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LISTE DES ABREVIATIONS

APACHE : Acute Physiology And Chronic Heath Evaluation.
AVCH : Accidents Vasculaires Cérébraux Hémorragiques.
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IGS : Indice de Gravite Simplifie.
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IU : Infection urinaire
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SOFA : Organ System Failure Assessment.
TCG : Traumatisme cranien grave.

USI: Unité de soins intensifs.
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INTRODUCTION
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la réanimation est une spécialité médicale qui s’attache a prendre en charge
les patients présentant ou susceptible de présenter une ou plusieurs défaillances
viscérales aigues mettant directement en jeu le pronostic vital ou fonctionnel (1) , et
nécessitant a la fois 'utilisation de techniques spécifiques de matériels coliteux et la
permanence 24heures/24 d’un personnel médical et paramédical, spécifiques,
compétent et entrainé.

Le but de la réanimation est d’assurer une survie et rétablir une qualité aussi
proche que possible a celle existante antérieurement

Le déces est un accident majeur qui constitue un élément dont I’évaluation et
I’analyse sont nécessaire.

La connaissance des statistiques de mortalité est importante dans la lutte
contre les causes majeures de déces. Cependant, elle ne reflete pas tout a fait la
situation sanitaire d’'une population.

L'objectif est de la mise en évidence les causes et les facteurs de mortalité,
dans le but de les corriger et d'éviter la probabilité de récidive, et globalement
d'améliorer la qualité des soins dans le service, pour améliorer le pronostic a court
et a moyen terme de ces patients.

Dans ce souci, nous avons mené une étude rétrospective descriptive au sein
du service de réanimation polyvalente A1 au niveau de CHU HASSAN Il a FES, ayant
comme objectif d’étudier le profil des patients admis en réanimation, décrire les
caractéristiques épidémiologiques et cliniques des patients, identifier les
complications rencontrées, d’en analyser les principales causes afin de porter un
regard critique sur la facon dont le patient a été pris en charge et de cibler

éventuellement une ou des actions préventives pour diminuer la mortalité.
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MATERIEL ET METHODES
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l. But de I’étude :

Etude rétrospective descriptive de la mortalité au sein de service de

réanimation, afin de dégager tous les aspects clinique, biologique et étiologique.

Il. Méthodes et analyses :

Il s’agit d’une étude rétrospective ayant intéressée 171 décedes dans le
service de réanimation polyvalente A1 au niveau de CHU HASSAN Il a FES, durant la

période allant du 1er Janvier 2019 au 31 Décembre 20109.

1- Collecte des données :

Tous les dossiers des malades décédés au service durant la période d’étude
ont été recueillis a partir du logiciel HOZIX et analysés a l'aide d’une fiche
d’exploitation.

Parallelement a I'étude des dossiers, nous avons procédé a une recherche

bibliographique par intermédiaire de science direct.

2- Criteres d’inclusion et d’exclusion :

2-1 Criteres d’inclusion :

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

2-2 Criteres d’exclusion :

Nous avons exclu de I’étude les patients décédés avant 48h d’hospitalisation.

3- Analyse des résultats :

L’analyse des résultats était réalisée a I'aide de I’Excel 2007,

L’analyse a porter sur :

. Données épidémiologique
. Taux de mortalité
. Indices de mortalité
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. Profil infectieux
. Date de déces
. Causes de déces.

Pour évaluer globalement la gravité des malades, faciliter leurs descriptions,
on s’est basé sur le calcul des scores de gravité en réanimation qui se répartissent
en plusieurs types en fonction de leurs objectifs: les indices de gravite (IGS II,

APACHE II) et les scores de défaillances viscérales (SOFA).

3.1- Les scores de gravité :

a—-GCS (Glasgow Coma score) est un indicateur de I'état de conscience :

C'est une échelle allant de 3 (coma profond) a 15 (personne parfaitement
Consciente), et qui s'évalue sur trois items :
% Ouverture des yeux
% Réponse verbale
% Réponse motrice

b-APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Heath Evaluation) :

Est une simplification du systeme APACHE publie par Knaus et al [2]. I
comprend trois parties dont les variables physiologiques, qui sont notés apres 24
heures d’hospitalisation ; ’Age et I’état de sante chronique qui est différent selon
qgue le malade est médical ou chirurgical, programme ou non.

c- L’IGS Il (Indice de gravité simplifié) :

C’est un score permettant d’évaluer la sévérité d’un patient, coté de 0 a 163,
qui inclut 17 parametres dont I’age et le type d’admission (chirurgical : programme
ou urgent, et médical) et qui retient 3 facteurs de gravite préexistants a L’entrée

(une maladie hématologique, le sida, un cancer ou la présence de métastases).
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Leur cotation se faisant a partir des données les plus péjoratives survenant au
cours des premieres 24 heures passées dans le service de réanimation. Il permet

une estimation du risque du déces.

3.2- Les scores de défaillance viscérale :

Ces scores sont évalués a I'admission (en pratique, ces scores sont calcules a
L’admission, puis toutes les 48 heures pour le suivi des patients).

a—- Le SOFA (Séquentiel Organ Failure Assessment) :

Cest un score qui inclut 6 défaillances organiques : respiratoire,
cardiovasculaire, hépatique, hématologique, neurologique et rénale. Chaque

défaillance est cotée de 0 a 4.
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>  Fiche d’exploitation :

CHU Hassan II-Fes
Fiche d’exploitation N°: ...
> Identité du patient :

Nom et prénom : IP:

Provenance de malade :

Age: ans Sexe:F OH 0O
> ADMISSION : Urgences [] services [] direct
> Motif d’admission :
> Antécédents :
O Sans antécédents O Diabéte 0 HTA O Tabac

U Néoplasie U Tuberculose O Insuffisance Rénale

alente Al durantl’année 2019

[JAutre :

[aladie de systéme

These N° 064/21

U Cardiopathie O Alcool O chirurgical
Autres :
> Etat a I'entrée :
. Défaillance viscérale :
Cardiovasculaire : [ hématologique : [
Respiratoire : | Neurologique: [
Hépatique : (] gastro-intestinale : [
Rénale : (-
. Scores: SOFA: APACHEII : IGSII:
Autre :
. Etatdechoc: Septique: O
Hémorragique: O
Choc cardiogénique : O
> Traitement :
o vvc:Od
. Antibiotique :[1 Adaptée a I'antibiogramme oui [lon [ Durée :
. Vasopresseurs : oui [ Non [ Durée:
. Sédation : oui [0 Non [J Durée:
. Corticothérapie : oui 0O Non [ Durée:
° Transfusion sanguine : oui [ Non [] Durée:
. Ventilation mécanique : oui [0 Non [ Durée:
Mme ELIDRISSI Fatima Page 12
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) Autre :

> Complications :

. Infection nosocomiale :

Germe Responsable : Siege:

Nombre : date de survenue :
° Thromboembolique :

. Escarres :

. latrogéne :

. Autres :

> Date de déceés :

Heure: Mois :

Jour: L Ma Me Je Ve Sa Di

> Cause de déces :

> Durée moyenne de séjour :
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Les scores de mortalité:

alente Al durantl’année 2019

» GCS (Glascow Coma Scale)

These N° 064/21

réaction score
spontané 4
Ouverture des yeux A la demande 3
A la douleur 2
absente 1
Normale 5
Confuse 4
Réponse verbale Inapporopriée 3
Incompréhensible 2
Absente 1
Normale 6
Orientée a la douleur 5
Réponse mortice Inadaptée 4
Décortication 3
décébration 2

absente

Mme ELIDRISSI Fatima
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> SOFA (Sequzntiel Organ Failure Assessment)

These N° 064/21

SOFA score 0 1 2 3 4

Respiration

PaO2/FIO2(mmHg) | >400 <400 | <300 <200 <100

Sa02/FI02 221- | 142-220 37-141 <67
301

Coagulation

Platelets >150 <150 | <100 <50 <20

10A3/mm3

Liver

Bilirubine (mg/dL) | <1.2 1.2- | 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0
1.9

Cardiovascular No MAP | Dopamine Dopamine >5 | Dopamine >15

Hypotension Hypotension | <70 | </=5 or Or Or

Dobutamine | Norpinephrine | Norepinephrine
(any) </=0.1 >0.1

CNS

Glasgow Coma | 15 13- 10-12 6.-9 <6

Score 14

Renal

Creatinine <1.2 1.2- | 2.0-3.4 3.5-4.9 or >5.0 or

(mg/dL) 1.9 <500 <200

Or urine output

(mL/day)

Mme ELIDRISSI Fatima
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APPACHE Il (Acute physiology and chronic health evaluation)

Physiologic Yarable High Abnormal Range Low Abnormal Range
+4 +3 +2 +1 1] +1 +2 +3 +4 Points
Ternperature - reckal Fd41® | 39 to 28,5 to | 36 to 24 tao 32 to 30 to =29,9°
[ 40.9% 358.9° 38.4" 35,9 33,3 31.9*
Mean Arterial Pressure =1e0 | 1320 fto 110 to 70 to 50 to =43
- mm Hg 159 129 109 59
Heart Rate (ventricular =130 | 140 to 110 ta 70 to 55 to 40 to =37
response] 179 139 109 59 54
Fezpiratory Rate =50 35 to 25 to 12 o 10 to & to 9 =5
[non-ventilated or 449 34 24 11
ventilated]
Cxygenation: A-aboz =500 | 250 to 200 to =200
or Pa22 [rmm Hg) 439 249
a, FIOZ2 =0.5 record
A-aDoz
b, FIOz <0.5 record
Pacs Po2>70 | POZ PO2 POZ<55
&1 to 55 to
70 &0
Arterial pH (preferred) 7.7 | TR to 7.5 to 7.33 ta 7.25 715 <7.15
F.E9 7.59 7.49 to ta
Serurn HCO3 (venous 7.3z 724
mEgfl) =52 | 41 to 32 to 22 to <15
[not preferred, but 51.9 40,9 31.9 18 to 15 to
rmay use if no ARGs) 21.9 17.9
Serurmn Sodium [(mMEgf) | =180 | 160 to | 155 to | 150 to 130 to 120 to 111 to | =110
173 159 154 143 123 119
Serum Potassium =7 & to 5.5 to 2.5 to 3 to 2.5 to =2.5
[rmEg/l] £.9 5.9 5.4 3.4 2.9
Serum Creatinine 3.5 2 to 1.5 to 0.6 to =0.6
Crngidl) 3.4 1.9 1.4
Double point score faor
acute renal failure
Hermatocrit (%] *E0 50 to 46 to 30 ta 20 ta <20
59.9 49,9 45,9 29.9
White Blood Count =40 20 to 15 to 3 to 1ta =1
[totalirmm=] 39,9 19.9 14,9 2.9
[imn 1000s)
Glazgow Carmna Score
(ECS]
Score = 15 minus
actual GC5

A, Total Acute Physiology Score (surm of 12 above points)

B, Age points [vears] <44=0; 45 to 54=2; 55 to 64=3; &5 to 74=5; >75=5%

C. Chronic Health Pointz (see below)

Total APACHE IT Score (add together the paints from A4+B4C)

Mme ELIDRISSI Fatima Page 16




La mortalité en réanimation pol

> IGS Il (Indice de gravite simplifie)

alente Al durantl’année 2019
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Variable 13 |12 (11 |9 7 5 4 3 2 |0 1 2 |3 4 6 7 8 9 10 12 (15 (16 (17 (18
Age <40 40-59 60- |70- |75- >80
69 |74 |79
Fréquence <40 40- |70-119 120- >160
cardiaque 69 159
P. artérielle <70 70-99 100-199 220
systolique 0
Température <39 >39
Pa02/FI02 ( si <100 [100- |=200
VA) 199
Débit urinaire <0.5 0.5- 21.0
0.9
Urée sanguine <10.0 10.0-29.9 230
Leucocytose <1.0 1.0-19.9 >20.0
Kaliémie <3.0 3.0-4.9 25.0
Natrémie <125 125-144 [>145
HCO3 sérique <15 15-19 220
Bilirubine <68 68- >102
102
Mme ELIDRISSI Fatima Page 17
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Glasgow Coma|<6|6-8

Score

9-10

11-13

14-15

Affection

chronique

Cancer +

Métastase

Hémopat

h Maligne

SID

Type

d’admission

Chirurgie

réglée

Médecine

Chirurgie

urgente

Totaux des

colonnes

Mme ELIDRISSI Fatima
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> MODS (Multiple Organ Dysfonction System)

SYSTEMES

VALEUR

SCORE

Cardiovasculaire

(FC PVC)/PAM

<10
10,1-15
15,1-20

20,1-30
>30

Respiratoire
(pa02/Fi02 mmHg)

>300
226-300
151-225
76-150
<75

Ol W N

fu—

Hématologique :
Plaquettes (1000/mm3)

>120
81-120
51-80
21-50
<50

Sl w N

f—

Neurologique :
GCS:

15
13-14
10-12
7-9
<6

©Slrx w N

f—

Rénal :

Créatinine (mg/1)

<1,1
1,1-2,3
2,3-4
4-5,7
>5,7

©lrn w N

f—

Hépatique :
Bilirubine (mg/dl)

<1,2
1,2-3,5
3,5-7
7-14
>14

- Olr w N

N
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» LODS (Logistic Organ Dysfunction System)
SYSTEMES VALEURS SCORE
Cardiovasculaire : <30 5
Fréquence cardiaque (Batt/min) 30-139 0
> 140 1

Pression sanguine artérielle (mmHg) | <40 5
40-69 3
70-89 1
90-239 0
240-269 1
>270 3

Hématologique :

Globules blancs (EIt/mm3) 0-900 3
1000-2400 1
2500-4990 0

Plaguettes (Elt/mm?3) >5000 1
0-49000
>50000 0

Respiratoire :

Pa02 (mmHg) 0-149 3
>150 1

Neurologique :

GCS 3-5 5
6-8 3
9-13 1
14-15 0

Rénal :

Urée (g/ 1) 0-0,35 0
0,36-0,59 1
0,60-1,19 3
>1,20 5

Créatinine (mg/ 1) 0-11,9 0
12-15,9 1
>16 3

Diurése (ml/24h) 0-490 5
500-740 3
750-990 1
>1000 0
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Hépatique :
Bilirubine 0-19 0
>20

> APACH llI: Acute physiology and chronic heath evaluation

(tableau la, Ib et Ic):

Table la. APACHE lll scoring system, comprised of the sum of three components:
an acute physiology score, an age score, and a chronic health problems score.

Scores range from 0 to 299 (physiology, 0 to 252; chronic health evaluation,
0 to 23; age, 0 to 24), with higher values representing a worse prognosis.

Pulse 8 5 0 1 5 7 13 17
=39 40-49 50-99 100-109 | 110-119 120-139 | 140-154| =155
Mean BP 23 15 7 6 0 4 7 9 10
(mmHg) =39 40-59 60-69 70-79 80-99 100-119 | 120-129| 130-139 | =140
Temperature 20 16 13 8 2 0 4
(C) =32.9 | 33-33.4 |33.5-33.9 | 34-34.9 35-35.9 36-39.9 =40
Respiratory Rate 17 8 7 0 6 9 1 18
=5 6-11 12-13 14-24 25-34 35-39 40-49 =50
Pa0;* 15 5 2 0
(mmHg) =49 50-69 70-79 =80
AaD0:* 0 7 9 11 14
(mmHg) <100 | 100-249 | 250-349 | 350-499 =500
Hematocrit 3 0 3
(%) =40.9 | 41-49 =50
WBC Count 19 5 0 1 5
(cu/mm) x 1000 <1.0 | 1.0-29 | 3.0-199 | 20-24.9 =25
Serum Creatinine’ 3 0 4 7
(mg/dl) without ARF | <0.4 | 0.5-1.4 | 1.5-1.94 =1.85
Serum Creatinine 0 10
(mg/dI) with ARF 0-1.4 =1.5
Urine Output 15 8 7 5 4 0 1
(co/day) =399 | 400-599 | 600-899 | 900-1499 | 1500-1999| 2000-3999| =4000
Serum BUN 0 2 7 11 12
(mg/di) =16.9 | 17-19 20-39 40-79 =80
Serum Na* 3 2 0 4
(mEq/L) =119 | 120-134 | 135-154 =155
Serum Albumin 1 6 0 4
(/dl) 19 | 2024 | 2544 | =45
Serum Bilirubin 0 5 6 8 16
(mg/di) =1.9 | 2.0-2.9 | 3.0-49 5.0-7.9 =8.0
Serum Glucose 8 9 0 3 5
(mg/di) =39 40-59 | 60-199 | 200-349 =350
Age 11 16 17
(years) 60-64 70-74 75-84
Hf FiQ2 is =30%, record AaD 02 **[f FiQ2 is <50%, record PaO2;
‘dcute renal failure (ARF) is defined as creatinine =1.5 mg/day and urine output <410 cc/day and ne chronic dialysis.

AIDS | Hepatic Failure | Lymphoma | Metastatic Cirrhosis
Cancer | Multiple Myeloma | Compromised

Scoring
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Table Ib. APACHE Il acute physiology scoring for neurologic abnormalities.

Verbal Oriented, Gonfused Inappropriate Words No Response
Motor Converses Conversation & Incomprehensible Sounds
Obeys verbhal command 0 3 10 15
Localizes pain 3 b 13 15
Flexion withdrawal/ 3 13 24 24
decorticate rigidity
Decerebrate rigidity/ 3 13 29 29
no response

Verbal Oriented, Gonfused Inappropriate Words No Response
Motor Converses Conversation & Incomprehensible Sounds
Obeys verbal command 16
Localizes pain 16
Flexion withdrawal/ 24 33
decorticate rigidity
Decerebrate rigidity/ 29 48
no response

Table lc. APACHE Ill acute physiology scoring for acid-base disturbances.

n
N

pCO2| <25 | 25to <30 | 30 to <35 | 35 to <40 | 40 to <45 | 45 to <50 | 50 to <55 Y0 < 60| =060

pH

<715 12 4

7.15 to <7.20

(5]

7.20 to <7.25 9 6 3

7.25 to <7.30

7.30 to <7.35 0 1

7.35 to <7.40 5
7.40 to <7.45
7.45 to <7.50 0

(58]

7.50 to <7.55 3 12

7.55 to <7.60

7.00 to <7.63 0
=7.65
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RESULTATS
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| - Données épidémiologiques

1 - Taux de mortalité:

Sur 708 patients hospitalisés au service, plus de 48h, Durant la période
allant de 01 JANVIER 2019 au 31 DECEMBRE 2019, 171 étaient décédés, 2 ont été
exclus de I’étude, (tableau 1).

Tableau 1: Taux de mortalité Durant I’année 2019

Taux de mortalité

Année Hospitalisées Décédés global(%)

2019 708 171 24,15

2 - Provenance:

90.00% 82.84%

80.00%

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

POURCENTAGE %

20.00%

10.00%

0.00%

Urgences Neurochirurgie Tramatologie Autres services

Figure 1: Répartition des déces selon le service de provenance en (%).
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L’age de nos patients varie entre 3 ans et 95 ans avec un moyen age des

déces était de 51,73 ans. On note un pic de fréquence dans la tranche d’age

variant entre 46-65 ans, (Tableau (2) et figure (2)).

Tableau 2: Répartition des patients selon les tranches d’age.

Tranche Nombre des Pourcentage
d’age patients (%)
<25 23 13,60
25-45 37 21,89
46-65 70 41,42
66-75 18 10,52
75< 21 12,28
Total 169 100
45 41.42
40
35
x 30
&
8 25 21.89
(=
S 20
3
& 15 13.6 12:28
10.52
10
5
0 T T
<25 25-45 46-65 66-75
Figure 2: Répartition des Déceés par tranche d’age.
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4 - |e sexe :

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

sexe ratio H/F 1,52 (figure 3).

B hommes

B femmes

Figure 3: Répartition des déces selon le sexe.

5 - Antécédents:

L’Hypertension artériel (18,71%), le diabéte sucré (13,45%) et les
Cardiopathies (12,86%) représentaient les antécédents les plus fréquents chez nos

patients, Tableau (3) et figure (4).
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Tableau 3 : Répartition des patients selon leurs ATCD.

Antécédents Nombre des patients Pourcentage (%)
Sans ATCD 59 34,91
HTA 32 18,93
Diabete 23 13,60
Cardiopathie 22 13,01
Tabac 11 6,50
Néoplasie 8 4,73
Insuffisance rénal 5 2,95
Autres ATCD 9 5,32
Total 169 100
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YT e Répartition des patients selon les ATCD
35 A
30
N
[<T))
B 18,93
c 20 .
Q
o
3 15 - 1360 1301
Q.
10
6,50
473 5,32
5 l l 2.92
0 1 1 1 1 1 1 . 1 1
> \e _xQ X < 3 AN )
. 5&" é& .%oé. &o& «,301’ Q\,bf-,\ Q'gdb 5 &@
(_’%o 0\ 'b* an S

Figure 4: Répartition des patients selon leurs Antécédents.

Il: Mortalité selon le motif d’admission:

1: Epidémiologie globale:

Parmi les 169 patients décédés, 84 (49,70%) ont été admis pour une

pathologie médicale, 36 (21,30%) pour une pathologie chirurgicale et 49 (28,99%)

pour un motif traumatique, (figure 4).
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Répartition des patients selon le motif
d'admission %

B medical
M chirurgical

I traumatique

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

2: Répartition des patients selon le motif d’admission Tableaux (4).
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Tableau 4a: Motifs médicaux.

Diagnostic a ’admission Nombre des patients Pourcentage (%)
Détresse respiratoire 11 13,09
AVCI 10 11,90
AVCH 10 11,90
Trouble de conscience 9 10,71
Etat de mal épileptique 7 8,33
CHOC cardiogénique 6 7,14

Pneumopathie

hypoxémiante 5 5,95

Hémorragie méningée 5 5,95

Méningite/méningo-

encéphalite 5 5,95
asthme 3 3,57

EP 2 2,38

Gillan Barré 2 2,38
intoxication 2 2,38
dissection aortique 2 2,38
DAC 2 2,38

choc septique 1 1,19
Polyradiculonévrite 1 1,19
Hémorragie alvéolaire 1 1,19
Total 84 100
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Tableau 4b: Motifs traumatiques.

Diagnostic a

I’ladmission Nombre des patients Pourcentage (%)
Poly traumatisme 32 65,30
Traumatisme Cranien 14 28,57

Traumatisme de Rachis

Cervical 3 6,12

Total 49 100

Tableau 4c: Motifs chirurgicaux.

Nombre des
Diagnostic a I’'admission patients Pourcentage (%)
Post Opératoire de
Tumeur cérébrale 7 19,45
Post Opératoire
d’évacuation d’un
hématome 5 13,88
choc hémorragique 5 13,88
Hémorragie méningée 3 8,33
Médiastinite 2 5,55
Post opératoire
d’évacuation d’empyeme
cérébral 2 5,55
Méningite Post DVE 2 5,55
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AVCI post opératoire 1 2,77
AVCH Post opératoire 1 2,77
abces médullaire 1 2,77

Trouble de conscience

post DVE 1 2,77

POST opératoire de
goitre multinodulaire

hétérogene 1 2,77

Choc cardiogénique post

opératoire 1 2,77

Dissection médullaire 1 2,77

Post opératoire d’un

craniectomie 1 2,77
EG post opératoire 1 2,77
sténose trachéal 1 2,77
Total 36 100

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

1-GCS a ’'admission :

A I'admission, le GSC moyen de nos patients était 10,07+ 4,3 ; Et 39,64%

des patients décédés avaient un GCS inférieur a 8 (Tableau 5)
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Tableau 5 : Répartition des malades selon leurs GCS d’admission.

GCS Nombre des patients Pourcentage
<8 67 39,64
9-12 48 28,40

13-14 30 17,75

15 24 14,20

2-Etat hémodynamique et respiratoire a I’admission :

Pour évaluer I’état hémodynamique et respiratoire des patients décédés
durant I’'année 2019 dans notre service de réanimation, on a regroupé les patients
selon la présence ou non d’un état de choc en précisant son type, et selon les

défaillances viscérales, avec calcul des scores de gravité.

2-1 : Etats de choc:

Trente des patients décédés avaient un état de choc a leur admission, soit
un taux de 17,75% (tableau 6-a).

Tableau 6-a: Répartition des déces selon les états de choc:

Etats de choc Nombre des patients Pourcentage %
Hémorragique 16 53,33
Cardiogénique 8 26,66
Septique 6 20
Total 30 100
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2-2-Défaillance viscéral:

a- Nombre de défaillances d’organe a I’admission et la mortalité:

A I'admission, 92 patients (54,43%) avaient une défaillance d’un seul
organe, 50 patients (30,17%) avaient une défaillances de deux organes et 17
patients avaient une défaillance de plus de deux organes (Tableau 6-b et Figure
5-a).

Tableau 6-b: Répartition des patients selon le hombre de défaillence d’organes a

I’admission:

Nombre de Défaillance Défaillance Défaillance Défaillances
défaillance d’un seul de deux de trois de Quatre
d’organe organe organes organes organes
Nombre de 92 50 13 4

patients
Pourcentage 54,43 30,17 7,69 2,36
(%)
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le nombre de défaillances d'organe et
mortalité

B un seul ograne
M deux organes
W trois organes

H quatre organes

Figure 5-a : le nombre de défaillance d’organe a I’admission et la mortalité.

b- Types de défaillances viscérales a I’admission:

Les patients qui avaient une défaillance d’un seul organe étaient au nombre

de 92 (54,43), la défaillance neurologique était prédominante (Figure 5-b).

100
90
80
70
60
50
40
30
20

10
0 . m— m—

85.86

POURCENTAGE %

Figure 5-b : les différents types de défaillances d’organes chez les patients avec

une défaillance d’un seul organe a I’admission.
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L’association de deux défaillances d’organes a été présenté par 50 patients
a l'admission soit un taux de 30,17%, avec une prédominance de [|’atteinte
neurologique et respiratoire (32%) (Tableau 6-c)

Tableau 6-c: Répartition selon la bi-association

Les deux défaillances

d’organes Nombre des patients Pourcentage %
Neurologique et respiratoire 16 32
Neurologique et 14 28
Rénal
Neurologique J 10
et cardiovasculaire

Respiratoire et rénal 4 8
Respiratoire et 3 6

cardiovasculaire
Cardiovasculaire et 3 6

hématologique
Hématologique et rénal 3 6
2 4

Cardiovasculaire et rénal

La défaillance de trois organes était présente chez 13 patients des leur
admission (soit 7,69%), et les différentes associations sont réparties comme suit

(Tableau 6-d).
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Tableau 6-d: les différentes associations de trois défaillances:

Association de trois Nombre des patients Pourcentage %
défaillances
Neurologique+ 4 30,76

Cardiovasculaire et

respiratoire

Neurologique, 4 30,76

Respiratoire et rénal

Respiratoire, hépatique 3 23,07
et rénal
Neurologique, 2 15,38

hépatique et rénal

Concernant les patients en défaillance neurologique a I’admission, ils ont
présenté une détérioration de leur score de Glasgow. La valeur moyenne du GCS a
été estimé a 6,16.

C-Nombre et types de défaillances d’organes au cours de

I’hospitalisation et la mortalité:

39 patients a été présenté, en moins, la défaillance d’un organe au cours de

leur hospitalisation (Tableau 7a et 7b)
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Tableau 7-a: Répartition selon le nombre de défaillances

Viscérales au cours de I’hospitalisation et la mortalité:

Nombre de Nombre de patients

défaillances d’organe

Pourcentage par

rapport au décés (%)

Un seul défaillance 21 12,42
Défaillance de deux 3 1,77
organes

Défaillance de plus de 15 8,78

trois organes

Tableau 7-b: Répartition selon les types de défaillances viscérales au cours de

I’hospitalisation et la mortalité.

Types de Nombre de Pourcentage

défaillances par rapport

Viscérales au décés %
Rénale 4,73
Respiratoire 4,14
Neurologique 2,95
Cardiovasculaire 0,59
Neurologique + 1,18

Rénale

Respiratoire + 0,59

neurologique
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3: Les scores de gravité et de défaillances viscérales a I’admission:

A I'admission, APACHII moyen de nos patients est estimé a 16,11, IGS I
moyen était a 38,78 et le moyen de score SOFA a 7,53 (Tableau 7-c)

Tableau 7-c: Les valeurs movyennes des scores de gravité et de défaillances

viscérales a I’'admission des patients décédés:

Score Moyenne Ecart type
GCS 10,07 4,3
APACH I 16,14 6,29

IGS 1l 39,05 14,13
SOFA 7,53 3,65

IV-Données thérapeutique:

1-Antibiothérapie:

Parmi les 169 patients décédés, 110 ont recu I'antibiothérapie, soit un taux
de 65,08%, ce traitement était a but Prophylaxique pour 28 patients (25,45%) ;
curative pour 82 (74,54%) , adaptée a I'antibiogramme pour 63 patients (76,82%);
non adaptée pour 19 (23,17%) et les germes en causes de cette derniére sont les
suivants, Acinétobacter boumannii (7cas), Klebsiella Pneumoniae (4cas),
Pseudomonas aeruginosa (3cas), E-coli (2cas) et staphylocoque (2cas).

Les patients ayant bénéficier d’une antibiothérpie prophylaxique sont des
patients en post opératoire et les différents types chirurgicaux sont comme suit:
Résection d’une tumeur cérébral, PTH, Fracture de fémur, post DVE, évacuation

d’un hématome, post craniectomie, dissection médullaire, résection de Goitre.
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La durée moyenne de I'antibiothérapie était 8,30 = 9 j, avec une médiane de

6jours.

2- Les catécholamines:

Cent onze patients (65,68%) ont recu des catécholamines pendant leur
séjour en réanimation. 110 patients (65,08% des patients décédés) avaient recu
de la Noradrénaline, 52 patients (30,76%) avaient recu de I’Adrénaline, 38 patients
(22,48%) avaient recu de la dobutamine. La durée moyenne de prescription des
catécholamines était a 5,18 + 3 jours (Tableau 7-a).

Tableau 8-a : la prescription des catécholamines en réanimation chez les patients

décédés durant I’année 2019.

Catécholamines Nombre Vasopresseur Inotrope Dose moyenne Durée
de (gamma/kg/min) moyenne

patients (jours)

Noradrénaline 110 90 20 0,54 5,92
Adrénaline 52 31 21 0,58 4,86
Dobutamine 38 07 31 7,15 4,78

3-La ventilation mécanique:

Parmi les 169 patients décédés en service de réanimation durant I'année
2019, 134 patients (79,28%) ont été bénéficiés d’une ventilation mécanique.
La trachéotomie a été réalisée chez 19 patients (11,24%), les indications ont été le
sevrage de la ventilation dans 18 des cas, et la sténose trachéale haute dans un
seul cas, le délai moyen entre I'intubation et le recours a la trachéotomie était

7,94 jours.
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4-Autres thérapeutigues :

On constate une prédominance de la ventilation mécanique et de la
sédation chez nos patients (Tableau 8-b).

Tableau 8-b : La mortalité selon les autres thérapeutiques :

Thérapeutiques Nombre des patients Pourcentage par rapport
au nombre total des

déces (%)

Antibiothérapie 110 65,08
Ventilation mécanique 134 79,28
Trachéotomie 19 11,24
Sédation 118 69,82
Cathécolamines 111 65,68
Anti-Epileptiques 94 55,62
Transfusion sanguine 41 24,26
Corticothérapie 43 25,4

VI: Date de déces:

1-Heure de décés:

L’analyse de I’heure de déceés a montré que 90 patients étaient décédés

entre 21h et 7h soit un taux de 53,25%.

2-Jour de déces :

L’analyse de la mortalité selon le jour de déces n’a pas montré une grande

différence entre les Jours de la semaine (figure 6).
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Figure 6: Le taux de mortalité selon les jours de la semaine.

3-Mois de déces:

Le taux maximal de mortalité était élevé le mois Janvier suivi par Aolt et

Décembre (figure 7).
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Figure 7: Le taux de mortalité selon les mois.
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V: Complications et Causes de déces:

1-Les complications:

Les infections nosocomiales et les complications trophiques (escarres) sont

les complications les plus fréquentes au sein du service de réanimation (Tableau

9).
Tableau 9 : La mortalité en fonction des complications:
Les complications Nombre des % par rapport aux % par rapport a la
déces autres mortalité globale.
complications.
Infections 58 65,90 34,31
nosocomiales
Complications 14 15,90 8,28
trophiques
Thromboemboliques 4 4,54 2,36
Autres 12 16,63 7,10
Total 88 100 52,05

1-1 Incidence de I’'infection nosocomiale :

Parmi les patients décédés ,58 soit 34,31 % ont fait au moins une infection

nosocomiale durant leur hospitalisation en réanimation.

Le jour moyen de sa survenue dans notre série était 10,77 + 6 jours avec

une médiane de 8,5 j et des extrémes de 2 a 30 jours.
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1-2 Germes responsables :

L’infection nosocomiale était principalement due aux bacilles gram négatifs

(figure8).

® Cocci gram positifs

B Bacilles gram négatifs

Figure 8 : Répartition des Cocci gram positifs et des Bacilles gram négatifs.

L’Acinétobacter était le germe le plus fréquent des bacilles gram
négatifs ; Et le Staphylocoque était prédominant pour la famille des Cocci gram

positifs, (Figure 9 et 10).
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Germes bacilles Gram négatifs
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Figure 9 : Répartition des germes BGN responsables d’infection nosocomiale.
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Figure 10 : Répartition des germes CGP responsables de I'infection nosocomiale.
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1-3 Sites infectieux :

Le poumon était le principal site infectieux des infections nosocomiales

chez nos patients, (Figure 11).
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Pourcentage %
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Figure 11 : les différents sites des infections nosocomiales en %.

Mme ELIDRISSI Fatima Page 46



La mortalité en réanimation polyvalente Al durant’année 2019

1-4 Nombre des infections nosocomiales :

These N° 064/21
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B Deux épisodes

¥ Plus de trois
épisodes

Figure 12 : Répartition selon le nombre des épisodes.

2-Causes de déces :

Les causes Neurologiques étaient les plus fréquents parmi les causes de

mortalité en réanimation (Figure 13).
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Figure 13 : Les principales causes de mortalité en réanimation.

VIIl. Durée moyenne de séjour :

1-Répartition globale de la durée moyenne de séjours :

La durée moyenne de séjour était de 12 + 9,8 jours avec une médiane de 4

jours et des extrémes de 2-98 jours.

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

Tableau 10 : Durée moyenne de séjour en fonction de la provenance des patients.

Provenance de Service d’accueil Service Service
malade les urgences Chirurgical Médical
Durée moyenne 14) 9J 6)
de séjour
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3- Durée moyenne de séjour en fonction du motif d’hospitalisation

Tableau 11 : Durée moyenne de séjour en fonction du motif d’hospitalisation.

Le motif Motif Motif Motif
d’hospitalisation Médical Chirurgical Traumatique
Durée moyenne 13) 10J 14)

de séjour

4- Durée moyenne de séjour en fonction de la cause de déces :

Tableau 12 : Durée moyenne de séjour en fonction de la cause de décés.

La cause Infectieuse Respiratoire Neurologique Cardiovasculaire Autres

de déces causes
Durée
moyenne 18J 14] 11) 7) 16)
de
séjour
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DISCUSSION

Mme ELIDRISSI Fatima Page 50



La mortalité en réanimation polyvalente Al durant’année 2019 These N° 064/21

I- Incidence

La mortalité est un critere majeur pour I'évaluation des thérapeutiques en
réanimation, en particulier dans les études de recherche clinique. Cependant, les
causes et les caractéristiques des déces ne sont que rarement précisées (2).

Les facteurs de mortalité dépendent du terrain, de I’état du patient a I’'admission
et des pratiques propres a chaque service, et des moyens en matériel et en
personnel.

La connaissance des parametres épidémiologiques pourrait permettre de
mieux orienter les mesures de prévention.

Le taux de mortalité reste relativement élevé dans notre contexte par rapport aux
pays occidentaux ou il avait une tendance a régresser, et semble avoir été
amélioré par les progres réalisés dans ce domaine, (Tableau 12 et 13)

Dans notre série, la mortalité était de I'ordre de 24,5%, un taux qui reste
élevé par rapport aux pays développés mais qui rejoint celui des séries des pays
du tiers monde.

Dans le service de réanimation de I’hopital militaire Avicenne Marrakech, la
mortalité globale retrouvée était de 33,57% (3), Dans le service de réanimation
médico-chirurgicale de I’hopital militaire Mohammed V de Rabat, la mortalité
globale retrouvée était de 32,7% (4), et elle était a 15.3% dans le service de
réanimation chirurgicale de I’hopital Ibn Sina (5).

Dans une étude gabonaise, Tchoua et Vemba rapportent une mortalite de
30% [6], presque le méme chiffre que celui rapporté par I’équipe de Sudarsanam
et Jeyaseelam en Inde avec un taux de 30,6% (7), et de I’équipe de Ouazzani dans

une étude tunisienne (34,3%) (8).
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Un taux de mortalité plus élevé était observé par Lamine NIARE dans une

étude menée a Mali (40,14%) (9). (tableau 12)

Tableau 12 : Taux de mortalité en réanimation dans les pays en voie de

développement.

Auteur pays Année Etude Taux de
mortalité
Notre série Maroc (fes) 2019 Rétrospective 24,5%
MY KACEM Maroc 2008-2009 Rétrospective 33,57%
ESSALEHY(3) (Marrakech)
Koukous Maroc (Fes) 2009 Prospective 25,8%
AFRA (2)
Wazzani Maroc 2003-2005 Rétrospective 32,7%
ibrahimi M (Rabat) sur 2003 et
(4) 2004,prospective
en 2005.
Riahi fadoua Maroc 1998 Rétrospective 15,3%
(5) (Rabat)
Tchoua et Gabon 1995 Prospective 30%
Vemba (6) (Libreville)
Sudarsanam Gabon 1998 Prospective 30,6%
et (Libreville)
Jeyaseelam
(7)
René (8) Tunisie 2006 Prospective 34,3%
Lamine (9) MALI 2009-2011 Rétrospective 40,14%
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En France, dans une étude en 2007, menée dans un service de réanimation
polyvalente a Sens, Dr Jungfer et Adande ont observé un taux de mortalité de 18%
(10) ; Une étude réalisée a Lyon dans 11 services de Réanimation, entre 1995 et
2002 a montrée un taux de 23,9% (11).

Aux Etats Unis, la mortalité hospitaliere des patients admis dans les unités

des soins intensifs a considérablement diminué au cours des dernieres décennies,
avec une diminution relative de 35% de mortalité de 1988 a 2012, malgré une
augmentation de la gravité des maladies (13).
Selon des études réalisées en 1989, 1990 et 1998 dans des services de
réanimation aux Etats Unis, les taux de mortalités étaient respectivement 18%,
16,5% et 15,6%. (12)(14)(15).

En Allemagne, une étude réalisée par Konrad et Marx en 1991 a objectivée

un taux de mortalité en réanimation a 8,4% (16). (tableau 13)
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Tableau 13 : Taux de mortalité en réanimation dans les pays développés.

Auteur Pays Année Etude Mortalité
Jungfer et France 2007 Prospective 18%
Adande(10)

Giard et France 1995- Prospective 23,9%
Januel [T11]. 2002
Katzman-  Etats-Unis 1989 Prospective 18%
McClish et

Powell

[12].

William et Etats-Unis 1990 Prospective 16,5%

knaus(14)

Kollef et Etats-Unis 1998 Prospective 15,6%

Ward (15)

Konrad et  Allemagne 1991 Prospective 8,4%

Marx [6].

Boffelli et Italie 2005 Prospective 16,9%

Rossi [17].

lI- Provenance :

Plusieurs études réalisées sur l'influence de source d’admission sur la
mortalité en réanimation, ont montrées que La mortalité est plus élevée lors de
transfert de services intra hospitalier par rapport aux urgences.

Le taux de mortalité des patients provenant de SAU était 25%, et 38% chez

les patients provenant d’un service hospitalier. (18) (19) (20).
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La mortalité des malades provenant du service d’accueil des urgences
(57.62%) était plus importante que celle des malades des urgences viscérales
(16.29%). Cette différence peut étre expliquée par un retard de prise en charge
et/ou du traitement inadéquat dans ces services, ou bien par la complexité des

pathologies initiales pour lesquelles ces patients sont suivis. (21) (22) (23).
- AGE:

L’Organisation mondiale de la santé (OMS), donne une définition
chronologique du sujet agé par un age d’au moins 65 ans qui s’applique
difficilement aux pays les plus développés. Et de facon générale, toutes les
définitions basées sur une valeur chiffrée ne prennent pas en compte les
caractéristiques de vieillissement éminemment variables d’un sujet a I'autre. (24)
L’age moyen des patients décédés dans notre série est égale a 51,73 ans,
I’analyse statistique uni- variée a retrouvé I’age comme facteur pronostique (p=
0,015) ; Ce qui est comparable avec les autres études marocaines, il était a 54.84
ans +13.74 au niveau de I’hopital militaire Avicenne a Marrakech, a 51 ans dans
le service de réanimation chirurgicale de I’hopital Ibn Sina (5), et 47,17+19,69
dans le service de réanimation polyvalente a Fes ; Et celles faites dans les pays en
voie de développement avec un Age moyen : 35,2 + 21,3 ans au Gabon (25), en
Tunisie 46+20,44 (26). Alors qu’il est plus élevé dans les pays développés, avec
un adge moyen a 63+17 en Angleterre (27).

Cependant, dans notre série, on n’a constaté un taux de mortalité élevé
(41,42%) dans la tranche d’age variant entre 46 et 65 ans, la mortalité était de
35,49% chez les patients ayant moins de 46 ans, 22,8% chez les patients ayant

plus de 66 ans,.
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En comparant ces résultats, on peut conclure que nos patients décedent a
un age plus jeune, chose qui peut s’expliquer vraisemblablement par la fréquence
de la pathologie traumatique, qui constitue 21,30% des admissions et qui
intéresse essentiellement le sujet jeune. Aussi, dans les pays développés le
vieillissement de la population et I'admission de plus en plus des sujets agés en

réanimation explique I’age moyen qui est plus élevé (28).
IV- Sexe:

Le sexe masculin prédomine chez les déces dans notre série, avec un
nombre de 102 hommes soit 60,35%, contre 67 femmes soit 39,64%, avec un
sexe ratio de 1,52.

En comparant avec les autres études marocaines, on trouve que le sexe
masculin prédomine aussi et le chiffre est comparable a celui retrouvé a I’hopital
militaire Avicenne a Marrakech ou 75% des déces étaient des hommes et au
service de réanimation médico-chirurgicale de I’hopital militaire Mohammed V de
Rabat ou 69% des patients décédés étaient des hommes.

Selon plusieurs études, les deux sexe ont des différences génétiques (29),
immunologiques (30) ; hormonales, essentiellement [I'effet des hormones
féminines notamment [I’Estradiol sur la stimulation de la réponse anti-
inflammatoire et la suppression de la réponse pro-inflammatoire (31)(38)(39), et
aussi une différence dans l'utilisation des principales procédures diagnostiques
et de prise en charge entre les hommes et les femmes (32).

Une étude menée sur 31 USI en Autriche entre 1998 et 2000 a montré que
les hommes recoivent plus de procédures invasives (33). De méme l'incidence de
certaines maladies varie entre les deux sexes a savoir I’'HTA qui est plus fréquente

chez les hommes a age identique (34).
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Par ailleurs, une étude rétrospective, réalisé par POL L SANTANA, pendant 6
ans en USI polyvalente a Gran-Canaria, y’avait pas une différence de pronostic
liées au sexe ni a I’age (35).

En France, dans une étude rétrospective réalisé en 2009 dans le service de
réanimation médicale de I’hopital Pitié-Salpétriere, la mortalité en USI était
significativement élevée chez les femmes ayant développées une pneumonie (37%
versus 32% ; p = 0,06), apres controle des autres facteurs pronostic(36).
Toutefois, dans une étude rétrospective réalisée par Mostafa et al ont observé,
gue parmi les patients traumatisés jeunes entre 15 et 45 ans, les femmes avaient
un meilleur pronostic (37).

Cette différence entre les résultats, doit motivée a faire d’autres études afin

d’étudier les facteurs de mortalité liés au sexe.

V- Les Antécédents :

L’évaluation de I’état antérieur du patient avant I'admission en réanimation
est intéressant pour la prise en charge et aussi dans le suivi du malade (40).

Dans notre série, 65,09% des patients avaient des antécédents. Les
antécédents les plus fréquents étaient ’HTA avec un pourcentage de 18,93%.

Selon plusieurs études, y a une différence de prise en charge selon les
antécédents des patients, Les patients avec un probléme de santé chronique
antérieur, avaient de multiples échecs organiques et un niveau de traitement
quatre fois plus élevé que les patients sans antécédents (41), et I'existence de
tares ou d’une défaillance physiologique peut limiter le succés des moyens de

réanimation selon GOLDHILL (27).
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VI- Mortalité et motifs d’admission :

Les services de réanimation accueillent des populations de malades tres
différentes, tant sur I’état de santé antérieur, que sur le plan de la sévérité des
pathologies présentées.

Dans notre étude, les motifs d’admission étaient nombreux car il s’agit d’un

service de réanimation polyvalente :

1- les pathologies médicales :

La majorité des études faites montre que la mortalité des malades admis
pour une pathologie médicale est la plus élevée, dans notre série les motifs
médicales étaient a 49,70% (84 cas), qui est presque la méme par rapport a une

étude faite par KOUKOUS en 2010 a Fes (49,23%) [2].

2- Traumatismes :

Dans notre études, les patients admis pour des motifs traumatiques étaient
49 cas (28,99%) ; Il s’agit surtout des polytraumatisés 32 cas (65,30%), suivi par
les traumatismes craniens 14 Cas (28,57%) et 3 cas (6,12%) des traumatismes de
rachis cervicales.

En comparant, on trouve nos résultats se rapprochaient de celui de TERRAB
a MEKNES en 2011 (29,7%) [42].

Les AVP étaient la principale cause de ces traumatismes, et la catégorie des
patients était surtout des jeunes.

Aux Etats-Unis, la fréquence de la mortalité traumatique a justifier
I’organisation d’une unité d’accueil et de prise en charge des victimes de
traumatismes, c’est des Traumas centers [43], chose qui a permis de réaliser des

progres dans la survie des TCG [44].
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En France, les polytraumatisés représentent la 3éme cause de mortalité avec

8,8% des I’ensemble des déces (45).

3- Les pathologies chirurgicales :

Dans notre étude, la mortalité secondaire aux pathologies chirurgicales
était de 21 ,30% (36 cas), Chiffre inférieur a celui retrouvé dans les études de
KOUKOUS a Fes et KASSEMY a Marrakech (2,3). Les deux services chirurgicaux
prédominants sont: le service de neurochirurgie 41,37% des cas, et le service de

traumatologie 24,13%.

VII- Scores de gravité et de défaillance viscérales.

Les scores de gravité généraux et de dysfonction d’organes, sont de plus en
plus utilisés dans les services de réanimation (46), cette utilisation est justifiée par
la nécessaire d’évaluation de la gravité des patients a I’admission, Ces scores sont
modifié dans le temps en réponse aux évolutions médicales [47] [48].

Chaque jour, Le médecin réanimateur doit décider I'admission ou non des
patients, et jusqu’a ou il doit prolonger son effort. Toutes ces décisions sont
faites a I'aide des scores de gravité qui aident a faire une meilleure description et
une meilleure catégorisation des malades [49]

Un score de gravité est un indice calculé a partir des parametres cliniques et
biologiques corrélés statiquement a I'issue. Il existe différentes scores de sévérité
et de défaillances viscérales, mais les plus utilisés en routine sont le systéme

APACH Il et IGSII et le score de défaillance SOFA.

1-Scores de gravité généralistes :

1-1. Scores anciens :
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Le premier score Apache (Acute Physiologic and Chronic Health Status)
publié en 1981 [57] et I'lGS | (Indice de Gravité Simplifié) publié en 1984 [58]
Pour le score APACHE Il, publié en 1985, un systéeme de classification de la gravité
des maladies, il utilise un score de points basé sur les valeurs initiales de 12
mesures physiologiques de routine, I’age et I’état de santé antérieur pour fournir
une mesure générale de la gravité de la maladie. Lorsque les scores APACH Il sont
combinés a une description précise de la maladie, ils peuvent stratifier
pronostiquement les patients gravement malades et aider les chercheurs a
comparer le succes de formes de traitement nouvelles ou différentes. Cet indice
de notation peut étre utilisé pour évaluer I'utilisation des ressources hospitalieres
et comparer I'efficacité des soins intensifs dans différents hopitaux ou au fil du
temps [50].

1-2. Scores de deuxiéme génération :

Il s’agit de trois scores généralistes : APACHE Ill, MPM Il (mortality
prediction model), IGS Il. Pour chacun de ces scores, le choix des items
constitutifs du score ainsi que les poids relatifs ont été établis par une méthode
de régression logistique. Tous ces scores permettent de calculer une probabilité
de déces hospitalier. Leur performance est meilleure que celle des scores plus
anciens [59].

La derniére version, APACH Il tente de remédier aux carences des deux
premieres versions et vise a prédire aux mieux la probabilité de déces, Le nombre
de variables physiologiques prises en compte passede 12 a 17 [51].

Pour I'IGS Il, ce score a été construit et validé sur une base de données
nord américaine et européenne. Il comporte 12 variables physiologiques dont la

profondeur du coma évaluée par le score de Glasgow [52], I’'age, le motif
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d’admission (médicale, chirurgicale programmée ou non programmée), et trois
maladies sous-jacentes (SIDA, cancer métastasé et maladie hématologique).
Comme d’autres, son utilisation en routine nécessite de suivre les conditions de
sa validation, ainsi il faut considérer dans le calcul les valeurs les plus anormales
observées pendant les 24 premieres heures de I’hospitalisation. Les erreurs de
date ou de borne exposent a des erreurs dans le calcul de ce score [53].
Cependant les conditions de recueil des variables physiologiques (continue ou
discontinue) ne semblent avoir qu’une influence modérée sur le calcul de score de
gravité [54]. Les erreurs les plus communes concernent I’évaluation du score de
Glasgow [55]. Le score IGS Il va de 0 a 163 points dont 116 points pour les 12
variables physiologiques y compris 26 points au maximum pour le score de
Glasgow, 17 points pour I’age et 30 points au maximum pour les maladies

chroniques.

1-3. Scores de troisieme génération:

Ces nouveaux scores sont récents, integrent de nouvelles variables et
répondirent a des variables anciennes en fonction de la prise en charge actuelle
des patients de réanimation.

IGS Il : Ce score est construit a partir de trois types d’information [60,61].

- Groupe 1 : age, comorbidités, durée de séjour et localisation dans I’hopital
avant transfert en réanimation, utilisation de drogues vasoactives au moment du
transfert.

- Groupe 2 : Motif d’admission en précisant s’il s’agit d’une admission
programmeée ou non, si c’est en rapport avec une intervention chirurgicale en

donnant le site opéré, et s’il existe une infection.
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- Groupe 3 : il s’agit de variables physiologiques classiques mais dont les valeurs
sont recueillies pendant I’heure qui précede ou suit 'admission et non pendant
les 24heures suivant 'admission comme dans les scores plus anciens.

APACHE IV [62], Ce score purement américain est construit a partir des
données recueillies dans les 24 premieres heures. Il est également tres
performant avec une bonne description et une trés bonne calibration. Son intérét
principal réside dans la description détaillée des diagnostics avec analyse de la
performance du test pour prédire la mortalité en fonction de chaque classe de
diagnostic.

Dans notre série, on s’est limité a calculer les scores APACH Il et IGS II.
APACH Il moyenne dans notre étude était de 16,14 + 6,29, elle est proche de celle
retrouvée chez Koukous en 2009 a Fes, plus élevé que celle faite a Marrakech en
2011 et moins élevé que I'étude de Wazzani a Rabat en 2003-2005, (tableau 14).

Tableau 14 : Comparaison d’APACH Il moyenne avec les autres séries.

Référence Pays Age moyen APACH Il Moyenne
(ans)
Notre série Maroc (Fés) 51,73 16,14
Kassemy [3] Maroc(Marrakech) 54.84 12.08
Koukous [2] Maroc (Fés) 43,9 16.07
Wazzani [4] Maroc (Rabat) 54,63 20,51
William et Etats Unis 57,7 15,2
knaus(14)
Katzman-McClish Etats Unis 57 17

[12]
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On peut expliquer cette différence par la qualité du recueil des données,
certains parametres qui ne sont pas étudies et on suppose par défaut que la
valeur est normale (cotation zéro), par I’état de santé antérieure qui reste inconnu
pour la plupart des malades, et la qualité des soins délivrés qui est différente d’un
service a 'autre.

Dans notre étude, 156 patients soit 92,30% des déces avaient un score IGS Il
supérieur a 20 ; L’IGS Il moyenne étaient a 39,05 avec un écart type 14,13. Ce qui
est comparable avec les données de la littérature, (tableau 15).

Tableau 15 : Comparaison des IGS Il moyen avec les autres séries.

Référence pays IGS 1l Moyen
Notre série Maroc(fes) 39,05
Essalehy (3) Maroc 33,4

(Marrakech)
Koukous (2) Maroc (Fes) 21,79
Giard et Januel France 39
[11]
Boffelli et Rossi Italie 39,5
[17]
Essola Laurence Gabon (Libreville) 37,7
[25]

2- Scores de défaillance viscérales :

Le score d’évaluation séquentielle des défaillances d’organes( Score Sofa),

anciennement connu sous le nom de score d’évaluation des défaillance d’organe
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liées a la septicémie (63), est utilisé pour suivre I’état de patient pendant le séjour
en USI, pour déterminer le nombre, la profondeur et la durée des défaillances
viscérales (64).

Dans une étude prospective proposé par Knaus et al, qui décrit le pronostic
des patients en insuffisance organique aigué (OSF), et sur un échantillon de 5677
patients en unité de soins intensifs de 13 hopitaux, toutes les admissions
médicales et la plupart des admissions chirurgicales, La défaillance d’un seul
organe d'une durée supérieure a un jour a entrainé un taux de mortalité
approchant les 40%. Chez les patients médicaux et chirurgicaux, la défaillance de
deux organes pendant plus d'un jour ont augmenté les taux de mortalité a 60%.
Donc il existait une corrélation entre le nombre et la durée des défaillances
d'organes [65].

Des études dans la littérature sur les Scores des défaillances viscérales, sont
mises en évidence des problématiques rendant l'utilisation de ce systeme de
cotation délicate. Tout d'abord, Lemeshow et al ont pu mettre en évidence un
probléeme d'homogénéité de la cotation de l'atteinte, ensuite les scores proposés
mettent sur le méme plan toutes les différentes dysfonctions [66], alors qu'une
étude réalisée ultérieurement montre bien que la mortalité varie selon le type de
I'organe atteint [67]. L'amélioration du modele par l'introduction de coefficients de
pondération, en y incluant cette fois ci un plus grand nombre de dysfonctions
possibles (atteinte hépatique et présence d'un sepsis), s'est traduite par une
amélioration de la spécificité de la prédiction du déces.

Dans notre série, on a étudié le Score Sofa dont le moyen était 7,53 avec un

écart type 3,65 (Tableau 16).
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Tableau 16 : Comparaison du score Sofa Moyen avec les autres séries

Reference Pays Sofa moyen
Notre série Maroc (Fes) 7,53
Essalehy (3) Maroc (Marrakech) 6,4
Koukous (2) Maroc (Fes) 7,42

M. Djibré (68) France (Paris) 3

Au total, malgré les limites a leur utilisation dans notre contexte,
I’'importance des scores de gravite dans I’évaluation du pronostic, le résultat d'un
score ne peut étre utilisé au niveau d'un individu comme outil d'aide a la décision
d'admission en réanimation, ni méme d'aide a la décision thérapeutique

individuelle (56).

VIIl. Mortalité selon le traitement :

1-Antibiothérapie :

Les antibiotiques sont les médicaments qui restent les plus efficaces pour le
traitement des infections (69).

Les infections nosocomiales représentent |'une des principales
complications en réanimation et sont associées a une mortalité importante. La
mortalité des patients infectés est multipliée par deux et le succes thérapeutique
dépend de 'adéquation du traitement antibiotique aux germes en cause(70).

Les prescriptions d'antibiotiques inadaptées ou inutiles seraient
responsables de I'émergence de bactéries résistantes. Ce probleme grave de santé
public, pourrait étre mieux controlé grace a l'optimisation des prescriptions
prophylactiques, empiriques et thérapeutiques des agents antimicrobiens. Tout

choix devrait tenir compte de I'effet thérapeutique, de la conséquence
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économique, et de l'effet sur I'écosysteme de chaque antibiotique. Les nouvelles
stratégies d’antibiothérapie associent les réflexions d’expérience
multidisciplinaire a la fois de pharmaciens, de bactériologistes, d’infectiologues et
de réanimateurs. Il semble avant tout primordial de suivre correctement les
procédures diagnostiques dont le bénéfice en termes de bon choix d’agents anti-
infectieux a été démontré. Utiliser une aide décisionnelle, limiter une classe
d'antibiotique, limiter la durée du traitement, procéder a une désescalade de
I’antibiothérapie probabiliste (71).

La désescalade antibiotique en réanimation est une stratégie ayant un
double but: assurer l'adéquation de I'antibiothérapie initiale probabiliste et
diminuer I'émergence des germes multi-résistants. Stricto sensu, la désescalade
ne peut s'appliquer que chez les patients présentant, apres 48 a 72 heures
d'évolution, a la fois une amélioration de leur état clinique et des prélevements
bactériologiques positifs. La désescalade consiste a adapter étroitement le spectre
de l'antibiothérapie curative aux données de l'antibiogramme. Cette stratégie est
clairement proposée comme approche idéale du traitement des pneumonies
nosocomiales. Elle peut également s'appliquer a I'ensemble des pathologies
infectieuses de réanimation sous réserve de connaitre la fiabilité des explorations
microbiologiques et de savoir évaluer I'évolution clinique (72).

Dans une étude menée en France, conduite dans 60 services de
réanimation, Les antibiotiques utilisés en réanimation représentent 32 % des
dépenses de pharmacie. Au cours de la derniére enquéte nationale de prévalence
en 2001, 46.4% des patients hospitalises en réanimation recevaient des

antibiotiques (73).
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Dans notre série, 110 patients soit 65,08 % ont recu un traitement
antibiotique. Chez 28 de ces patients soit un taux de 25,45%, le traitement était
prophylaxique généralement de durée de 24 a 48h, et qui étaient des patients en
postopératoire. 74,54% des patients, avait bénéficié d’une antibiothérapie
curatives, qui était adaptée a I’antibiogramme chez 86,82% et non adaptée chez

23,17%. Ces chiffres sont comparables avec les autres séries marocaines.

2-Ventilation mécanique :

La ventilation mécanique ou artificielle est destinée a suppléer de facon
totale ou partielle une ventilation absente ou inefficace, dans le but est d’assurer
une oxygénation satisfaisante, une élimination de CO2 suffisante et un PH
acceptable, et diminuer le travail des muscles respiratoires pour éviter
I’épuisement (74).

La ventilation mécanique peut étre invasive en utilisant I'intubation
endotrachéale, ou non invasive en utilisant divers types de masques faciaux.

Le choix et l'utilisation des techniques appropriées nécessitent la compréhension
des mécanismes respiratoires (75).

Les complications de la ventilation mécanique peuvent étre divisées en
celles résultant de : l'intubation endotrachérale, la ventilation elle-méme
(pneumothorax, ...), et I'immobilité prolongée.

La présence d’une sonde endotrachéale est le principal facteur de risque
d’une pneumonie sous ventilation assistée, qui est une pneumonie qui se
développe au moins 48 heures apres l'intubation et qui se différencie de la
pneumonie nosocomiale. Et selon la littérature, la mortalité associée a la

pneumonie sous ventilation assistée est élevée malgré la disponibilité
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d’antibiotiques efficaces, et I'adéquation de la thérapie antimicrobienne initiale
améliore nettement le pronostic (76).

La plupart des patients de réanimation nécessitent le recours a la ventilation
mécanique invasive. Les soins infirmiers liés a cette thérapeutique sont
pluriquotidiens et font parti des actes de base de I'infirmier de réanimation. Ces
soins doivent étre effectués avec technicité et précaution car la premiere cause
d’infection nosocomiale en réanimation chez le patient ventilé est la pneumonie
[771].

Dans une étude centrée sur l'effet de I'aspiration des sécrétions sous
glottiques sur la prévalence de la pneumonie associée au ventilateur et d’évaluer
son impact, réalisée par Damas et al, a montrer une réduction significative de la
prévalence des PAVM et aussi de I'utilisation d’antibiotiques (78).

Dans notre série, 79,28% des patients étaient ventilés, un taux inférieur a
celui retrouvé dans les autres séries marocaines, la série d’Essalehy 92,7%
(Marrakech en 2009), et 94,1% dans la série de Rahnaoui a Casablanca (79). Et la
trachéotomie a été réalisée chez 19 patients (11,24%) un chiffre élevé par rappot a

celui retrouvé dans I’étude de Terrab a Meknes (42)

3-Sédation :

La sédation fait partie de la prise en charge aigue des patients en
réanimation. Elle permet de gérer avec le plus confort physique et psychique
possible les défaillances d’organes du patient.

L’analgésie et la sédation peuvent influencer le nombre des pneumonies,
des délires, des états d’agitations et des extubations accidentelles, Deux grandes

études prospectives faites en Suisse, ont montré que 11 a 14% des extubations
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accidentelles résultaient d’une sédation et d’une analgésie insuffisantes et 61%
des patients étaient agités au moment de cette extubation, (80,81)

La notion d’analgésie adéquate est bien définie, ce qui n’est pas le cas pour
la sédation ; par conséquent, il existe un risque de sédation excessive.

Une sédation et/ou une analgésie inadéquates peuvent conduire a I’accumulation
des drogues avec, comme conséquence, une prolongation inutile de la ventilation
mécanique et du séjour en réanimation (82).

L’interruption journaliere de la perfusion des sédatifs et/ou des
analgésiques est un moyen simple et efficace de gérer ce probleme tout en
permettant un examen fiable du patient. L’utilisation d’une échelle d’évaluation
de la douleur et de la sédation peut étre utile pour ajuster la dose administrée
[83].

Dans notre série 69,82% des patients décédés étaient sédatés, un chiffre

inférieur a celui retrouvée dans I’étude de Rahnaoui (80,07%) et d’Essalehy (87%).

4-Catécholamines:

Les cathécolamines agissent par stimulation directe des récepteurs
adrénergique (alpha et béta), et dopaminergiques. Ells entrainent essentiellement
des effets vesopresseurs et inotrope.

Les principales catécholamines utilisées en Clinique sont: La noradrénaline,
I’Adrénaline et la Dobutamine.

Les catécholamines sont des thérapeutiques essentiellement
symptomatiques, ells ne dispensent pas d’un traitement étiologique. Leurs
principales indications en reanimation sont: I’Arrét cardiovasculaire et les états de

choc.
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Les états de choc évolués, indépendamment de leur cause, généerent une
inflammation intravasculaire, induisant une vasodilatation avec une vasoparésie,
une hoypvolémie relative et une diminution de réponse des vaisseaux aux
vasoconstricteurs endogenes. Ces phénomenes aboutissent a une mauvaise
utilisation périphérique de I'oxygéne.

Parmi les différents traitements proposés, l'apport de vasopresseurs
exogenes permet de rétablir une pression de perfusion a un niveau physiologique
(85).

L’objectif du traitement par les vasopresseurs, n’est jamais d’augmenter
artificiellement la pression artérielle a un niveau supra physiologique, mais

d’optimiser 'utilisation d’oxygéne au niveau des principaux organes (86).

a- Les vasopresseurs:

La noradrénaline: c’est un médiateur endogene de systéeme nerveux

sympathique. Elle a une action trés puissante sur les récepteurs alpha ainsi que
plus modérée, sur les récepteurs béta-1.

Dans une étude expérimentale compare |'utilisation précoce versus tardive
de la Noradrénaline. Administrée précocement, la noradrénaline est associée a
une meilleur redistribution du flux sanguin mésentérique et a une diminution plus
marquée de la lactatémie (146), cette étude est en faveur d’une utilisation précoce
de la Noradrénaline, aprés optimisation de la pré-charge.
Actuellement, la noradrénaline est le vasopresseur de premier choix dans la prise
en charge de choc septique, pathologie caractérisée par une vasoplégie initiale, et
le choc hémorragique (145).

Les doses initiales recommandées sont de 0,1 a 0,3 microgramme/kg/min,

avec une escalade de posologie possible jusqu’a 3 a 5 microgramme/kg/min.
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Dans notre série, la dose moyenne retrouvée est égale a 0,54
microgramme/kg/min.

L’Adrénaline: est une catécholamine endogene, les faibles doses stimulent

de facon prédominante les récepteurs Bétal (augmentation du débit cardiaque) et
Béta2 adrénergique (Bronchodilatation et vasodilatation). Les fortes doses
stimulent les récepteurs alpha-adrénergique entrainant une vasoconstriction.
Elle représente le traitement de premiere intention du choc anaphylactique et de
I’arrét cardiaque. La dose de 1mg par voie intraveineuse, répétée toutes les trois a
cing minutes reste le traitement de choix de I'arrét cardiaque réfractaire. Dans
I’état de choc anaphylactique la dose initiale est de 0,1mg a 0,2mg répétés toutes
les minutes tant que persiste une hypotension (147).

Dans notre série la dose moyenne retrouvée est égale a 0,58
microgramme/kg/min.

b-La dobutamine: La propriété principale de la dobutamine est un effet

inotrope positif puissant, dose dépendant, résultant d’une stimulation des
récepteurs beta-1 adrénergiques cardiaque. Les conséquences hémodynamiques
sont une augmentation de I'index cardiaque et une dimunition des pressions de
remplissage.

Il représente le traitement de choix du choc cardiogénique, elle est souvent
utilisée seule a la dose de 5 a 20 microgramme/kg/min (147).
Dans notre série, la dose moyenne retrouvée est égale a 7,15
microgramme/kg/min.

La nécessité de recours aux catécholamines est un marqueur de gravité
clinique et pourvoyeur de mortalité. Dans notre série, 65,68% de nos patients ont

recu des catécholamines, résultat comparable avec les autres séries.
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Dans une étude tunisienne prospective, 57,5% des patients ont recu des

catécholamines pendant leur séjour en réanimation (84)

5-Corticoides :

Lors d’une agression tissulaire, le premier mécanisme de défense, non
spécifique, mis en route par I'organisme est la réponse inflammatoire. Le plus
souvent elle est protectrice, strictement controlée par de multiples systemes
régulateurs pro et anti-inflammatoires. Parfois la réaction inflammatoire peut
s’emballer, et devenir agressive pour I'organisme. C’est le cas dans le SDRA et
dans le choc septique. Dans |'optique de contrer cette réaction délétere, de
nombreux médicaments ciblant des étapes de la cascade de I'inflammation ont
été essayés, dont les corticoides (87)

En cas d’état de choc septique, il est recommandé d’administrer de
I’hémisuccinate d’hydrocortisone intraveineuse chez les patients en choc septique
apres qu’il est confirmé que leur pression artérielle est insuffisamment améliorée
par I’expansion volémique et le traitement vasopresseur (88).

Des affections respiratoires sont des indications des corticoides (asthme
aigu, hyperréactivité des BPCO) ; Dans le syndrome de détresse respiratoire aigue
(SDRA), la corticothérapie prolongée a faible dose (2mg/kg/jour) est bénéfique au
stade fibro-prolifératif avec une diminution de la mortalité. Son utilisation a la
phase précoce proliférative semble par ailleurs intéressante et est en cours
d’évaluation(87)

La corticothérapie est efficace dans le traitement de I'cedeme vasogénique
qui entoure certaines tumeurs cérébrales, elle n’est pas recommandée dans les

autres formes d’cedéme cérébral.
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La métylprédnisolone est discutée mais possible dans les 8 heures suivant
un traumatisme médullaire isolé.

Dans I'étude de GROENEWEGEN et COLL, l'utilisation des corticoides est
associée a la mortalité, d’autant plus gu’il y a survenue de certaines complications
telles que les complications infectieuses, gastro-intestinales, myopathie et
diabete [89].

Dans notre étude 25,44% des patients ont recu des corticoides, un taux plus

élevé que celui retrouvé dans I’étude d’Essalehy (10,67%) [3].

IX. Date de déces :

1- Heure de déceés :

MORALES et Coll, ont montré qu’il n’y a pas d’association entre I’admission
durant la nuit et I’accroissement de la mortalité. Cependant, dans une réanimation
pédiatrique, YESELI mentionne que cette association existe [90] [91].

Dans notre étude, 90 patients (53,25%), étaient décédés entre 21H et 7H, un

chiffre comparable a celui retrouvé dans la série d’Essalehy (48.31%).

2- Jours de déces :

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

Selon ESMINGER, le taux de mortalité des patients admis a I’'USI le week-end
n’était pas plus élevé que celui des patients admis un jour de la semaine,
Cependant, 'admission en réanimation chirurgicale le week-end est associe a une

mortalité élevée (92).
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Par contre, dans une étude faite par Bell, les taux de mortalité des
admissions du week-end étaient significativement plus élevés que les admissions
en semaines chez les patients souffrant de certaines pathologies graves, (93).

On peut expliquer ces résultats différents, par la différence entre les jours
de la semaine et le week-end en ce qui concerne, disponibilité des personnels,

des moyens de diagnostic et thérapeutique, et aussi la notion d’encadrement.

3- Mois de déces :

Dans notre série, le taux de mortalité était élevé en Janvier, suivi par aout et
septembre, et pas de grande différence entre les autres mois de I’année, méme

résultat retrouvé dans les autres séries marocaines.

X- Complications et causes de déces :

Les complications et les pathologies responsables de décés sont souvent
multiples et intriquées chez un méme patient, rendant difficile d’incriminer un
facteur particulier.

Toutefois, on connait peu les causes exactes de la mortalité et I'impact des
facteurs de risque généraux indépendamment de la maladie sous jacente.
Certains affections sont favorisés par le séjour en réanimation et communs a tous
les patients, comme l’infection, les troubles psychiques transitoires (agitation,
confusion) ; d’autres sont plus particulierement liés au patient et a sa pathologie.

Dans notre étude, les causes infectieuses constituent les principales
causes de mortalité (34.31%), avec au premier rang, les pneumopathies
nosocomiales (60,33%) de I’ensemble des infections, ce qui rejoint I'étude
d’Essalehy dans le service de réanimation a I’hopital militaire Avicenne a

Marrakech (3) et celle de Ouazzani dans le service de réanimation polyvalente de
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I’hopital militaire Mohammed V de rabat [4] et celle de Koukous dans le service de

réanimation polyvalente A1 au CHU Hassan Il de Fes [2].

1-Les complications :

1-1:Les infections nosocomiales :

L’OMS définit I'infection nosocomiale comme toute infection acquise
pendant un séjour a I’hopital et qui n’était ni présente ni en incubation au
moment de I’admission du patient.

Bien que les réanimations ne comprennent en général qu’une faible
proportion des lits hospitaliers, elles constituent le lieu d’une forte proportion des
infections nosocomiales, elles sont considérées comme un réservoir des bactéries
multi résistantes et un endroit ou la survenue des infections liées aux soins est
tres fréquente.

Ce risque est généré par la fréquence des soins et le caractere invasif des
gestes réalisés au sein des services de réanimation (94). Une meilleure maitrise de
ces facteurs devrait permettre de diminuer ce taux de 30% (95,96).

L’infection nosocomiale a constitue la complication la plus fréquente chez
nos patients (34.31 %), 65,51% de ces patients ont représenté un seul épisode, le
reste des patients ont présentés 2 voir plus d’épisodes.

En comparant avec les autres séries, on trouve que l'incidence des
infections nosocomiales était a 37,64% dans I’étude de Essalehy a Marrakech en
2009 (3), 30,6% des patients a présenté en moins un épisode infectieuse dans
I’étude de Latifa Merzougui en Tunisie (97), et pour la derniere étude qui a été
menée au sein de notre service qui date le 2009, Koukous a mentionné un taux

plus élevé par rapport a notre étude (47,6%), on déduit donc une régression avec
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I’lamélioration du systeme de soins et lutte active contre les infections

nosocomiales.

1-2 : Les escarres :

L’escarre de décubitus est une complication encore fréquente chez le
patient de réanimation. Les multiples facteurs liés a la maladie sous jacente et les
conditions de prise en charge des patients entrainent souvent un état
d’immobilité prolongée qui s’oppose a la réalisation de soins préventifs(98).

Du fait des conséquences d’une escarre de décubitus (menace pour la
survie, augmentation de la durée de séjour, etc.), quelques travaux ont été publiés
sur ce sujet, ayant trouvé que le risque des escarres augmente significativement
avec I’age, et les autres facteurs de risque étaient I’hospitalisation pour fracture et
en post opératoire, la perte d’appétit et sonde nasogastrique (99).

Dans notre étude, 8,28 % des patients décédés avaient des escarres durant
leurs séjours en service de réanimation. Et la complication trophique représente la

2¢me complication chez nos patients, avec un fréquence de 15,90%.

2- Causes de déces :

2.1- Causes infectieuses :

46,15% des décés par cause infectieuse, étaient secondaires a un choc
septique, dont I'infection nosocomiale était la principale origine.

Les quatre sites les plus fréquemment concernes par l'infection nosocomiale
sont par ordre décroissant, les infections pulmonaire, les infections urinaires, les
cathéters et les bactériémies.

a- Les pneumopathies nosocomiales :
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Les pneumopathies nosocomiales représentent I'une des principales causes
d’infection en réanimation responsable d’une morbidité, d’'une mortalité et d’un
surcolt des soins non négligeables.

La pneumopathie nosocomiale acquise sous ventilation mécanique en
représente la forme le plus fréquente et la plus sévere.

Leurs épidémiologie est variables selon le moment de survenue. Précoces,
elles sont dues a des bactéries de type communautaire. Tardives, elles peuvent
étre secondaires a des bactéries résistantes.

Le traitement probabiliste doit étre adapté a la sensibilité des
microorganismes suspectés, une antibiothérapie inadaptée est un facteur de
surmortalité. Il sera d’autant plus large que le patient présente des facteurs de
risque de bactéries résistantes.

La prévention repose essentiellement sur la limitation des indications et de
la durée de la ventilation mécanique, sur le respect de la position demi assise des
patients alités, et sur le respect des régles d’hygiene (100).

Dans une étude de Zineb Intisar dans un service de réanimation chirurgical
a Casa, 10,35% des patients avaient présenté une pneumopathie nosocomiale, le
premier facteur de risque identifié était la ventilation mécanique, retrouvé chez
95% de ces patients (101).

Dans notre série, 23,07% des patient décedes présentaient des
pneumopathies nosocomiales, ce qui proche du résultat trouve par I'étude de
Essalehy 16,29%.Celui de Rahnaoui était de I'ordre de 40%.

b-Les infections urinaires :

Le tractus urinaire est normalement stérile, et plusieurs mécanismes

permettent de prévenir la survenue d’une infection urinaire ; La mise en place
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d’une sonde vésicale va perturber les défenses de I’hdote et faciliter le
développement d’une infection urinaire (102).

Le sondage des voies urinaires est habituel en réanimation et concerne
souvent la presque totalité du séjour. Le réseau de surveillance des IN en
réanimation du CCLIN Sud-est releve en 2000 que 77,3 % des patients séjournant
plus de 48 h sont exposes a un sondage avec une médiane de durée de sondage
de 6 jours.

Les facteurs de risque majeurs de survenue d’une infection urinaire sur une
sonde sont : la durée de sondage, le sexe féminin, une antibiothérapie préalable,
et une faute septique lors des soins du systeme de sondage, d’autres sont moins
fréquents, I’age, diabete, corticothérapie,...(102)

En réanimation, les IU sur sonde sont asymptomatiques dans 70 a 90% des
cas, voire plus, si bien que le diagnostic ne peut se faire que par une recherche
systématique, dont la fréguence optimale n’est pas connue, et en pratique seul
I’ECBU permet de faire le diagnostic de certitude (103).

Selon I’étude européenne de prévalence des infections nosocomiales,
réalisée en 1992, les infections urinaires représentent la deuxiéeme cause
d’infections acquises en réanimation apres les infections de I'arbre respiratoire
(104), et c’est le cas dans notre étude, I'infection urinaire représente la 2¢me cause
des infections nosocomiales avec un taux de16,52%.

Les mesures ayant montré leur efficacité dans la prévention des infections
urinaires sur sonde sont : La limitation des indications et de la durée de pose, les
mesures d’hygiene, les systemes clos sont efficaces, fixation solide de la sonde,
Les cathéters impregnes d’alliage d’argent sont prometteurs pour les sondages de

courte durée et un effet bénéfique a été démontré, a ce jour, par deux équipes
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différentes. La prescription d’une antibiothérapie pendant la durée de pose des
cathéters de courte durée réduit le nombre d’IUN mais il convient de mettre cela
en balance avec le risque d’effets secondaires et d’émergence de bactéries multi
résistantes. Les sondages de longue durée ne sont que faiblement sensibles aux
mesures de prévention des infections urinaires nosocomiales (105).

c- Les infections des cathéters et les bactériémies :

Tout patient séjournant dans une unité de soins intensifs est équipé au
minimum d’un acces vasculaire, une voie veineuse centrale (VVC) dans la moitié
des cas, permettant non seulement I’administration de nombreux médicaments,
mais également le monitorage hémodynamique, et d’autres traitements (106).

Malgré les progres réalisés dans leur prévention, les infections associées a
I’emploi de cathéter représentent 10-20% de toutes les infections nosocomiales et
complique le séjour de pres de 10% des patients admis en réanimation (107).
Parmi ces derniéeres, les bactériémies sont considérées comme les plus séveres en
raison de la morbidité et de la mortalité qui leur est liées(108).

Les facteurs de risque d’une infection bactériémique de cathéter veineux
central sont de deux types: endogene lie a I’hote, et exogéne lie a la procédure
elle méme. La maladie sous-jacente influence le risque d’infection bactériémique
de cathéter. La présence de tumeur maligne, I'immunodépression, la malnutrition
sont autant de circonstances diminuant les défenses de I’hGte et augmentant le
risque d’infection liée au cathéter. Cependant une large part des facteurs de
risque d’infection liée au cathéter sont d’origine exogéne en rapport avec le
matériel lui-méme, ses conditions d’insertion ou d’entretien. De nombreuses

données suggerent en effet que la prévention de I'infection liée au cathéter est en
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grande partie évitable, si des politiques de controle sont mises au point,
enseignées, partagées et utilisées (109).

Chez les patients en réanimation, une infection de cathéter est suspectée
face a tout état septique sans foyer clinique. Malgré tout les efforts déployés, le
diagnostic n’est confirmé que dans 20 a 30% des cas.

Selon les recommandations des experts et d’aprés ce qui est cité dans
pratiquement tous les guidelines, en I'absence de signes d’infection du site
d’insertion, faut changer volontairement le cathéter. Le cathéter retiré doit étre
mis en culture, en cas de positivité de ce dernier, la VVC est retirée et mise en
place d’une nouvelle sur un nouveau site demeure indispensable (110 ;111).

La prise en charge des infections des cathéters demeure un souci quotidien
pour de nombreux cliniciens. Des progres récents dans les techniques
diagnostiques, tels que le temps différentiel de croissance d’hémocultures
prélevées par le cathéter et en périphérie, permettent de définir des stratégies
thérapeutiques plus efficaces.

Le principe de traitement consiste au retrait systématique du cathéter
infecté. Tout retrait et/ou traitement antibiotique différé sont associés a une
augmentation de morbidité et mortalité. Le retrait est impératif en présence de
micro-organismes difficiles a éradiquer du biofilm. L’antibiothérapie empirique
prend en considération la sévérité de la maladie, le site d’insertion et les données
épidémiologiques locales. Dans tous les cas, elle doit étre adaptée en fonction des
résultats microbiologiques (110 ; 111).

Dans notre série, 10,74% des patients décédés présentaient une infection de
cathéter, un chiffre comparable a celui cité dans la littérature (107) ; et 9,91% de

nos patients présentaient une bactériémie un chiffre plus élevé par rapport a celui
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retrouvé par Essalehy 3,93% (3), par kousous 3,8% (2) et plus bas que celui de
Rahnaoui 16,6% (79).

Au total, la mise en place d’un programme de prévention en réanimation est
réalisable (renforcement de I’hygiéne des mains, asepsie chirurgicale a la pose,
solutions antiseptiques contenant de I’alcool, voie sous Claviere préférentielle,
procédure d’entretien des cathéter et des lignes de perfusion, réfection immédiate
des pansements souillés ou décollés, ablation des cathéter inutiles), le plus
souvent efficace pour faire diminuer les taux des infections, motiver et structurer

les équipes de soins (112).

2-2 Causes neurologiques :

a- Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) :

Les accidents vasculaires cérébraux sont devenus un probleme de santé
publique dans les pays en développement car ils sont non seulement fréquents et
cause d’une mortalité importante, mais ils induisent également un colit et une
charge pour les familles et la société du fait des séquelles et du handicap chez les
survivants.

La morbi-mortalité des affections cardiovasculaires ne cesse d’augmenter
dans les pays en développement et la mortalité liée aux accidents vasculaires
cérébraux (AVC) serait supérieure a 10% des causes de déces dans les pays
africains (113).

Selon ’OMS, Les AVC (toutes causes confondues) représentent la deuxieme
cause de mortalité dans le monde (114,115), et les études récentes montrent que

les taux de mortalité des AVC ischémiques ou des hémorragies cérébrales sont
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beaucoup plus élevés dans les pays en voie de développement que dans les pays
développés (116,144).

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

Les AVC hémorragiques ont en général un pronostic plus sévere avec une
mortalité de 60% a un an versus 25 % pour les AVC ischémiques (117). Le risque
principal pour les patients présentant un AVCH est I’aggravation neurologique.
Les recommandations américaines reconnaissent trois facteurs de mauvais
pronostic: le volume initial de 'hématome, 'altération de I’état de conscience, et
la présence d’hydrocéphalie sur le scanner initial. Ces patients ont un haut risque
d’aggravation neurologique nécessitant le recours a une prise en charge
neurochirurgicale (118).

Dans une étude prospective descriptive des patients avec AVCH en
réanimation, faite entre 2005 et 2007, dans le service de réanimation du
Groupement Médico-chirurgical (GMC) Bouffard, Djibouti, les facteurs de risque
retrouvés sont les suivants : I’'HTA, Coronaropathie, Diabete, Insuffisance rénale
avec dialyse, Tabagisme et prise des Anticoagulants ou antiagrégants
plaquettaires (119).

Dans notre série, on note 28 déces par AVC parmi les 65 patients
présentant une cause neurologique, soit un taux de 43,07%. On comparant avec
les autres séries on trouve que la mortalité des AVC admis en réanimation A
I’hopital militaire Mohammed V de rabat était 46%, alors que les chiffres étaient
plus élevés au sein de notre service en 2009, 57,6% (2).

b- Les traumatismes craniens graves :
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Les traumatismes craniens graves représentent une cause majeure de
morbidité et de mortalité dans les pays en voie de développement. Les moyens
limités de prise en charge rendent la mortalité trop élevée.

Dans une étude rétrospective sur 5 ans étalant de 1998 a 2002, au sein
d’une USI a Benin, 86% des traumatismes craniens étaient causés par les AVP, les
patients admis avec un GCS a 3-4 avaient une mortalité de 97%, et 93% des
patients qui avaient une PAS inférieur a 90 mmhg a I'admission étaient décédés.
Selon Martin et Evandro dans une étude menée au Brésil 33,3% des patients admis
pour un traumatisme cranien décedent (120).

Lu et al ont constaté une diminution significative de la mortalité des TCG
qui est passée de 39% en 1984 a 27% en 1996, cette différence persiste apres
ajustement des facteurs de risque (Age, GCS, état des pupilles) (121). Ceci peut
étre expliqué par les progres réalisés en neuro-réanimation et en imagerie.

Dans notre série, les traumatismes craniens isolés étaient responsables de
8,28% des déces. Parmi les 49 patients admis pour un motif traumatique, 14
étaient pour un traumatisme cranien soit un taux de 28,57%.

Dans les autres séries marocaines, Koukous a trouver que le TCG était
responsable de 7,2% des déces et selon Essalehy a Marrakech en 2009, le chiffre était
7,86%.

2-3 Causes respiratoires :

a- Le syndrome de détresse respiratoire aigue de I’adulte (SDRA) :

Le syndrome de détresse respiratoire aigue (SDRA) est une forme tres
sévere de défaillance pulmonaire aigue, consécutive a une altération de la
perméabilité capillaire. Il reste une pathologie fréquente et grave en réanimation.

Il représente le motif médical le plus fréquent a I’admission dans notre étude.
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On peut considérer le SDRA comme un cedeme pulmonaire lésionnel
secondaire a un processus inflammatoire, qui peut avoir un origine pulmonaire ou
primaire (pneumonie, inhalation,..), ou extra pulmonaire, secondaire (péritonite,
pancréatite,...). Selon un méta analyse regroupant 34 études incluant plus de
4 300 patients, il ne semble pas exister de différence significative de mortalité
entre SDRA pulmonaire et extra pulmonaire (123).

Aux Etats Unis, une étude a mis en évidence une incidence de SDRA en
réanimation, de 34 cas pour 100 000 personne.an en AUSTRALIE et de 17,9 cas
pour 100 000 personne.an en Scandinavie.

D’apres une étude francaise de 1996, Sept pour cent des patients admis en
réanimation présentent un SDRA. La mortalité est tres élevée et variable entre 30
et 70%, différente selon I’étiologie, et supérieure chez les patients (médicaux)
versus (chirurgicaux). La mortalité est plus faible en cas de SDRA isolé (20a30%),
alors que le pronostic est plus sombre lorsque le SDRA est associé a une
défaillance multi viscérale (122).

D’autres travaux ont évalué I'incidence du SDRA parmi les patients admis en
réanimation. L’incidence est variable selon les études, entre 8 et 18 pour 100 000
habitants (2,3), une autre étude évalue l'incidence du SDRA a l'admission en
réanimation a 4,5% (4). Dans notre travail, I’'incidence du SDRA a I'admission était
de 6,50%.

Le SDRA était responsable de 11 déces dans notre série pour un nombre
d’admission de 28 soit une mortalité de 39,28%, chiffre proche de celui rapporte
par Ouazzani (48%) (4).

Bernard, Robenfeld, Jardin et Kalet rapportent une diminution de la

mortalité dans la derniere décennie en raison de la mise en ceuvre de nouvelles
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stratégies de protection pulmonaire [126], et dans une revue de la littérature
entre 1994 a 2006 incluant 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 diminue durant cette période, en passant de
58% en 1994 a 26% en 2005 (125).

Seule une meilleure compréhension des facteurs prédisposant au SDRA
permettra de déboucher sur des thérapeutiques spécifiques qui, associées aux
progrés de I'assistance ventilatoire et a une meilleur détection des pneumopathies
nosocomiales, permettront d’améliorer le pronostic de ce syndrome (127).

b- Embolie pulmonaire :

L’embolie pulmonaire se définit comme I'oblitération brusque, totale ou
partielle des arteres pulmonaires ou de leurs branches par un embole le plus
souvent fibrino-cruorique. Plus rarement, I’embole est constitué de matériel non
cruorique, de nature carcinomateuse, graisseuse, amniotique, gazeuse, septique,
ou encore parasitaire (128).

L’embolie pulmonaire aigue reste associée a une morbidité et une mortalité
élevée en dépit de différentes options thérapeutiques actuellement disponibles.
Les études prospectives et de cohorte rapportent des taux de mortalité
hospitaliere variant de 1 a 15% en fonction de la sévérité du tableau clinique initial
(129,130).

La gravité d’une EP est liée a la possibilité d’une défaillance cardiaque
secondaire a l'interruption plus ou moins importante du flux dan la petite
circulation au niveau pulmonaire. L’embolie n’étant pas un phénomene unique et
isolé, mais une succession d’emboles le plus souvent a partir du thrombus des

membres inférieurs, la gravité est aussi liée au risque de récidive a court terme.
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En fonction des situations et présentations, la mortalité varie de 65% a moins de
1% (131)

Les deux principaux déterminants de la mortalité a court terme des patients
atteints d’EP sont la tolérance hémodynamique et le terrain sous jacent. Selon une
étude prospective multicentrique incluant 570 patients avec EP, La mortalité
hospitaliere est de 25% chez les patients avec un état de choc, elle augmente a
62,5% chez ceux qui nécessitaient une réanimation (132). L’hypotension est un
facteur de risque indépendant de mortalité (133). Le risque de déces par EP est
multiplié par 16,3 en cas d’état de choc(134).

En I'absence de contre indication, tous les patients hospitalisés en
réanimation, médicale ou chirurgicale adulte, doivent bénéficier d’'une prophylaxie
de la maladie thromboembolique.

Dans notre série trois patients ont été admis pour EP et quatre patients
présentaient une complication thromboembolique, le taux de mortalité des

patients avec EP est 4,14%.

2-4 : Causes cardiovasculaires :

Les états de choc sont la premiere cause d’admission en réanimation, et
restent grevés d’une lourde morbi-mortalité. Leur physiopathologie est complexe
et leurs mécanismes souvent multifactoriels. On distingue les anomalies
guantitatives du transport artériel en oxygene (choc quantitatif) et les anomalies
de distribution du débit cardiaque ou d’extraction cellulaire de "oxygene (choc
distributif). Les chocs septiques, cardiogénique et hypovolémiques représentent
plus de 80 % des étiologies. Cliniqguement et biologiquement ils sont caractérisés
par une fréquente hypotension artérielle, des anomalies de perfusion d’organes et

le plus souvent une hyperlactatémie. Le diagnostic d’état de choc ou d’état moins
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grave dit de « pré-choc », est une urgence afin d’initier au plus vite les
thérapeutiques adéquates. Dans ce cadre, une approche multidisciplinaire avec
avis des médecins réanimateurs semble indispensable pour aider I'orientation et
la prise en charge des patients. La prise en charge initiale nécessite une enquéte
étiologique rapide pour en corriger la cause. Elle passe également par un support
hémodynamique et respiratoire ayant pour but de normaliser I'oxygénation
tissulaire. Le remplissage vasculaire reste la pierre angulaire de la prise en charge
initiale de tout état de choc. Des médicaments vasoconstricteurs ou inotropes
positifs demeurent néanmoins souvent nécessaires. Les objectifs de la prise en
charge initiale sont cliniques avec une normalisation de la perfusion et de la
pression artérielle. Au plan biologique une amélioration des marqueurs
d’oxygénation tissulaire comme le lactate semble associée a un meilleur pronostic
(135).

a- Choc hémorragique :

L’état de choc est une urgence vitale. Il est défini par une insuffisance
circulatoire aigue, caractérisée par un transport d’oxygene insuffisant pour
assurer l’oxygénation tissulaire. Lors de choc hémorragique, d’origine
traumatique ou non, la prise en charge vise a identifier et traiter au plus vite la
source de saignement et a prévenir une défaillance d’organe (137).

En suisse, le choc hémorragique traumatique est a I'origine de 40 a 50% de
la mortalité, et la premiere cause de mortalité chez les jeunes entre 5 et 44 ans. Et
les causes principales de ces chocs sont les AVP et les chutes (136,137).

Dans notre série, 9 patients étaient décédés par un choc hémorragique.
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Le pronostic de choc hémorragique, en fonction de la durée et de la gravité
des saignements, dépend de la rapidité de diagnostic et de prise en charge des
états de chocs ou des états (pré-choc).

b- Choc cardiogénique :

Le choc cardiogénique est défini comme une défaillance aigue de la pompe
cardiaque, entrainant une incapacité a générer un débit sanguin suffisant. Il s’agit
d’un tableau clinique sévere régulierement rencontré dans les urgences, associé le
plus souvent a un syndrome coronarien aigu.

Tout retard de diagnostique peut provoquer des atteintes d’organes
irréversibles, voire conduire au déces. La reconnaissance précoce de I’état de choc
influence donc directement le pronostic, ce dernier dépend de la rapidité
d’initiation des traitements de support et étiologique qui comportent
principalement I’angioplastie coronarienne et les mesures de réanimation (140).
La mortalité du choc cardiogénique post infarctus du myocarde est supérieure a
40 %, alors qu’en I'absence de choc, la mortalité des syndromes coronaires est
inférieure a 10 % (138). Le nombre et I'intensité des défaillances d’organes en lien
avec I’hypo-perfusion tissulaire demeure un élément pronostique incontournable
en réanimation (139).

Dans notre série, 11 patients étaient décédés par choc cardiogénique.

Xl. Durée moyenne de séjour :

La réanimation est habituellement identifiée comme un lieu de soins aigus,
concentrés sur une courte période, mais parfois peut se transformer en un long
séjour.

Dans notre série, la durée moyenne de séjour était de 12 +/- 9.8 jours, ce

qui est comparable avec la majorité des études (tableau 17).
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Tableau 17 : Comparaison de la durée moyenne de séjour des patient avec les

autres séries.

Auteurs Pays Durée moyenne de

séjour (jours)

Notre série Maroc (Fes) 12 +9,8
Essalehy (3) Maroc (Marrakech) 10 = 9,6
Koukous (2) Maroc (Fes) 11,69 +13,77
Rahnaoui (40) Maroc (Rabat) 9 +16

Essola (25) Gabon 59 +5,6

Et selon les résultats de notre étude, on remarque une différence de La
durée de séjour des patients selon le service de provenance et selon la cause de
déces, elle était plus élevée chez les patients provenaient des urgences, et chez
les patient qui avaient l'infection comme cause de déces ; Et elle est identique
guelque soit le motif d’admission.

Dans une étude de Abdelhamid, L’incidence de séjour est influencée par la
nature neurochirurgicale des admissions, aussi par les admissions non
programmées et le recours a la ventilation mécanique a la phase initiale (141), et
d’aprés plusieurs études, la ventilation mécanique, la sédation prolongée,
I’infection nosocomial, I'usage des vasopresseurs, la survenue de thrombopénie,
I’hyperthermie, et la dénutrition, sont des facteurs de prolongation de séjour des

patients en réanimation (82, 142,143).
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CONCLUSION
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La réanimation est un processus complexe et hétérogene par le type de
patients traités, il est donc difficile d’apprécier parfaitement la qualité de prise en
charge des patients et la performance de service et de comparer avec les services
de réanimation. Le pronostic d’un patient hospitalisé en réanimation dépend
d’une part de son état de santé antérieur, de son état a I'admission (sévérité
physiologique) et d’autre part d’évenements survenant durant le séjour, d’origine
nosocomiale ou non.

La mortalité traduit I'issue défavorable d’un séjour en réanimation et
constitue le principal indicateur utilisé pour mesurer la performance des services
de réanimation.

Malgré tous les efforts de prévention, les infections nosocomiales dominent
les complications dans notre série avec un taux de 65.90 %. La réduction de la
mortalité liée aux infections nosocomiales comprend d’une part la prévention et la
surveillance des infections nosocomiales, et d’autre part le diagnostic et la prise
en charge adaptés et précoces du patient infecté.

La mortalité reste relativement élevée en réanimation, les causes du déces
sont surtout dominées par les causes neurologiques et infectieuses. Et La

prévention repose essentiellement sur :

. L’amélioration des apports énergétiques précoces des patients.

. La prévention et la surveillance des infections nosocomiales.

. Assurer une médicalisation des transferts en Réanimation (AVP...)

. Mettre en place au service des urgences, une unité de prise en charge des

traumatisés.
. La mise en place de réunions de revue de morbi-mortalité (RMM).

. L’analyse prospective des causes des déces survenus en réanimation.
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RESUME

Titre: La mortalité en r2animation polyvalente A1 durant ’année 2019
Mots Clés: Réanimation - Mortalité - Causes de décés

Auteur: EL IDRISSI Fatima

Le but de notre travail est d’étudier la mortalité et ses principales causes en
réanimation afin de dégager les aspects Clinique, biologique et thérapeutique.
C’est une étude descriptive rétrospective portant sur une série de 169 déces
étendue sur une durée de 1 année, allant du ler Janvier 2019 au 31 Décembre

2019, au sein de service de réanimation polyvalente A1 au CHU Hassan |l a Fes.

Le taux de mortalité était de 24.15%. L’age moyen de déces était de 51.73
ans. Le sexe masculin a représenté 60.35%. 82.80% des patients provenaient des
urgences. La pathologie médicale était prédominante (49.70%), la pathologie
chirurgicale représentait 21.30% et les traumatismes 28.99%. L’état a I’ladmission:
GCS moyen était de 10,7 = 4,3; L’APACH Il (Acute physiology and chronic health
evaluation) moyen était de 16.14 + 6.29, I'IGSII (Indice de gravite simplifie) moyen
était de 39.05 =+ 14.13, le SOFA (Sequentiel Organ Failure Assessment) moyen
était de 7.53 + 0.19. 38.46% des patients avaient une défaillance neurologique, et
17.57% des patients avaient un état de choc a I'admission. 65.08 % des patients
ont recu une antibiothérapie, celle ci était adaptée a I'antibiogramme chez
76,82%. 92.70% des patients avaient bénéficié d’une ventilation mécanique. 65,68
% ont recu les cathécolamines. 53.25% des patients étaient décédés entre 21 et
7h. 34.31% des patients ont fait une infection nosocomiale, dont les

pneumopathies ont représenté 60.33%.

Mme ELIDRISSI Fatima Page 92



La mortalité en réanimation polyvalente Al durant’année 2019 These N° 064/21

Les principales causes du déces étaient des causes neurologiques pour
43.78 % des cas, des causes infectieuses pour 23,07% des cas, des causes
respiratoires pour 16.56 % des cas, des causes cardio-vasculaires pour 11.83 %

des cas. La durée moyenne de séjour était de 12 = 9.8 jours.

Conclusion: Le taux de mortalité est élevé en réanimation. La connaissance des

grandes causes de déces qui sont dominés par les causes neurologiques et
infectieuses, pourrait permettre de mieux orienter les politiques de prévention et

de prise en charge
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SUMMARY

Title: The Mortality in Polyvalent Intensive Care Unit A1 during 2019
Keywords: Intensive Care Unit — Mortality — Causes of death
Autor: EL IDRISSI Fatima

The aim of our work is to study mortality and its main causes in intensive
care in order to identify clinical, biological and therapeutic aspects. This is a
retrospective descriptive study of a series of 169 deaths extended over a period of
1 year, from January 1, 2019 to December 31, 2019, in the A1l polyvalent
intensive care unit at CHU Hassan Il in Fez.

The mortality rate was 24.15%. The average age of death was 51.73 years.
The male sex represented 60.35%. 82.80% of the patients came from the
emergency departments. Medical pathology was predominant (49.70%), surgical
pathology represented 21.30% and trauma 28.99%. Admission status: the average
GCS was 10.7 + 4.3. The average APACH Il (Acute physiology and chronic health
evaluation) was 16.14 =+ 6.29, the average IGSIlI (Simplified Severity Index) was
39.05 + 14.13, the average SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) was 7.53
+ 0.19. 38.46% of patients had neurological failure, and 17.57% of patients had
shock on admission. 65.08% of patients received antibiotic therapy, which was
adapted to the antibiogram in 76.82%. 92.70% of patients had received
mechanical ventilation. 65.68% received the cathecolamines. 53.25% of patients
died between 9 p.m and 7 a.m. 34.31% of the patients had a nosocomial infection,
of which the pneumopathies represented 60.33%.

The main causes of death were neurological causes for 43.78% of cases,

infectious causes for 23.07% of cases, respiratory causes for 16.56% of cases,
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cardiovascular causes for 11.83% of cases. The average length of stay was 12 +
9.8 days.

Conclusion: The mortality rate is high in intensive care unit. The knowledge of the
major causes of death, which are dominated by neurological and infectious

causes, could allow a better orientation of prevention and care policies.
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