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PEPO: Prise en Charge Postopératoire
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RTS: Revised Trauma Score
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SA MU: Service d’Aide Médicale d’Urgences

SAU : Service d’Accueil des urgences

SDRA : Syndrome de Détresse Respiratoire Aigue
SMUR : Service Mobile D’urgence et de Réanimation
SPO2 : Saturation Périphérique en Oxygene

SPSS: Statistic Pactage for Social Science sofware
TC: Traumatisme cranien

TISS: Therapeutic Intervention Scoring System
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1-Introduction

Dans un établissement de santé, la réanimatiorlaespécialité ayant pour
mission de prendre en charge les patients dont renoptic vital est
immédiatement menacé par une ou plusieurs défedtanl’organes graves et
consécutives a des pathologies diverses.De celfaitassure une surveillance
accrue des malades.

Les modalités d'admission en réanimation sont bksa Elles peuvent étre
directes ou par transfert.

En Europe, I'admission directe des patients enimégtion est assez répandue
grace a la régulation des SAMU.

Aux Etats-Unis, limportance de la mortalité tratiopae a justifié une
organisation régionale de la prise en charge dessés. Un niveau d'expertise
est attribué aux établissements hospitaliers stibtepd'accueillir les victimes
de traumatismes: il s'agit des traumas cef#egs.

Les patients admis en réanimation présentesbntisusceptibles de présenter
des défaillances viscérales. Pour cela il faut quesd pré-requises a savoir
I'utilisation de techniques et de matériels spgais, la surveillance continue et
un personnel qualifié.

Cependant le systéme de la réanimation polyvales@me on le voit dans les
pays en voie de développement, a des moyensriggdi Pour plus d'efficience
et d'efficacité dans la prise en charge, des potdecsont établis afin d'évaluer
rapidement la gravité et mettre sur pied des sjfiedgéale prise en charge.

A linstar des autres spécialités de la médeciaeréanimation fait face a
plusieurs demandes conflictuelles comme les bestunse technologie plus
compétitive et d’'un rendement clinique de qualié gjopposent a un souci de
limitation optimale des dépenses. Cette technolatgiat dépend la morbi-
mortalité permet de donner a la réanimation legitfs dont tout patient devrait
pouvoir bénéficief4].

La pratique de la réanimation en Afrique subsahae est caractérisée par une
indigence en moyens matériels, une pénurie en maeesoqualifieé qui
concourent a une surmortalité et une sur morbaht&malement élevées.

En France ce taux de mortalité¢ des malades admigammation atteint 20-
50%[5,6].

En Afrigue plus précisément dans le service deimégion polyvalente du
centre hospitalier national de Ouagadougou (Burkiaso), le taux de mortalité
global a été de 63,6%.Ce taux a atteint 79% paarpbthologies médicales,
70,5% pour les traumatismes et 48,5% pour lesmdatae chirurgi¢7].

@
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L’étude faite par Mr SOUGANE Moussa en 2006 au menthospitalo-
universitaire GABRIEL TOURE a observé un taux déoddui prouve que le
Mali n’échappe malheureusement pas a ce coigjtat

Une meilleure connaissance des pathologies glisles d’étre admise en
réanimation peut nous aider a mieux appréhend@rdbleme et trouver les
moyens de traiter plus efficacement.

Pour cela nous nous sommes fixés les objectifantsv.

F
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Objectifs

F

Profil épidémio-clinique et pronostic des patients en réanimation du CHU Gabriel Touré



Thése présentée et soutenue par Binta Diallo

% Objectif général:

Etudier le profil des patients admis emnégtion.
* Objectifs spécifiques

1-Décrire les caractéristiques épidémiologiquetscliniques des patients en
réanimation.

2- Identifier les complications rencontrées en i@ation.

3- Déterminer le taux de mortalité des patientséamimation.

F

Profil épidémio-clinique et pronostic des patients en réanimation du CHU Gabriel Touré



Thése présentée et soutenue par Binta Diallo

Généralités
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2-Généralités :

2.1-Les urgences

La médecine d'urgence a bénéficié des découvettestifiques qui marquent
les XVI, XVII et XVIII éme siecles, tout particuliément sur la respiration et la
circulation sanguine fondées sur les conceptiortdaigey et de Lavoisier sur la
combustion[9]. C'est un médecin anglais, John Hunter, qui déumwiir la
premiere fois d'une maniére complete, l'assistaiespiratoire. Le massage
cardiaque, quant a lui, ne sera décrit qu'en 1RA0médecine d'urgence telle
gu'on la connait aujourd'hui doit beaucoup a laeuig militaire. La premiere
guerre mondiale est a bien des égards, la prengiéeere que l'on pourrait
gualifier de « moderne » quant a l'atrocité desegeta puissance des moyens
de destruction employés, mais heureusement aussepaechniqgues médico-
chirurgicales de I'époque.

Ce premier conflit mondial provoqua de nombrewgpés, notamment dans la
catégorisation des blessés et la création de fonsate traitement de l'avant.
Devant les échecs des évacuations de 1914, dedaarobs, véritables hopitaux
temporaires, furent alors crées a distance desdigors de portée de l'artillerie.
Des 1915, la surcharge de ces ambulances lorsaafflex’ massif de blessés
nécessita la création de formations de triage ®bliessés étaient catégorisés en
différents degrés d'urgence, puis évacués par wmélidhippomobiles vers les
formations de traitement.

L'expérience de la grande guerre permit en 19&tegau médecin commandant
Cot, de voir le régiment de sapeurs-pompiers serdasqu'en 1935 du premier
service médical d'urgence, au profit des nombretitébd et intoxiques par
I'oxyde de carbone du Paris insalubre d'aprés-gude service de secours aux
asphyxies.

[l faut attendre de ce fait, le début des annéest 50ut particulierement le début
des années 60 pour que réapparaisse en Franceoonoepton de prise en
charge pré-hospitaliere médicaliséee des détressesdicates ou
traumatologiques. Cette nécessité de prise en eHargpitaliere est née de la
création d'un corps médical d'anesthésistes a plartt948 au sein des hdpitaux
francais et tout particulierement au sein de kagsce publique de Pari@][

La nécessité de transférer des patients d'un &lépitun autre, demanda
I'utilisation d'ambulances qui allaient étre méliséaes par des anesthésistes.
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En France, c'est le Ministere des Transports dans sa recherche d'une
meilleure sécurité routiére, va aider au dévelompendes premiers SAMU.
Malgré toutes les entraves, tout au long des anf&des SAMU se multiplient,
les services mobiles d'urgence et de réanimatitarviennent de maniere de
plus en plus massive. En 1976, une loi définit daupremiere fois I'existence
des SAMU et crée un service hospitalier portamama.[57]

En 1986, la loi sur I'aide médicale d'urgencerdgétilairement les missions du
SAMU. Les services mobiles d'urgence et de reammatSMUR), voient
également leur existence propre clairement défifig.

Les transports sanitaires d'urgence assurés p&AMU, les SMUR sont
précoces, rapides, confortables et médicalisés.caaception actuelle des
ambulances de réanimation de la brigade ou dedsumobiles hospitalieres des
SAMU, repose sur un matériel de réanimation sojgjiéf permettant non pas
une simple mise en condition d'évacuation, mais/datable travail de la
réanimation sur place au sein d'une vaste celklles permettent un transport
confortable lorsque I'état du patient est stabilisé cellule sanitaire des
nouvelles ambulances de réanimation est aussi ghatessi bien équipée qu'une
chambre de soins intensifs. Cela confirme ainsprncipe fondamental de la
médecine d'urgence moderne ou I'hépital doit séadépvers le malade ou le
blessé et non l'inverg§s7]

2.2-Réanimation
2.2.1-Définition:

La réanimation se définit comme la prise en chalgegatients, présentant ou
susceptibles de présenter des défaillances viesémfjués, mettant en jeu le
pronostic vital et nécessitant a la fois l'utilisatde techniques spécifiques, de
matériels colteux et la surveillance permanenté224hd'un personnel médical
et paramédical, spécialisé, compétent et entraié.[

2.2.2-Historique de la réanimation:

Jusqu'en 1940, la " réanimation procédé maouemécanique destiné a
ramener un individu a la vie, était employée esskeinent au traitement des
détresses respiratoires par asphyxie, noyade otrigétion[11].

La réanimation telle qu'on I'entend actuellemgnine cinquantaine d'années
d'existence en France. La date précise de sa fondamonte au 1 er septembre
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1954 quand fut créé, a I'hopital Claude Bernardgdatre de traitement des
formes respiratoires de la poliomyélifa?2]

Avant cette date, les médecins n'étaient évidemhpes restés indifférents aux
drames inhérents aux déreglements des grandesiofmctitales. Dans un
ouvrage paru en 1954, J. Hamburger et ses assigkarRRich et J. Crosnier, a
propos des désordres humoraux d'origine rénalejdément que la réanimation
« comporte l'ensemble des gestes thérapeutiquatédesa conserver un
équilibre humoral aussi proche que possible deolaale des états morbides
aigus, quelle qu'en soit la natuiéz].

En matiére de ventilation artificielle, le receurt la bouche a bouche a été
conseillé par Réaumur en 1740, puis la respiraorpression positive
intermittente par l'intermédiaire d'un soufflet quen parmi ses promoteurs J.
Hunter en 1776. Mais, faute de contrble suffisagg dressions d'insufflation,
cette bonne idée fut temporairement révigEz].

Pour la ventilation mécanique, Lassen et Ibseneavaraité les atteintes
respiratoires séveres de la poliomyélite, véritataéamité, par la respiration
artificielle  endotrachéale par pression positive terimittente  sur
trachéotomie.Cette maladie fut ainsi le startefadetanimation artificielle. Ce
sont les grandes épidémies de poliomyélite du débsitannées 50, qui allaient
faire bénéficier les patients des nouvelles méthatteréanimation respiratoire.
Notamment des techniques d'intubation et de veéiotilacontrolée par
respirateur, mettant fin définitivement aux ancemmechniques fondées sur la
respiration artificielle par poumon d'acigr2]. Par ailleurs, I'oxygénothérapie
(par masque facial, sonde nasale ou tente) a é@msée par nombre d'auteurs
dont L. Binet qui a ce propos parla déja en 194&xrédanimation ». Quant aux
procédés de désobstruction des voies aériennes doit de rappeler I'emploi
de longue date de la trachéotomie ou de l'intubgtl@]

Une nouvelle spécialité est née aux cotés de tlabsis et de la chirurgie: la
réanimation-transfusion. Elle énonce les régles tdaitement du choc
traumatique, véritable urgence médico-chirurgicdtmt la transfusion sanguine
était la premiere arme réellement efficace poururassun déchoquage
préopératoir¢ll].

Une derniere étape a été franchie avec l'essort@d@sports sanitaires
d'urgence. Cela permit a I'hbpital de sortir de sasrs et d'amener les
techniques hospitalieres d'anesthésie réanimatiaiomicile des patients ou au
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bord des routes. Ces méthodes sont naturellemsum¢ssdes évacuations des
blessés de guerre.

De I'Indochine a la Corée, les techniques sd aaréliorées. L'anesthésie
réanimation moderne est donc née de la guerre. hagnflit conduit les
médecins militaires a améliorer les techniguestdaimation de leurs blessés et
leurs travaux font souvent autorité dans la pratiqospitaliere civile: Aubaniac,
professeur d'anatomie a Alger, crée en 1943 audseitarmée d'ltalie la voie
veineuse sous Claviere, publiée par la suite e2 I8 ; Laborit et Huguenard
préconisent en 1953 la neuroplégie chez les blebs&onchine en association
au remplissage vasculaif@4] ; Teshan, en Corée en 1954, jette les bases de
I'hnémodialyse prophylactigue au cours des insuftisa rénales aigués post-
traumatique$l5] ;

Au Viét-Nam, des moyens dignes d'un véritable Gehtospitalo-universitaire
de temps de paix permettent aux médecins militaaregricains d'étudier le
syndrome de détresse respiratoire aigue de l'adulie proposer un traitement
spécifigue du " poumon de Da Nang ", repris parbasigh en 196716];
Klebanoff, Hardaway et Cutler publient entre autsas le traitement du choc
traumatique, I'hémodilution, ['autotransfusion, d@mpression pneumatique
circonférentielle, la coagulation intra vasculatisséminée, les solutés de
remplissag¢l?7 ; 18; 19; 20].

Pour les premiers artisans de la nouvelle spggidéur présence en temps
continu a totalisé plusieurs années.

Si la poliomyélite a été le starter de la réaniomtrespiratoire, leur champ
d'investigation s'étendit comme leurs moyens tharagues, incluant ainsi le
traitement de diverses intoxications et de comadiftirentes origines.

En élargissant constamment le champ de rechedelsegdomaines tous autres
retiennent de proche en proche l'attention: posgsségues asphyxiques des
broncho-pneumopathies chroniques, asthmes aigweget états de choc de
causes variées. En regard de succes inespéréspayuke grace a leur
acharnement, ils déploraient hélas des échecs cotamedtats végétatifs
persistants. lls décrivent en 1959 la mort cérébsmus le nom de «coma
dépassé », c'est-a-dire le déces d'un sujet a loattant grace a la respiration
controlée. 18]

F

Profil épidémio-clinique et pronostic des patients en réanimation du CHU Gabriel Touré



Thése présentée et soutenue par Binta Diallo

La respiration endotrachéale par pression pesitiNermittente a bien été a
I'origine de la réanimation. Mais il fallait en cphéter les moyens car des
défaillances viscérales autres que respiratoirgaieet étre corrigées dans les
meilleurs délais. Ainsi au fil des années, l'arb¢hé@rapeutique fut enrichi de
I'épuration extra rénale, du contréle hémodynamidae désordres circulatoires
au lit méme des malades, des échanges plasmatguiess I'oxygénothérapie
hyperbare 18]

Depuis la période initiale de la réanimation qua Ipeut considérer comme
historique, cette nouvelle spécialité ne cesseed#eselopper et ses résultats de
s'améliorer.

2.2.3-Organisation et fonctionnement

Il existe trois types de services de réanimatiassitjues pour les adultes :
-la réanimation médicale

-la réanimation chirurgicale

-la réanimation polyvalente (ou médico-chirurgi¢ale

Les deux premiéres peuvent faire I'objet de sesvigparés au sein des hopitaux
qui les dispensent (réanimation néphrologique, ing@iion neurologique,
pédiatrique, réanimatiodle chirurgie cardio-vasculaire, etc.). Il faut dgua
cela les services de grands bralés et différefeisgéanimation hospitaliere du
service mobile d'urgence et de réanimation (SMURIed'anesthésie.

La discipline de réanimation est catégorisée s#lois niveaux de prise en
charge basés sur la gravité et/ou le risque d'djgmad'une ou de plusieurs
défaillances organiques [21] :

-les unités de soins continus : prise en chargésdue de défaillance vitale

-les unités de soins intensifs : prise en chargeedtéfaillance unique sur une
durée limitée (ces unités sont souvent spécialiséascardiologie (USIC),
néphrologie, néonatalogie, etc.)

-les services de réanimation: prise en chargdopgée de défaillances
multiples.

La plupart des services de réanimation sont impemtdans les centres
hospitaliers (régionaux) universitaires (CHU ou GQHR Cependant, la
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réanimation (soins intensifs et continus) est a@s@rcée dans des centres
hospitaliers publics (CH) et des établissementgpra but non lucratifToutes
ces unités présentent les mémes caractéristigugamnisationnelles et sont
soumises a des conditions techniques de fonctioenesimilaires, sauf en ce
gui concerne les qualifications exigées pour I'ggumnédicale de ces unités.
D'une maniére générale, il est souhaitable queulages de réanimation
s'orientent vers une prise en charge médico-chaalgy sauf si la nature des
besoins, le volume d'activité et les impératifsfatenation spécifique justifient
une orientation médicale et chirurgicale disti@2]. La capacité minimale de
l'unité de réanimation est fixée a 8 lits pour dassons d'efficience et
conformément aux recommandations des sociétés teayag]. Cette capacité
peut étre fixée a 6 lits par dérogation, mais eglldoit revétir un caractere
exceptionnel et étre réservée aux cas ou I'éloignente |'établissement impose
des temps de trajets excessifs a une partie sighife de la population. Une
unité de 3 lits de surveillance continue adosséeti& structure est dans ce cas
recommandéd22, 23. L'objectif est bien le resserrement des strestude
réanimation, justifié au regard des besoins réeldeel'organisation médicale
[23].

Les unités de réanimation assurent;

- l'accueil et la prise en charge diagnostiguaghérapeutique ainsi que la
surveillance de ces patients;

- la sécurité et la continuité des soins en orgamite retour et le transfert des
patients dans les unités de surveillance continue taute autre unité
d'hospitalisation complete des que leur état deédanpermet. A cet effet, les
établissements exercant les activités de réanimgiassent des conventions
avec d'autres établissements possédant ces ufiitédeadéfinir les modalités
permettant d'y transférer les patients.

Dans toute unité de réanimation, la permanence qakedet paramédicale doit

étre assurée, a la disposition exclusive de l'uens ce cas, un médecin de
I’équipe médicale est placé en astreinte opéragibgnL'admission des patients
en réanimation, qu'elle soit réalisée par entréecté (urgences) ou transfert,
ainsi que la sortie des patients dans les unitésudeeillance continue, voire

dans d'autres unités d'hospitalisation, implique continuité des soins.

@
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2.3-Les techniques de réanimation

La surveillance en réanimation est un moyen destige d'une anomalie
pouvant mettre en jeu le pronostic vital. Etantrdbtiétat de santé des patients,
la surveillance médicale et infirmiere doit circonge chaque systeme
organique (cardio-vasculaire, respiratoire, endocrinien, kénaériphérique,
métabolique...)

2.3.1-Matériel
Le matériel de base utilisé en réanimation est :

-un électrocardioscope ( scope ) : relie le mamiu patient par le biais de
plusieurs brins (trois ou cing) branchés sur autiectrodes au contact direct
du patient (sur la poitrine).

-un brassard a tension

-un cable d'oxymétrie pulsée : cellule infraroudacge a une extrémité du
patient (souvent le doigt)

-un respirateur pour assurer une ventilation mécan

-un défibrillateur interne ou externe en cas dehyeardie /fibrillation
ventriculaire.

-sonde urinaire et nasogastrique

-des cathéters centraux et périphériques

-un capteur de pression intracranienne

- un index bi spectrale.

Selon les pathologies, d’autres équipements pé@menutilisés.
2.3.2-Monitorage

Une liaison continue est établie entre le pati¢ntre moniteur qui permet de
surveiller automatiquement toutes les constantegatient. Son but est de
détecter un dysfonctionnement ou suivre I'évolutame instabilité.
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2.3.3-La surveillance clinique
Il s’agit d’'une surveillance continue des paransgtriégaux du patient :

-état des muqueuses du patient principalement la coloration (cyanose,
marbrures, teint), la présence de sueurs (sigfieévde ou de lutte respiratoire),

-état cutané: surveillance de I'apparition d'escarres, prapréés points de
ponction (cathéters), etc.

-état neurologiqgue pour un patient conscient ou inconscient, déffides
echelles de notation sont utilisées, associaat kEéveil, la douleur, I'adaptation
au respirateur et la réponse aux ordres simpless{@lv, etc.). D'autres échelles
sont utilisées lorsque le patient est sédaté, @aaluer I'efficacité de la sédation
(Ramsay, RASS, BPS, etc...).A cela s’ajoute une dllamee de l'état des
pupilles, de la motricité, de la sensibilité et dé&rents reflexes,

-la surveillance de la volémie un bilan entrées / sorties doit étre réalisé au
moins une fois par jour pour avoir un reflet d'voptgrand apport hydrique ou
d'une trop grande perte volumique.

La diurése est évaluée a intervalle régulier dindépister la survenue d'une
insuffisance rénale (anurie, oligoanurie) ou de voau éventuellement
compenser des pertes trop importantes. A celackessla surveillance de la
présence d’cedemes,

-I'oxymétrie pulsée (Sp&)

Saturation en ©(ou « sat ») : pourcentage de I'oxyhémoglobinke d&pend de
la pression partielle en,alu sang artériel. Elle a pour but de surveillex le
fonctions respiratoires et de détecter une dédainra

-fréquence respiratoire (FR)

Surveillance a l'aide du scope permettant de databks apnées, détresse
respiratoire... Si le patient est relié au respirgtla fréquence est calculée par ce
dernier,

-fréquence cardiaque (FC ou pouls)

Surveillance de l'activité électrique du coeur emtioo pour détecter les
anomalies rythmiques par le biais d'alarmes (tamtuye, bradycardie, arythmie,
arrét cardiaque...) et mesurer la fréquence cardiaq
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Le monitorage n'est cependant pas aussi précis l'gleetrocardiogramme
(ECG) pour détecter les anomalies de conductionxydénation et de
contraction,

-pression artérielle (PA

Permet de détecter des anomalies comme I'hypoter$igpertension artérielle
ou un collapsus cardio-vasculaire. Elle peut éteutée de maniére discontinue
par un brassard a tension qui se gonfle de manégeliere en fonction du
besoin de surveillance(méthode non invasive), ouagen continue via un
cathéter artériel (PA sanglante : méthode invasnadré dans l'artére radiale ou
fémorale,

-la température

Permet d'avoir de maniere continue (sonde :invasioa discontinue
(thermometre : non invasive) le reflet de la thendgalation et de [I'état
infectieux du patient,

-la pression veineuse centrale (PVC)

Permet d'avoir grace a linsertion d'un cathétanewex central le reflet du
remplissage vasculaire du patient (pression dangil@e cave supérieure au
confluent de l'oreillette droite).il s’agit d’'uneétiode invasive,

-la surveillance des drains Les drainages sont nombreux et dépendent de la
pathologie du patient. lls peuvent étre aspirdtifpression qui aspire le liquide
hors du corps) ou non,

2.3.4-surveillance biologique

Les bilans sanguins sont réguliers : ils concernebidahimie, les hormones, et
les marqueurs, 'hémogramme, la crase sanguimgazamétrie.

2.4-Traitements

En plus des équipements de maintien des fonctiotaley évoqués
précédemment, de nombreux traitements sont utile@sréanimation. Ces
traitements passent par une oxygénothérapie, umplisssage vasculaire, un
soutien hémodynamique, une correction hydroélediquie, une ventilation
artificielle et des traitements spécifiques a éeesm pathologies.

@
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La surveillance du patient concerne aussi l'apparides effets secondaires,
nombreux et dangereux étant donnés les produiitsagti

D'autres techniques thérapeutiques peuvent auesitdtsées pour le traitement
ou la prévention de certaines pathologies / affiestt

-les latéralisations (prévention de I'apparitioresdarres et traitement /
prévention de 'atélectasie pulmonaire)

-le décubitus ventral (en cas de SDRA, oxygénatembases pulmonaires).

Figure 1 :

Une chambre de réanimation avec un scope, un agspir(a droite), des
pousse-seringues électriques, et des pompes dssiper{a gauche). [21]

2.5-Le pronostic en réanimation

Peu de spécialités sont autant impliquées parddigiron du pronostic que la
réanimation[24]. Le but de la réanimation est d'assurer la swstide rétablir
une qualité aussi proche que possible de celleages antérieurement. Et cela
malgré la présence d'une ou de plusieurs défaiianettant en jeu le pronostic.
Les décisions sont fondées sur une estimation aluogtic et sur la nécessité du
traitement et son bénéfice potentiel. Pour les desade réanimation,
I'évaluation par une échelle de gravité permet omalleure description et
catégorisation.
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Le pronostic peut étre défini en termes de moéalit de morbidit§25].La
durée du séjour est également utilisée. La ma#talést toutefois pas une
mesure suffisante et on ne peut pas se limitedarée du séjour.

Les scores de gravité sont des indices établista da parametres cliniques et
biologiques statistiquement corrélés a l'issuer lodjectif est de prédire moins
intuitivement le pronostic de survie individueltt,de comparer a posteriori des
malades de gravité identique. Les scores de graeitéleurs modules
pronostiques sont avant tout des outils épidémiglaes. Par ailleurs, ils
permettent une estimation des colts économiquérireains du passage en
réanimation[24,25] Cependant ils restent insuffisamment sensilpkeg. Il
existe des scores a visée généraliste et des sspéesfiques. Ces derniers
sont attribués a certaines affections aigues aprrcéssions potentiellement
vitales.

2.5.1-Scores de gravité généralistes

La définition de ces scores repose sur différantsmes. Lorsqu'un patient est
admis en réanimation, son pronostic dépend a k dei facteurs présents le
premier jour et d'événements survenant ultérieunémBarmi les facteurs
présents a l'entrée, les trois les prépondéramis : sles maladies préexistantes,
les réserves biologiques et les répercussions gatlaologie en cours sur les
variables physiologiques. Le score doit permetime @valuation pronostique
indépendante, ou peu influencée par le diagnostitagathologie justifiant le
passage en réanimation. Les patients entrant darmtsdre pouvant rarement
relever d'une seule classe pathologique. L'étaliest de scores pronostiques
nécessite le choix d'un critere de jugement claitazcurrence la mortalité.

De nombreux scores généralistes ont été dévelpppéis seul un nombre
restreint est utilisé en routine.

« Systeme APACHE (Aeute Physiologie And Chronie Hedit
Evaluation)[annexel]

Il est historiquement le premier des systemes d@péls. La proposition initiale
de se baser sur 34 items différents n'a pas étésldtat d'une recherche de
corrélation statistique. Mais la méthodologie aoaté son role dans le choix
des variables, permettant d'établir la premiérduéhem de ce score: 'APACHE

[l qui ne retient que 12 variables physiologiquessociées a I'age et a un certain
nombre de maladies préexistantes. Cependant estbade version du systeme
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malgré une importante simplification reste d'empdficile et marquée par
I'empirisme. L'APACHE IIl, derniere mise a jour ae systeme, tente de
remédier aux imperfections des versions précédatteise a prédire au mieux
la probabilité de déces. Le nombre de variablesepéde 12 a 17. Les poids des
variables sont plus dispersés et calculés surda daine régression logistique a
partir d'une base de données plus importante. fiasitela complexité du
systéeme s'est accrue et la possibilité de caltellasque de déces demande une
classification au sein de 78 catégories diagnoss@lifféerentes.

Une équation permet de faire le calcul mais doé éthetée a ses auteurs. Cette
méthode a empéché une validation de ce systeme.

* Indice de gravité simplifié¢ (IGS) ou Simplified Aeue Physiology
Seore (SAPS)[annexe 2]

C'est un systeme simplifié d'évaluation de la sgvécréé par Le Gall et Al., a
partir d'une appréciation critique du premier sygAPACHE. Comme pour ce
dernier, le choix des 14 parametres a coter dapeelaiére version (IGS I), de
méme que le poids de ceux-ci, sont fondés suitfairde. La mise a jour (IGS
II) s'est cependant faite en utilisant les méthostasistiques appropriées. |
permet de tester la corrélation entre les variabl@sant dans le score et la
mortalité hospitaliere, et de mieux préciser letratdication et leurs poids
respectifs. Le systeme comporte 17 parametres eztdpen compte le type
d'entrée et les facteurs de gravité pré existaiienttée que sont une maladie
hématologique ou le SIDA, un cancer ou la préselecmétastases. L'IGS Il est
le score de gravité le plus utilisé en France df@ope.

» Mortality Probability Model (MPM)

Ce systeme est différent des autres en ce sehgsgjugxplicitement fait pour la
prédiction de la mortalité hospitaliere, a parer ghrametres présents a l'entrée
ou a lissue des 24 premiéres heures du séjouéamnmation. Son but est de
permettre la comparaison des performances des rafiff'ss unités de
réanimation entre elles. C'est le premier modebmgstique généraliste a avoir
eté d'emblée défini a l'aide des techniques deessgm logistique. La derniere
version date de 1993. Il comporte deux sous modegiksables a I'entrée (MP~
avec 15 variables) ou a la 24e heure (MPM24 avetidbles). Les équations,
le mode d'emploi et la définition précise des ddfés parametres utilisés sont
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clairement publiés dans l'article fondateur, mais lemploi routinier suppose
I'utilisation de l'informatique ou de calculatrigggrammeées.

e Scores de défaillances viscérales

Les malades admis en réanimation ont une défadlalecfonctionnement d'au
moins une des grandes fonctions de I'organismeat @eaison pour laquelle il

est apparu opportun de vouloir prédire le devehilaemortalité des patients
admis en réanimation a partir du nombre, de lagmaéur et de la durée des
défaillances d'organes. Un grand nombre de scarieété décrits, et parmi les
plus récents: le MOQOS, le LOD. lls décrivent toasdevenir de six organes
(cerveau, cceur, poumons, reins, foie, sang) etsaigent un recueil journalier

des cotations de 1 a 4 des défaillances identifiées

e Autres scores a visées généralistes

Le degré de sophistication des ressources utilipéas surveiller et maintenir
en vie des patients de réanimation a pu étre péop@sime moyen pour prédire
la mortalité. Il en est ainsi des scores TISS etBEOM. lls reposent sur
I'attribution arbitraire d'un certain nombre demsia chacune des interventions
possibles sur un patient, qu'elles concernentrigeslance ou le traitement. Ces
indices sont un fidele reflet de la charge de itaw particulier infirmier,
induite par les différents types de patients adsmiséanimation. Les premieres
études ont fait ressortir la bonne corrélation gakiste entre la mortalité
hospitaliere et la valeur des points TISS et OMEG@Rpendant la charge
thérapeutique ne peut suffire a déterminer la ggaati le pronostic des patients.
Elle est dépendante des habitudes thérapeutiqud'eqlepe, des ressources
matérielles disponibles, du type de patients etrdsesources en personnel en
particulier infirmier.

2.5.2-Scores de gravité spécifique

Des scores spécifiques d'une pathologie ou d'utdga@ae de patients ont été
proposeés et utilisés depuis une cinquantaine desnréurs performances sont
en général inférieures a celles des scores génédtauxe reposent pas sur un
nombre de malades aussi important que les sconeéralistes. Enfin leur
construction releve le plus souvent d'une méthadeirgque et intuitive. lls se
rapprochent beaucoup des scores pronostiquesge pératoire.

@
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e C(Classification de I'ASA

Mise au point en 1941 pour évaluer le risque aésgje, I'ASA Physical
Status est probablement le score le plus utiligd ttamondé26]. 1l est bien
corrélé a la mortalité et morbidité globale, maési @ la mortalité anesthésique
[27] et il est indépendant de I'acte chirurgical ppadi. Des problemes persistent
avec la définition exacte des indicateurs du S&&A. Ce sont des valeurs qui
semblent avoir beaucoup fluctué en 60 ans, sidpgn trouve encore une
grande variabilité, dans I'appréciation d'un ménaéade par des anestheésistes
différents p8,29.

* Le score POSSUM (Physiological and Operative SevériScore for
the en Numeration of Mortality and morbidity)

Ce score a été développé par des chirurgiens bigiaes sur plus de 10000
opérés entre 1993 et 1995, avec une méthodologsngodes SGG30]. La
derniére version aurait un trés bon ratio mortatiblservée/mortalité prédite
(MO/MP) [30].

* Le score NYHA (New York Heart Association)

C'est le plus couramment utilisé et il contribudedhombreux scores de
défaillance viscéralg31].

» Score de Glasgow [annexe 3]

Il est le plus utilisé initialement pour coter EBveérité d'un traumatisme cranien.
Il est moins efficace pour décrire I'évolution détdt neurologique et pour
prédire le pronostic fonctionnel ultérieur. Il pedtte également utilisé pour le
pronostic des accidents vasculaires cérébrauxpetriicipe a la constitution de
I'lGS, de I'APACHE et de beaucoup de scores delldéfee d’'organes.

» Score des polytraumatisés

Le Trauma Score consiste en "poids" affectés a\smjbles, il va de 1 46,
bien corrélé avec la mortalité et a été validé geartraumatismes ouverts ou
fermés[32]. Le Revised Trauma Score (RTS) évalue la répongsiqibgique
au traumatisme. La méthode TRISS permetaleuler une probabilité de déces.
Il n'est pas toujours possible de transposer iatégrent I'application dees
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scores développés aux Etats-Unis. Les modalitéspri= en charge des
polytraumatisés étant tres différentes de partaeitict de I'Atlantiqu§33].

Methodologie

F
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3-Méthodologie :
3.1-cadre d’'étude

Notre étude s’est déroulée dans le service demgdion polyvalente du CHU
Gabriel Touré, situé en commune Il du districtBlEmako. Dispensaire central
de Bamako il fut érigé en hopital et baptisé (GabFoure) le 17 janvier 1959 a
la mémoire d’'un jeune meédecin soudanais (Burkinso}@&ontaminé par un

malade lors d’une épidémie de peste survenue alBaetanort le 12 juin 1934.
Réanimation médico-chirurgicale :

Le service de réanimation est situé au Nord-Edtedérée principale du CHU
Gabriel Touré. Le service des urgences et dealaimé@tion a été crée en 1983,
réhabilité en 1999 en service de réanimation addlltfait partie de I'actuel
DARMU. Il s’agit d’'un service de réanimation adulp®lyvalente avec une
capacité de 9 lits, recoit des patients en provematu service d'accueil des
urgences, des autres services de I'hopital, dessaagéntres de santé de la ville,

ainsi que des patients transférés des hopitauintierieur du pays.
3.1.1-Personnel

Ce service compte deux médecins anesthésistesnetanrs dont le chef de
service. lls sont assistés d’internes en réanimatie médecins généralistes en
formation du D.E.S d’anesthésie-réanimation, t&sards qui assurent les

gardes et des infirmiers.
3.1.2-Equipement:

Le matériel disponible en salle de réanimationsepnse comme suit :

0 Deux insufflateurs type ballon auto gonflable

0 Deux seringues auto pousseuses a deux pistes
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Une trousse d'intubation

Deux aspirateurs mobiles fonctionnels

Un réfrigérateur pour conservation de médicaments
Un glycometre

Un stérilisateur de salle

Neuf barboteurs pour oxygénation nasale

Un respirateur

© O O o o o o o

Trois scopes multiparamétriques(FC ; FR, SPO2, éeatpre, ECG) pour

la surveillance de I'activité électrique du coeudes parametres vitaux

3.2-Type et période d’étude :

Il s’agissait d’'une étude prospective portant sarrecrutement de tous les
patients admis en réanimation adulte du CHU Gabieelré sur une période de
12 mois (du 01 janvier 2012 au 31 décembre 2012).

3.3-Population d’étude :

Elle était constituée par I'ensemble des patiemmis dans le service de
réanimation pendant la période d’étude.

3.4- Critere d'inclusion :

Tout patient admis dans le service pendant plusoie heures(durée supérieure
a 3H00).

3.5- critére de non inclusion

Durée d’hospitalisation em@animation inferieure a trois heures.

3.6- Recueil des données

Les données étaient recueillies a partir du regidinospitalisation du service,
des dossiers des patients hospitalisés qui coetgnizbservation d'entrée des
patients avec les mises a jour quotidiennes (eff&s par les internes), des
fiches de prescription et de surveillance jourmaBeet enfin des résultats des
examens para cliniques réalisés.

Une fiche de récapitulatiofannexed a été dressée afin de recueillir les
données disponibles pour chaque patient. Les différmotifs d’hospitalisation
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ont été regroupés de fagcon homogénes ne prenaoingoie que l'aspect jugé le
plus important du tableau clinique (diagnostic pipal). Nos patients n'ont pas
été classés selon la plupart les scores de grdeitéonsensus a cause de
I'indisponibilité des bilans biologiques a I'entrigglispensable a leur évaluation.
Cependant nous avons évalué le score de GLASGOW diegue patient en
dehors de ceux qui sont sortis du bloc opératdirez desquels nous avons
évalué le score de réveil ’ALDRETTE (annexe 5)

3.7-Analyse des données

Les données ont été saisies sur le logMieflosoft Word 2007 et I'analyse des
données grace aux logicielSPSS 19.0La mise en graphique a été effectuée
via Microsoft Excel 2007.

Les tests statistiques utilisés ont été ceuxCHil corrigé de Yates le test
exactde fisher, la valeur g 0,05 a été considéré comme significative.

3.8-Parametres étudiés

Les données recueillies portaient sur :
- I'age

- le sexe

-les antécédents du malade

-la structure de provenance

- le motif d'hospitalisation : motif pour le quéd patient a été admis en
réanimation

- le tableau clinique a I'entrée : (les signesiglias majeurs)
-le diagnostic :le diagnostic retenu dans le servic

-les complications : survenues dans le service
-I'évolution

- la durée d'hospitalisation
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3.9-Aspect éthique

Les données ont été récoltés avec le consentertlairééades patients et /ou de
leurs parents.

.
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Resultats
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4-Résultats

Nous avons collig868 patients sur 3! patientgentrés dans le service
réanimation du CHU Gabriel Touré pendant la péridéaude

4.1Résultats sociodémographigLs

Figure2 : La tranche d’age

0,
22,0% 25,0%

17,7%
11,7% 11,4%
10,1%
2% l

1310 11220 21a30 31240 41a50 51360 supa60

La moyenne @ge était de 41,79 ail Les patientsl’age supérieur a 60 a
étaient les plus représen

Figure 3: Le sexe

B homme

B femme

Le sexe féminin était le plus représe avec ursexratio de 1,0:
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4 .2-Résultats descriptifs

Tableau | : Le motif d’admission

Motif d’admission Effectifs Pourcentage (%)
Altération de la conscience 84 22.8
AVC 55 14,7
TC 57 15,5
Paludisme grave 5 1,4
Brulure 8 2.2
Polytraumatisme 6 1,6
Sepsis 10 2,7
PECPO 76 20,7
DAD 6 1,6
Etat de choc 6 1,6
Eclampsie 39 10,6
Autres 17 4.6
Total 368 100,0

Autres : syndrome coronarien, hémorragie digestiéningite, agitation, crises convulsives, OAP
PECPO=prise en charge post opératoire, TC=traumattsanien, AVC= accident vasculaire cérébral.
DAD : décompensation aigue du diabéte

L’altération de la conscience représentait le mafimission le plus observé
avec une fréquence2,8%

Tableau 1l : La provenance

Provenance Effectifs Pourcentage(%)
Intra hospitaliere 345 93,8
Extra hospitaliéere 23 6,3

Total 368 100,0

La provenance intra hospitaliere était la pluséspntée (93,8%)
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Tableau lll : La provenance intra hospitaliere

Provenance Effectifs Pourcentage(%)
SAU 184 53,3
GO 80 23,2
Bloc opératoire 26 7,5
CHG 23 6,7
Gastroentérologie 8 2,3
Diabétologie 6 1,7
Neurochirurgie 5 1,4
Neuromedicale 4 1,2
Urologie 3 0,9
Traumatologie 3 0,9
Chirurgie pédiatrique 2 0,6
Cardiologie 1 0,3
Total 345 100,0

Sau : service d'accueil des urgences, Go : gynbstétrsique, CHG : chirurgie générale

La majorité de nos patients provenait du servieeaeil des urgences (53,3%)

Tableau |V : Les antécédents

ATCD Effectifs Pourcentage (%)

HTA 76 20,7
Diabéte 17 4,6
Chirurgie antérieure 14 3,8
Autres 13 3,5
Ashme 7 1,9
Aucun ATCD 239 64,9

Autres : drépanocytose, ulcere gastro duodémalffisance rénale, tuberculose.
ATCD= antécédent, HTA= hypertension artérielle

La plupart des patients (64,9%) ne présentaitdffBCD pathologique
notable.
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Tableau V : les constantes cliniques a 'admission

Constantes Normal Anormal
cliniques

effectif Fréquence Effectif Fréquence
Température 258 70,1 110 29,9
FC 168 45,7 200 54,3
FR 158 42,9 210 57,1
TA 179 48,6 189 51,4

La majeure partie de nos patients avait une FE Rlitet une TA anormales.

Tableau VI : Le score de Glasgow a I'admission

Glasgow Taille de I'échantillon Fréquence(%)
n=305

13-15 105 28,5

9-12 114 31,0

<8 86 23,4

Total 305 100,0

Nous avions noté 114 soit (31,0%) des patientagaient un Glasgow compris
entre 9-12.
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Tableau VIl : Le score de réveil dALDRETTE a I'admission

Score de réveil d’Aldrett Taille de IFamtillon Fréquence(%)
(n=63)

>6 47 73,4

<6 16 26,6

Total 63 100,0

Nous avions noté 47 soit (73,4%) des patients vaieat un score de réveil
d’Aldrette supérieur a 6.

Tableau VIII : Le diagnostic retenu

Diagnostic Effectifs Pourcentage(%)
PECPO 83 22,6
AVC 70 19,0
Traumatisme cranien 49 13,3
Eclampsie 42 11,4
Sepsis 27 7,3
Etats de chocs 22 6,0
DAD 14 3,8
Déshydratation sévere 13 3,5
Paludisme grave 12 3,3
polytraumatisme 12 3,3
Brulure grave 8 2,2
Autres 16 4,3
Total 368 100,0

Autres=PEIC, méningite, hémorragie digestive, tdasmose cérébrale, cholécystite aigue, syndrome
coronarien aigue.
PECPO= prise en charge post opératoire, AVC =dactivasculaire cérébral , DAD : décompensationeady
diabete

La Prise en charge post opératoire était le distimte plus représenté (22,6%)
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Tableau IX : Le type de pathologie

Type de pathologie Effectifs Pourcentage(%o)
Pathologies médicales 285 77,4
Pathologies chirurgicales 83 22,6

Total 368 100,0

La pathologie médicale était la plus représentéel@d)

Tableau X : Les Complications

Complications Effectifs(n= 126) Pourcentage(%o)
Infection urinaire 32 25,4
Pneumopathie 31 24,6
Sepsis 17 13,5
Détresse respiratoire 14 11,1
Escarres 13 10,3

Etats de choc 10 7,9

OAP 9 7,1

Total 126 100,0

OAP : cedéme aigu du poumon

Au cours de notre étude 126 patients ont présantéoins une complication.
L’infection urinaire représentait la complicatianplus fréquente (25,4%).
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Tableau XI: La mortalité

Mortalité Effectifs Pourcentage(%)
Vivant 210 57,1
Déces 158 42,9

Total 368 100,0

Au cours de notre étude 158(42,9%) des patientsdsm@dés.

Tableau Xll : Le mode de sortie

Mode de sortie Effectifs Pourcentage(%o)
Transfert 195 92,9

Exéat 15 7,2

Total 210 100,0

A la fin de leur séjour 195(92,9%) ont été transfér

Tableau XIII : La durée de séjour

Durée de séjour (jrs) Effectifs Pourcentage (%)
1-3 156 42,2
4-7 119 32,3
Supa? 93 25,3
Total 368 100,0

La durée moyenne de séjour était de 6,74 avec nimmuin de 1 jour et un
maximum de 115 jours.
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4.5-Résultats analytiques

Tableau XIV : L’age et mortalité

Age (ans) Total
vivant Déces

1-10 5(2,4%) 3(1,9%) 8

11-20 50(23,8%) 15(9,5%) 65

21-30 53(25,2%) 28(17,7%) 81

31-40 27(12,9%) 16(10,1%) 43

41-50 24(11,4%) 13(8,2%) 37

51-60 18(8,6%) 24(15,2%) 42

Sup 60 33(15,7%) 59(37,4%) 92

Total 210(10%)0 158(100,0%) 368

Khi2 corrigé de Yates =35,334 ddl =6 p= 0,001

37,4 des patients décédes étaient agés de pliads.6

Tableau XV : Le sexe et la mortalité

Sexe Mortalité Total
vivant déceés

Homme 94(44,8%) 87(55,1%) 181

Femme 116(55,2%) 71(44,9%) 187

Total 210(100,0%) 158(100,0%) 368

Khi2 corrigé de Yates =3,334 ddli=1 p= 0,05

L’étude portait sur 158 patients décédés donb87100) étaient des hommes et
71 (44,9%) étaient des femmes.
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Tableau XVI : Les antécédants et la mortalité

ATCD

Mortalité

HTA +

cardiopathie
Diabéte

Ashme

Chirurgie anterieure
Autres

Aucun ATCD

Total
Khi2 corrigé de Yates =25,487

Autres : drépanocytose, ulcére gastro duodénalffisancerénale, tuberculose.

Vivant
29(13,8%)

6(2,9%)
3(1,4%)
10(4,8%)
7(3,3%)
155(73,8%)

210(100,0%)
ddl=6

ATCD= antécédent, HTA= hypertension artérielle

Déces

49(31,0%)

11(7,0%)
4(2,5%)

4(2,5%)

6(3,8%)

84(53,2%)
158(100,0%)

P =0,00

Total

76

17

14
13
239

368

31,0% des patients décédés étaient hypertenduswites antécédents étaient

moins fréquents.

Tableau XVII : Le score de Glasgow et mortalité

Score de Glasgow

Mortalité

13-15
9-12
Infa 8
Total

Khi2 corrigé de Yates =55,122

L’évolution était défavorable pour les patients@ua score de Glasgow

inferieur a 8.

La différence est statistiquement significativeq®91)

Vivant

80(50,6%)
58(36,7%)
20(12,7%)

158(100,0%)
=&l

déces

25(17,0%)
56(38,1%)
66(44,9%)

147(100,0%)

Total

p = 0,001

105
114
86

305
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Tableau XVIII : Le diagnostic et la mortalité

Diagnostic Mortalité Total
Vivant déces
AVC 26(12,4%) 44(27,8%) 70
Sepsis sévere 7(3,3%) 20(12,6%) 27
Etat de choc 9(4,3%) 13(8,2%) 22
Comas diabétique 6(2,8%) 8(5,0%) 14
TC 25(11,9%) 24(15,2%) 49
Polytraumatisme 6(2,8%) 6(3,8%) 12
PECPO 69(32,8%) 14(8,7%) 83
Eclampsie 39(18,6%) 3(1,9%) 42
Déshydratation 7(3,3%) 6(3,8%) 13
Brulure 2(0,9%) 6(3,8%) 8
Palu grave 6(2,8%) 6(3,8%) 12
Autres 8(3,8%) 8(5,0%) 16
Total 210(100,0%) 158(100,0%) 368
Khi2 corrigé de Yates =83,389 ddl=11 p=0,001

Autres=PEIC, méningite, hémorragie digestive, tdasmose cérébrale, cholécystite aigue, syndrome

coronarien aigue.

PECPO= prise en charge post opératoire, AVC =daativasculaire cérébral , DAD : décompensationeady

diabeéte

L’AVC était le diagnostic retenu ayant fait le pldis déces(27,8)%

Tableau XIX : Le type de pathologie et la mortalité

Type de pathologie Mortalité Total
Vivant Déces

Médicales 143(68,1%) 142(89,9%) 285

Chirurgicale 67(31,9%) 16(10,1%) 83

Total 210(100,0%) 158(100,1%) 368

Khi2 corrigé de Yates =23,251 ddi=1 p =0,001

89,9% des déces étaient liés aux pathologies nmédicantre 10,1% qui étaient
liés aux pathologies chirurgicales.
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Tableau XX : Les complications et la mortalité

Complications Mortalité Total
Vivant Déces
Détresse respiratoire 5(7,0%) 9(16,4%) 14
Escarres 9(12,7%) 4(7,3%) 13
Sepsis 10(14,0%) 7(12,7%) 17
Etats de chocs 5(7,0%) 5(9,1%) 10
OAP 6(8,4%) 3(5,4%) 8
Infection urinaire 17(23,9%) 15(27,3%) 32
Pneumopathie 19(26,8%) 12(21,8%) 31
Total 71(100,0%) 55(100,0%) 126
Khi2 corrigé de Yates =87,953 ddI=9 p = 0,001

L’évolution était plus défavorable pour les patseayant fait une infection
urinaire @7,3%).
La différence est statistiquement significative®91)

Tableau XXI : La durée de séjour et la mortalité

Durée de séjour (jrs) Total
Mortalité
Vivant déces
1-3 90(42,8%) 66(41,8%) 156
4-6 73(34,7%) 46(29,1%) 119
>7 47(22,5%) 46(29,1%) 93
Total 210(100,0) 158(100,0%) 368

Khi2 corrigé de Yates =2,525 ddl=2 p =0,282

Parmi les patients décéedeés 41,8% avait fait mognsais jours dans le service
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Commentaires et
DiScussons
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5-Commentaires et discussions

5.1 Critiqgue de la méthodologie

Le travail s’inscrivait dans le cadre d'une étud®spective sur le profil

épidémio-cliniqgue et pronostic des patients en indamon du CHU Gabriel

Touré. Nous avions recu 392 patients mais noussawrlus 368 patients sur
une période de 12 mois allant du ler janvier 2@l3ladécembre 2012.

> Les limites de I'étude

-La faible médicalisation de la population rendaitdisponible les
dossiers médicaux antérieurs, s’ajoutaient laaliffé de l'interrogatoire
et le suivi du traitement.

-La limitation des moyens thérapeutiques (manquehadeiot d’urgence,
de défibrillateur, peu de scope, de respirateureeteringues électriques
etc. ...)

-le bas niveau socio-économique des patients ebwurabsence de
sécurité sociale ont rendu difficile la réalisatidexamens tels que : le
scanner, I'échographie cardiaque, I'lonogramme serd’hémoculture,
la protéinurie a la bandelette urinaire.

5.2-Aspect sociodémographique
5.2.1 Fréguence

Pendant la période d’étude, nous avons colligépgi@nts, cette forte incidence
s’expliquerait par le fait que la situation épidélagique actuelle du pays est
marquée par une predisposition aux maladies caaboulaires, infectieuses et
métaboliqueqd34] liees pour la plus part aux conditions d’hygiéres vie a
I'accessibilité aux soins de santé primaires. Enreowces maladies sont
généralement découvertes a la suite de complicatjorelles génerent.
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5.2.2-Age

Les patients qui avaient un age supérieur a 6@t@mmnt les plus représentes.

Auteurs Pays Année Age
Ouedrago.N et Coll Burkina 2002 39-50
Notre étude Mali 2012 >60 ans

Les sujets agés constituaient la majorité de nberga cela pourrait s’expliquer
par la fréquence élevée des AVC dans notre étuokee dtude était différente
de celui de Ouedrago.N et dal|

5.2.3-Sexe

Au cours de notre étude, le sexe féminin prédomanaac 50,8% (187 patients)

soit un sex ratio de 1,03.

Auteurs Pays Année Sex ratio
Diouf Dakar 2008 1,2
Ouedrago et Coll Burkina 2002 1,04
Notre étude Mali 2012 1,03

Nos résultats étaient comparables a celui de @gedst Col[7] et différaient
de celui de Diouf.B qui avait retrouvé une prédamite masculing35]

5.3-Aspects Cliniques

5.3.1-Les antécédents

La majorité de nos patients 64,9%, n’avait aucugadent connu.
5.3.2-Motif d’admission

Les motifs d’admission sont nombreux car il s’atjitne réanimation
polyvalente.

Dans notre série, I'altération de la consciencé ktamotif d’hospitalisation le
plus retrouvé avec 22,8% des cas. Les surveillapos®pératoires venaient en
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deuxiéme position avec une fréquence de 20,7%j paiv les traumatismes
craniens qui représentaient 15,5% des cas.

Nos résultats se rapprochaient de ceux de cedabesirs. Notamment, Maiga O
[36], Ouedrago et Coll7], qui avaient trouvé respectivement que l'altératie
la conscience représentait 54% des cas, 58,2%adeais différaient de celui
de Diouf [33] qui avait trouvé une prédominance des cas de priseharge
postopératoire avec 30,2%

5.3.3-Provenance

Au cours de notre étude 345 soit 93 ,8% provenadad services intra
hospitaliers contre 23 patients soit 6,3 % réféeéservices extrahospitaliers.

Nos constats étaient statistiguement similaireceax de Lesmeshow et Coll
[37] et de Maiga (J36]. En effet, ces auteurs trouvaient respectivenugrat
86,6% et 78,6% des patients provenaient descesrintra hospitaliers. Cette
forte provenance intra hospitaliere s’explique leafait que la majorité de nos
patients passaient par le service d'accueil desnoes (53,3%)Les services
d'urgences sont les plus grands pourvoyeurs eneémati'admission en
réanimation.

5.3.4-les constantes cliniques a I'admission

La grande majorité de nos patients était hémodymaennent instable a
I'admission ainsi 54,3% avaient un trouble derkqgéience cardiaque, 57,1%
un trouble de la fréquence respiratoire, 69% 51#tdrouble de la pression
artérielle. Ceci pourrait s’expliquer par les muiits étiologies qui entrainent
toutes une modification de I'état hémodynamiquet g@r un phénomeéne
réactionnel ou soit par atteinte directe des orgaoacernés.

5.3.5-Diagnostic retenu

Dans notre étude, la prise en charge post opézadtait le diagnostic le plus
représenté soit 22,6 et ce résultat était compaabklui de Dioufd5] qui avait
retrouvé 30,24% des patient®e service de réanimation fait partie du service
d'anesthésie réanimation. Les patients bénéfiadame prise en charge péri
opératoire par les anesthésistes réanimateurs. #less complications per-
opératoires, les patients sont transférés en reaioim Ce nombre important de
cas de surveillance post opératoire est lié auksingcessité d'une surveillance
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en post opératoire dans la chirurgie lourde. Tala m'est possible qu'a la
réanimation du fait de la disponibilité permanetitene équipe soignante.

Nous avons regroupé ces différents diagnostics athofpgies médicales et
chirurgicales ainsi les pathologies médicales mapriaient 285 patients soit
77,4% et les pathologies chirurgicales représamte88 patients soit 22,6%.
Cette tendance avait été retrouvée dans la sérieSteigané M §] selon
laquelle, les pathologies médicales représenta@hB8% des cas contre 12,2%
de pathologies chirurgicales.

5.4-Evolution

5.4.1-Mortalité

Dans notre série, la mortalité était de 'ordre4@e9%.

Auteurs pays Année Mortalité

Jungfer et Adande France 2007 18%
Mayr et Coll Australie 2006 19,7%
Tchoua et Vemba Gabon 1995 30%
Diouf Sénégal 2008 32 ,7%
Notre étude Mali 2012 42,9%

Dans notre série, le taux de mortalité restait &l@ar rapport aux pays
développés (Jungfer et Adan@®8] en France ; Mayr et ColBP] en Australie)
mais rejoint celui des pays en voie de développérfieEchoua et Vemba au
Gabon[40] ;Diouf a Dakaif35]

De maniére générale, les taux de mortalité obsesmésanimation sont assez
importants et plus élevés que dans les autrescesrpartout a travers le monde.
Cela se comprend aisément du fait de la gravité ades admis avec par
définition, une mise en jeu du pronostic vital. @ex de mortalité est plus
élevé dans les pays en voie de développement cdemriviali & cause de la
lourdeur de la prise en charge. Cette prise engehmtegre des éléments en
amont comme le délai de prise en charge, le trahspa plus de la non
disponibilité d'un plateau technique a la hautees Hesoins et d'un personnel
meédical expérimenté en matiere d'urgence. Touteseshqui nécessitent un

investissement tres lourd.
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5.4.2-Complication

Dans notre étude, I'infection urinaire nosocomiakprésentait la complication
le plus observée avec 25,4%, ensuite venait larpapathie avec 24,6 %, ce
résultat était comparable a de celui de Haj§1[ qui avait trouvé que les
infections nosocomiales prédominait avec 22,0%cdss

5.4.3- Mode de sortie

Dans notre étude 195 patients ont été transférés dans d’autres services de
I"hopital contre 15 patients qui sont sortis pour le domicile. Le taux de patients
qui rentraient chez eux directement était de 1,2%sde rapport du groupe
italien pour la qualité des interventions en sointensifs avec 81,6% de
transfert[42]; on notait approximativement les mémes chiffresca2% de
sortie et 79,4% de transfert dans les résultatadéd'évaluation de patients de
réanimation a travers I'Europe et I'Amériqd8]|

5.4.4-Durée de séjours en jours

La durée moyenne de séjour était de 6,85 joursguieest sensiblement
comparable a d'autres études avec des durées nasyearséjour variant entre 4
et 10 jours 42, 44, 43, 4D Dans notre étude, cette durée était relativement
courte du fait surtout des motifs d'hospitalisaties plus fréquents notamment
les surveillances postopératoires et les éclampsgigsla plupart du temps
n'‘excédaient pas cing jours d'hospitalisation avetaux de mortalité faible; il y

a également les cas graves qui ne survivent pagelmps. Dans certaines
études, il est noté que les malades qui ont unét@reitiale élevée ont une
durée de séjour plus longus|. La durée du séjour est souvent utilisée comme
alternative pour mesurer la morbidité, mais ell¢ tesijours tributaire des
politiques en matiere de sortie, d'habitudes theragues et de gestion des lits

[25].
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5.5-Pronostic
5.5.1-L’age et la mortalité

Le taux de mortalité le plus élevé se situait dartsanche d’age supérieure a 60
ans soit 25,0%, comparable a celui de Diouf3s] jet de MAIGA O.[36] qui
avaient trouvé respectivement 51,4% et 20,R&ccorrélation age mortalité tient
a plusieurs facteurs. Les taux de mortalité soavéd aux ages extrémes et
s'expliguent aisément par I'état physiologique g@récsur lequel viennent se
greffer une ou plusieurs défaillances viscéralele®tdifficultés de la prise en
charge.

5.5.2-Le sexe et la mortalité

Les pourcentages de mortalité en fonction du séaieré respectivement de
44,9% pour les femmes et 55,1% pour les hommes sapsndant aucune
corrélation notée entre le sexe et la mortalitéaures études ont également
montré I'absence de corrélation entre le sexerabléalité[35] [46].

5.5.3Diagnostic et mortalité

Dans notre étude I'accident vasculaire cérébrdkdagcause la plus élevée de
mortalité avec 44 déces soit 27,8%, ce résultat etanparable a celui de
Sougane.M8] avec 56 déceés soit 57,14 et contraire a ceukMaéGA.O [36]

et de LEMESHOW et Col]37] qui ont enregistré respectivement au cours de
leurs études 23,38% ; et 21,05%.

Les malades admis pour une pathologie médicaleeonin taux de mortalité
plus élevé (89,9%) que ceux admis pour une pati®lolgrurgicale (10,1%).
p= 0,001

Noms Pays Année Diagnostic et
mortalité
Maiga.O Mali 2005 84,2% et 15,7%
Lemeshow et Coll Benin 2000 48,5% et 8,7%
Notre etude Mali 2012 89,9% et 10,1%

Nos résultats sont comparables a ceux de MAIGA8D; LEMESHOW et Coll
[37] avaient trouvé respectivement pour les pathe®gnedicales 84,2% et
48,5% ; pour les pathologies chirurgicales 15,798, &%.
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5.5.4-Glasgow et mortalité

Le GCS initial est un moyen trés important pourlésala gravité de ['atteinte
neurologique du malade, il conserve une valeur gstique rapportée par
plusieurs études, alors il influence le taux detaibé.

Pays Pays Année GSS et mortalité
Hajar.T Maroc 2012 63,6%
Notre étude Mali 2012 44,9%

Une association significative est notée entre res¢GCS et la mortalité dans

notre série. Parmi les malades admis avec un GC3K89% sont décédeés ;

38,1% de déces pour un GCS entre 9 et 12 ; 38,1%yoGCS entre 9 et 11 ;

Alors que la mortalité n’atteint que 17,0% chezredades admis avec un score
>12.p=0,001

Dans une étude Marocaine en réanimation, parmnsi tent treize patients, ceux
admis avec un score de Glasgow inferieure a 8 atvaree mortalité de 63,6 % ;

ceux ayant un score a 9-11 avaient une mortalit8d@o et une mortalité de

12,6 % pour ceux ayant un score supérieur @11 [

5.5.5-Complications et mortalité

Dans notre étude 27,3% des patients décédés apagmainte une complication
de type d’infection urinaire nosocomiale.

Noms pays Année Complication et

Mortalité
Hajar.T Maroc 2012 60,0%
Notre étude Mali 2012 27,3%

Ce résultat differe de celui de Hajar[#1] qui avait trouvé 60,0 % de
pneumopathie. De cette étude, il ressort que Hextions nosocomiales sont
fréguentes et cette tendance est retrouvée darnsutireeétude réalisée au CHU
de Rennes avec 29,5%d’infection nosocomiale sup2f@ients décédg47].
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Conclusion et Rcommandations
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Conclusion

Nous avons réalisé une étude prospective sur uge dlun an : de

Janvier 20012 a Décembre 2012. Elle a eu commee dadréanimation de
I'nGpital Gabriel Touré de Bamako et concernaistias patients admis durant
cette période dont les dossiers ont pu étre exgloit

Les sujets d’age supérieur a 60 ans étaientilssrgprésentés. La majorité des
patients provenait du service d’accueil des urgedceCHU Gabriel Toure. Les
motifs d'hospitalisation les plus fréquents étaidtaltération de la conscience.
Le diagnostic retenu le plus fréquent était lagpee charge post opératoire.

s s

Au terme de cette étude, on notait une mortalegée, elle était corrélée a
'age, aux diagnostics, au score de GLASGOW et aaxnplications.
L'importance de dresser un profil des patientdeédans la possibilité de faire
une classification des patients avec les scorggalaté. Cela permet de définir
des criteres d'admission et de réfléchir sur dewpoles de prise en charge. Ces
protocoles vont intéresser toutes les ressourcgagérs et intervenant dans la
prise en charge des patients en réanimation.

@

Profil épidémio-clinique et pronostic des patients en réanimation du CHU Gabriel Touré



Thése présentée et soutenue par Binta Diallo

6. RECOMMANDATION

Les recommandations suivantes visent une améborate la qualité de la prise
en charge des différentes pathologies qui sontesadadmission au service de
réanimation du CHU Gabriel Touré et s’adressent:

Aux autorités sanitaires du CHU Gabriel Touré

- Améliorer le plateau technique du service de imanon et I'équiper de
matériel adéquat permettant une prise en charge reater
- Doter le service avec plus de personnel infirmgeralifié et compétant.
-Assurer la formation du personnel pour I'amélimmatde la qualité des soins.
- Renforcer la disponibilité de consommables darselvice.

Personnel du service de réanimation :
- Harmoniser et adapter les prises en charge.

- Repatrtir les responsabilités dans la mise a gpua sauvegarde des dossiers
médicaux des patients admis dans le service.

- Elaborer des protocoles standards dans la pnseharge des principales
pathologies qui sont causes d’admission dans \écser

- Faire le bilan du service de facon régulieren afiadopter des stratégies
d’amélioration des prestations dans les perspective

-Entreprendre une bonne collaboration avec le sergiaccueil des urgences,
service qui nous envoie le plus grand nombre dadesl

- Assurer une médicalisation des transferts emiRedion (AVP...)

- Mettre en place un programme de prévention eduteeillance des infections
nosocomiales.

- Introduire des scores de gravité et de défailandscérales dans la pratique du
service de réanimation pour |'évaluation pronosticet la prédiction de la
mortalité des patients.
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Aux malades et aux parents :
-Consulter les services de santé pour détecteopeément les maladies.

- Faciliter la prise en charge des patients erabollant au mieux avec le
personnel soignant.

Profil épidémio-clinique et pronostic des patients en réanimation du CHU Gabriel Touré
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Annexe 4: Fiche d’enquéte

FICHE D’ENQUETE
Sujet : Profil épidémio-clinique et pronostique des rdaksen réanimation du
CHU Gabriel Touré.
N°:

Identification du Patient
I-IDENTIFICATION DU PATIENT
Nom : Prénom:

Sexe :1 masculin 2 féminin. Age:1:1-10ans 2:11-20ans 3 :21-30ans
4:31-40ans 5:41-50 6:51-60 7 :60@ns

Il. Mode d’entré
1. Mutation
2. Transfert
3. Domicile
1. Provenance :

1 Intra hospitalier
2 Extrahospitalier

IV. Motif (s) d’admission :

1 Altération de la conscience 2 AVC 3 TC 4uPal 5 Brulure thermique

6 Polytraumatisme 7 sepsis 8 PECPO 9 Conteetlgmie 10 Etats de choc
11 Eclampsie 12 Autres

V. Antécédents du Patient

Médicaux
Hypertension artérielle : 1 oui 2 non Diabéete: 1 oui 2 non
Asthme : 1 oui 2 non Cardiopathle oui 2 non
Neuropathie : 1 oui 2 non Néphthga: 1 oui 2 non

Pathologie hépato-digestive : 1 oui 2 non Tumoral : 1 oui 2 non
Chirurgicaux : 1 oui 2non
Autres :1 oui 2 non

VI. Examen clinique

Les parametres a l'arrivée:

Etat général : 1 bon 2 mauvais

Température :  normal : 1 oui 2 non TA :normal:1 oui 2 non

F
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FC : normal 1 oui 2 non FR :normal 1oui 2 non
Examen pleuropulmonaire normal 1 oui 2 non

Examen cardio-vasculaire : normal 1 oui 2 non
Examen neurologique : normal 1 oui 2 non

VIIl. Examens complémentaires :

Scanner cérébral : 1 oui 2 non Qlyie& 1 oui 2 non
lonogramme sanguin : 1 oui 2 non Hb-Ht : loui 2non
Autres examens : 1 oui 2 non

VIII. Diagnostic retenu

1 AVC 2 sepsis sévéere 3 Etats de choc 4 conadetique 5 TC

6 polytraumatisme 7 PECPO 8 Eclampsie 9 Désitgtlon sévere
10 brulure thermique 11 Palu grave 12 Pneumopathikutres

IX .Conduite a tenir :
Apport hydrique : 1 oui 2 non Analgésie :Uul 02 non
Oxygénothérapie : 1 oui 2 non Ventilation méqgaei: 1 oui 2 non

Sédation : 1 oui 2 non Osmothérapieil @ non

Transfusion : 1 oui 2 non Macronoolés : 1 oui 2 non
Amines vasopréssives : 1 oui 2 non Anti HTAaul 2 non
Insulinothérapie : 1 oui 2 non Auytiétique : 1 oui 2 non
Antibiothérapie :1 oui 2 non Antipalede: 1oui 2 non
Anti-inflammatoire : 1 oui 2 non

X. Complications :
1 Détresse respiratoire 2Escarre  ep3is 4 Etat de choc 5 OAP
6 Infection urinaire 7 Pneumopathie

XI. Evolution
1. Vivant
2. Décés
XII. Mode de sortie:
1 : Transfert 2: Domicile 3:Morgue
XIll. Durée de sé€jour : 1 :1-3jrs 2 :4-7jrs 3:+7ijrs

@
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Annexe 5 Score de réveil IALDRETTE

ITEM SCORE SIGNES CLINIQUES
2 Mobilisation des 4 membres
Activité 1 Mobilisation de 2membres
Motrice
0 Aucun mouvement
2 Grands mouvements
respiratoires
Activité respiratoire
1 Efforts respiratoires limités
ou dyspnées
0 Aucune activité respiratoire
spontanée
2 Pression artérielle
systoliquec20% valeur
préopératoire
Activité circulatoire
1 Pression artérielle systolique
entre 20-50% valeur
préopératoire
0 Pression systolique 50%
valeur préopératoire
2 Completement réveillé
Niveau 1 Réveil a 'appel de son nom
de conscience
0 Aucun réveil a l'appel
2 > 92 % a l'air
Saturation du
sang artériel 1 Complément d’'oxygene
en oxygene nécessaire pour une
saturatior>92%
0

Saturation < 92 % malgré

complément d’'oxygene
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FICHE SIGNALITIQUE
Noms :Diallo
Prénom : Binta

Titre : Profil épidémio-clinique et pronostic des patiesisréanimation du
CHU Gabriele Touré

Année de soutenance2013
Ville de soutenance Bamako
Pays de soutenanceMali

Lieu de dép0t :Bibliotheque de la Faculté de Médecine de Pharneicie
D’Odontostomatologie (F.M.P.O .S.).

Secteur d'intérét ;: Anesthésie-réanimation

Résumeé Il s’agit d’'une étude prospective menée dans licede réanimation
pendant 12 mois de janvier 2012 a décembre 204@r&tnt sur le profil
épidémio-clinique et pronostic des patients. Péespatients admis 368
dossiers étaient exploitables, 'age moyens dé ddall,79 ans, le sexe féminin
était plus représenté (50,8%), le diagnostic tkepn charge post opératoire
était prédominante (22,6%), I'infection urinairesnoomiale était la
complication la plus fréquente(25,4%). Le taux deas$ global était de 42,9%.

Mots clés :Profil épidémio-clinique, pronostic, réanimation
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Serment d’ Hippocrate

En présence des Maitres de cette faculté, de nees cbndisciples, devant
I'effigie d’'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre Supréme d’étre
fidele aux lois de I'honneur et de la probité dbesercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent etigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travalil, je ne participerai a auamage clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne vermnpas ce qui S’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiéoeatétat ne servira pas a
corrompre les meeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations derelde nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposgeenon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaintad&sception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faggeude mes connaissances
médicales contre les lois de 'lhumanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitmresdeai a leurs enfants
I'instruction que j'ai recu de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je silgdéefa mes promesses !

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mef@®s si j'y manque !

Je le jure!
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