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INTRODUCTION

Dans un établissement de santé, la réanimation est la spécialité ayant pour
mission de prendre en charge les patients dont le pronostic vital est
immédiatement menacé par une ou plusieurs défaillances d’organes graves et
consécutives a des pathologies diverses. De ce fait elle assure une surveillance

accrue des malades.

Les modalités d'admission en réanimation sont variables. Elles peuvent étre

directes ou par transfert.

En Europe, I’admission directe des patients en réanimation est assez répandue

grace a la régulation des SAMU avec une fréquence de 30% [1].

Aux Etats-Unis, l'importance de la mortalité traumatique a justifié une
organisation régionale de la prise en charge des blessés. Un niveau d'expertise
est attribué aux établissements hospitaliers susceptibles d'accueillir les victimes

de traumatismes : il s'agit des traumas centers [2,3].

Les patients admis en réanimation présentent ou sont susceptibles de présenter
des défaillances viscérales. Pour cela il faut quelques pré-requises a savoir
I’utilisation de techniques et de matériels spécifiques, la surveillance continue et
un personnel qualifié. Cependant le systeme de la réanimation polyvalente
comme on le voit dans les pays en voie de développement, a des moyens tres
limités. Pour plus d'efficience et d'efficacite dans la prise en charge, des
protocoles sont établis afin d'évaluer rapidement la gravité et mettre sur pied des

stratégies de prise en charge.

En France le taux de mortalité des malades admis en réanimation atteint 20-
50% [5,6]. En Afrique plus précisément dans le service de réanimation
polyvalente du centre hospitalier national de Ouagadougou (Burkina Faso), le
taux de mortalité global a été de 63,6%. Ce taux a atteint 79% pour les

pathologies médicales, 70,5% pour les traumatismes et 48,5% pour les patients
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de chirurgie [7]. Les taux de mortalité observé au Niger, au Gabon et au Maroc
ont été respectivement 28,34% ; 27,8% et 30% [9].

Les études antérieures réalisés dans le service en 2006 et 2012 ont

respectivement retrouver les taux de mortalités 41% et 42,5% [8] [9].
Le but de notre étude est d’actualiser ces données antérieures.

Pour cela nous nous sommes fixés les objectifs suivants.
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. OBJECTIF

1. Obijectif général

Etudier le profil des patients admis en réanimation.

2. Objectifs spécifiques

1) Décrire les caractéristiques épidémiologiques et cliniques des patients en
réanimation.

2) ldentifier les complications rencontrées en réanimation.

3) Déterminer les facteurs pronostiques
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1. GENERALITES

1. Réanimation

1.1 Définition

La réanimation se définit comme la prise en charge de patients, présentant ou
susceptibles de présenter des défaillances viscérales aigués, mettant en jeu le
pronostic vital et nécessitant a la fois l'utilisation de techniques spécifiques, de
matériels colteux et la surveillance permanente 24h/24h d'un personnel médical

et paramédical, spécialisé, compeétent et entrainé [10].

1.2 Historique de la réanimation
Jusqu'en 1940, la " reanimation procedé manuel ou mécanique destiné a ramener
un individu a la vie, était employée essentiellement au traitement de détresses

respiratoires par asphyxie, noyade ou électrisation [11].

La reanimation telle qu'on I'entend actuellement a une cinguantaine d'années
d'existence en France. La date précise de sa fondation remonte au 1 er septembre
1954 quand fut créé, a I'hopital Claude Bernard, le centre de traitement des

formes respiratoires de la poliomyélite. [12]

Avant cette date, les médecins n'étaient évidemment pas restés indifférents aux
drames inhérents aux déreglements des grandes fonctions vitales. Dans un
ouvrage paru en 1954, J. Hamburger et ses assistants G. Rich et J. Crosnier, a
propos des désordres humoraux d'origine rénale, considérent que la réanimation
« comporte I'ensemble des gestes thérapeutiques destinés a conserver un
équilibre humoral aussi proche que possible de la normale des états morbides

aigus, quelle qu'en soit la nature » [12].

En matiére de ventilation artificielle, le recours a la bouche a bouche a été
conseillé par Réaumur en 1740, puis la respiration a pression positive
intermittente par l'intermédiaire d'un soufflet compta parmi ses promoteurs J.

Hunter en 1776. Mais, faute de contrOle suffisant des pressions d'insufflation,
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cette bonne idée fut temporairement révisée. [12] Pour la ventilation mécanique,
Lassen et Ibsen avaient traité les atteintes respiratoires séveres de la
poliomyélite, véritable calamité, par la respiration artificielle endotrachéale par
pression positive intermittente sur trachéotomie. Cette maladie fut ainsi le starter
de la réanimation artificielle. Ce sont les grandes épidémies de poliomyélite du
début des années 50, qui allaient faire bénéficier les patients des méthodes de

réanimation respiratoire.

Notamment des techniques d'intubation et de ventilation contrélée par
respirateur, mettant fin définitivement aux anciennes techniques fondees sur la
respiration artificielle par poumon d'acier [12]. Par ailleurs, I'oxygénothérapie
(par masque facial, sonde nasale ou tente) a été préconisée par nombre d'auteurs
dont L. Binet qui a ce propos parla déja en 1945 de « réanimation ». Quant aux
procédés de desobstruction des voies aériennes, on se doit de rappeler I'emploi

de longue date de la trachéotomie ou de I'intubation. [12]

Une nouvelle spécialité est née aux cotés de I'anesthésie et de la chirurgie : la
réanimation-transfusion. Elle énonce les regles du traitement du choc
traumatique, véritable urgence médico-chirurgicale, dont la transfusion sanguine
était la premiére arme réellement efficace pour assurer un déchoquage

préopératoire [11].

Une derniere étape a été franchie avec I'essor des transports sanitaires d'urgence.
Cela permit a I'nopital de sortir de ses murs et d'amener les techniques
hospitalieres d'anesthésie réanimation au domicile des patients ou au bord des
routes. Ces méthodes sont naturellement issues des évacuations des blessés de

guerre.

De I'Indochine a la Corée, les techniques se sont ameliorées. L'anesthésie
réanimation moderne est donc née de la guerre. Chaque conflit conduit les
médecins militaires a améliorer les techniques de réanimation de leurs blessés et

leurs travaux font souvent autorité dans la pratique hospitaliere civile: Aubaniac,
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professeur d'anatomie a Alger, crée en 1943 au sein de I'armée d'ltalie la voie
veineuse sous Claviére, publiée par la suite en 1952 [13] ; Laborit et Huguenard
préconisent en 1953 la neuroplégie chez les blessés d'Indochine en association
au remplissage vasculaire [14] ; Teshan, en Corée en 1954, jette les bases de
I'hnémodialyse prophylactique au cours des insuffisances rénales aigués post-
traumatiques [15] ; Au Viét-Nam, des moyens dignes d'un véritable Centre
Hospitalo-universitaire de temps de paix permettent aux médecins militaires
américains d'étudier le syndrome de détresse respiratoire aigue de lI'adulte et de
proposer un traitement spécifiqgue du " poumon de Da Nang ", repris par
Ashbaugh en 1967 [16];

Klebanoff, Hardaway et Cutler publient entre autres sur le traitement du choc
traumatique, I'hémodilution, I'autotransfusion, la compression pneumatique
circonférentielle, la coagulation intra vasculaire disséminée, les solutes de
remplissage [17 ; 18 ; 19 ; 20].

Pour les premiers artisans de la nouvelle speécialité, leur présence en temps

continu a totalisé plusieurs annees.

Si la poliomyélite a été le starter de la réanimation respiratoire, leur champ
d'investigation s'étendit comme leurs moyens thérapeutiques, incluant ainsi le
traitement de diverses intoxications et de comas de différentes origines. En
élargissant constamment le champ de recherche, des domaines tous autres
retiennent de proche en proche l'attention : poussées aigues asphyxiques des
broncho-pneumopathies chroniques, asthmes aigus graves et états de choc de
causes variées. En regard de succes inesperés a I'épogque gréce a leur
acharnement, ils déploraient hélas des échecs comme les états végétatifs
persistants. 1ls décrivent en 1959 la mort cérébrale sous le nom de « coma
dépassé », c'est-a-dire le déces d'un sujet a cceur battant gréce a la respiration

controlée. [18
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La respiration endotrachéale par pression positive intermittente a bien été a
I'origine de la réanimation. Mais il fallait en compléter les moyens car des
défaillances viscérales autres que respiratoires devaient étre corrigées dans les
meilleurs délais. Ainsi au fil des années, l'arsenal thérapeutique fut enrichi de
I'épuration extra rénale, du contrdle hémodynamique, des désordres circulatoires
au lit méme des malades, des échanges plasmatiques et de l'oxygénothérapie
hyperbare. [18]

Depuis la période initiale de la réanimation que I'on peut considérer comme
historique, cette nouvelle spécialité ne cesse de se développer et ses résultats de

s'‘améliorer.

1.3 Organisation et fonctionnement
Il existe trois types de services de réanimation classiques pour les adultes :

- La réanimation medicale : est une specialité comprenant le diagnostic et
la prise en charge de toute les défaillances vitales d’origine médicale.

- La réanimation chirurgicale : prend en charge des patients a risque
porteurs d’une défaillance d’organe(s) d’une détresse vitale
(neurologique,  respiratoire,  circulatoire, infectieuse, digestive)
prioritairement dans un environnement chirurgical ou interventionnel.

- La réanimation polyvalente (ou médico-chirurgicale) : ce service prend en
charge des patients adultes présentant ou susceptible de présenter des
defaillances viscérales aigues, circulatoires, renales, respiratoires et
neurologiques mettant en jeux leur pronostic vital et qui peuvent
nécessiter la mise en ceuvre prolongée de méthode de suppléance tel que
la ventilation artificielle, 1’assistance rénale.

Les deux premieres peuvent faire I'objet de services séparés au sein des hbpitaux
qui les dispensent (réanimation néphrologique, réanimation neurologique,

pédiatrique, réanimation de chirurgie cardio-vasculaire, etc.). Il faut ajouter a
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cela les services de grands brdlés et différencier la réanimation hospitaliére du
service mobile d'urgence et de réanimation (SMUR) et de I'anesthesie.
La discipline de réanimation est catégorisée selon trois niveaux de prise en
charge basés sur la gravité et/ou le risque d'apparition d'une ou de plusieurs
défaillances organiques [21] :

- Les unités de soins continus : prise en charge du risque de défaillance

vitale

- Les unités de soins intensifs : prise en charge d'une défaillance unique sur
une durée limitée (ces unités sont souvent spécialisées, en cardiologie

(USIC), néphrologie, néonatalogie, etc.)

- Les services de réanimation : prise en charge prolongée de défaillances

multiples.

La plupart des services de réanimation sont implantées dans les centres
hospitaliers (régionaux) universitaires (CHU ou CHRU). Cependant, la
réanimation (soins intensifs et continus) est aussi exercée dans des centres
hospitaliers publics (CH) et des établissements privés a but non lucratif. Toutes
ces unités présentent les mémes caractéristiques organisationnelles et sont
soumises a des conditions techniques de fonctionnement similaires, sauf en ce

qui concerne les qualifications exigées pour I'équipe médicale de ces unités.

D'une maniere générale, il est souhaitable que les unités de réanimation
s'orientent vers une prise en charge médico-chirurgicale, sauf si la nature des
besoins, le volume d'activite et les impératifs de formation specifique justifient
une orientation médicale et chirurgicale distincte [22]. La capacité minimale de
I'unité de réanimation est fixée a 8 lits pour des raisons d'efficience et
conformément aux recommandations des sociétés savantes [22]. Cette capacité
peut étre fixée a 6 lits par dérogation, mais celle-ci doit revétir un caractere
exceptionnel et étre réservée aux cas ou I'éloignement de I'établissement impose

des temps de trajets excessifs a une partie significative de la population. Une
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unité de 3 lits de surveillance continue adossée a cette structure est dans ce cas
recommandée [22, 23]. L'objectif est bien le resserrement des structures de
réanimation, justifié au regard des besoins réels et de I'organisation médicale
[23].

Les unités de réanimation assurent :
- L’accueil et la prise en charge diagnostique et thérapeutique ainsi que la

surveillance de ces patients ;

- La sécurité et la continuité des soins en organisant le retour et le transfert
des patients dans les unités de surveillance continue ou toute autre unité
d'hospitalisation compléte dés que leur état de santé le permet. A cet effet,
les établissements exercant les activités de réanimation passent des
conventions avec d'autres établissements possédant ces unités afin de

definir les modalités permettant d'y transférer les patients.

Dans toute unité de réanimation, la permanence médicale et paramédicale doit
étre assurée, a la disposition exclusive de I'unité. Dans ce cas, un médecin de
I’équipe médicale est placé en astreinte opérationnelle. L'admission des patients
en réanimation, gu'elle soit réalisée par entrée directe (urgences) ou transfert,
ainsi que la sortie des patients dans les unités de surveillance continue, voire

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

1.4 Modalités d’admission

Du fait du nombre de places trés limité, les services de réanimation doivent
minutieusement choisir les patients qui devront étre admis. Des contingences
organisationnelles favorisent I’émergence d’une large demande de soins en
réanimation : 1’admission des patients pris en charge en réanimation du CHU
Gabriel Touré dépend des différents services medico-chirurgicaux susceptibles
de fournir et de reprendre des malades ainsi que de I’équipement médical dont

elle dispose.

These de Médecine Bamako 2017 : Mme TOURE Aichata Konaté Page | 9



Profils épidemio-clinique et pronostic des patients admis en réanimation
au CHU Gabriel Touré

Le choix des patients admis dépend aussi de la politique sanitaire nationale ou
hospitaliére. Par exemple, grace a la politique nationale malienne de réduction
de la mortalité maternelle, le service de gynécologie obstétrique occupe une
place privilégiée ou prioritaire en réanimation au CHU Gabriel Touré. C’est la
raison pour laquelle les pathologies comme I’éclampsie, H.R.P, G.E.U....
Occupent une place prépondérante.

Il faut aussi noter que, le service de réanimation ne vit pas en autarcie et
entretient des liens plus ou moins étroits avec les services d’autres
établissements qui peuvent le solliciter.

Dans la décision il convient d’éviter un double écueil qui serait d’une part
d’admettre certains par excés (ce qu’on peut assimiler a 1’acharnement
thérapeutique) ou a I'inverse de refuser I’admission en réanimation des patients
qui pourraient en bénéficier (ce qu’on peut assimiler a une perte de chance).

La décision d’admission des patients en réanimation résulte de [’analyse
conjointe du médecin qui a en charge le patient et du réanimateur bien que les
pourvoyeurs les plus fréquents d’une réanimation médicale reste néanmoins les

urgences.

1.5 Modalités de sortie
La difficulté a laquelle est confronté le personnel pour organiser la sortie
concerne surtout le cas en décalage avec les normes d’admission. En France,
dans la plupart des centres c’est 1’assistance sociale ou la surveillante générale
qui est chargée de trouver un service d’accueil pour les patients contrairement a
notre contexte ou c’est le major du service qui s’en charge. Il s’efforce de
résoudre les cas epineux et les difficultés administratives de la prise en charge
des patients ceci en coopération avec les reanimateurs [49]. Le major est donc
un agent central de la négociation entre la réanimation et les autres services. Il a
donc les informations sur la disponibilité des places libérées. Le cas de certains

patients nécessite de négocier avec plusieurs services voire avec d’autres
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¢tablissements hospitaliers, d’en référer au chef de service, de discuter avec la

famille...d’ou I’intérét pour le major de faire ceuvrer la diplomatie

2. Les techniques de réanimation

La surveillance en réanimation est un moyen de dépistage d'une anomalie
pouvant mettre en jeu le pronostic vital. Etant donné I'état de santé des patients,
la surveillance médicale et infirmiere doit circonscrire chaque systeme
organique (cardio-vasculaire, respiratoire, endocrinien, rénal, peériphérique,

métabolique...)

2-1 Matériel
Le matériel de base utilisé en réanimation est :

- Un electrocardioscope (scope) : relie le moniteur au patient par le biais de
plusieurs brins (trois ou cing) branchés sur autant d'électrodes au contact
direct du patient (sur la poitrine).

- Un brassard a tension

- Un cable d'oxymeétrie pulsée : cellule infrarouge placée a une extrémité du
patient (souvent le doigt)

- Un respirateur pour assurer une ventilation mécanique

- Sonde urinaire et nasogastrique

- Des catheters centraux et périphériques

- Un capteur de pression intracranienne

- Un index bi spectral.

Selon les pathologies, d’autres équipements peuvent étre utilisés.

2-2 Monitorage
Une liaison continue est établie entre le patient et un moniteur qui permet de
surveiller automatiquement toutes les constantes du patient. Son but est de

détecter un dysfonctionnement ou suivre I'évolution d'une instabilite.

2-3 La surveillance clinique
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I1 s’agit d’une surveillance continue des parameétres vitaux du patient :
& Etat des muqueuses du patient : principalement la coloration (cyanose,
Marbrures, teint), la présence de sueurs (signe de fievre ou de lutte

respiratoire),

& Etat cutané : surveillance de ’apparition d'escarres, propreté des points

de ponction (cathéters), etc.

& Etat neurologique : pour un patient conscient ou inconscient, différentes
échelles de notation sont utilisées, associant I'état d'éveil, la douleur,
I'adaptation au respirateur et la réponse aux ordres simples (Glasgow,
etc.). D'autres échelles sont utilisées lorsque le patient est sédaté, pour
évaluer I'efficacité de la sédation (Ramsay, RASS, BPS, etc...). A cela
s’ajoute une surveillance de 1’¢tat des pupilles, de la motricite, de la

sensibilité et des différents reflexes,

& La surveillance de la volémie : un bilan entrées / sorties doit étre réalisé
au moins une fois par jour pour avoir un reflet d'un trop grand apport

hydrigue ou d'une trop grande perte volumique.

La diurése est évaluée a intervalle régulier afin de dépister la survenue
d'une insuffisance rénale (anurie, oligoanurie) ou de pouvoir
éventuellement compenser des pertes trop importantes. A cela s’associe,

la surveillance de la présence d’cedemes,
& L’oxymétrie pulsée (SpO2)
Saturation en O2 (ou « SAT ») : pourcentage de I'oxyhémoglobine. Elle

dépend de la pression partielle en O2 du sang artériel. Elle a pour but de

surveiller les fonctions respiratoires et de détecter une désaturation,

& Fréquence respiratoire (FR)
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Surveillance a l'aide du scope permettant de détecter des apnées, détresse
respiratoire... Si le patient est relié au respirateur, la fréquence est calculée

par ce dernier,

& Fréquence cardiaque (FC ou pouls)
Surveillance de l'activité électrique du cceur en continu pour détecter les
anomalies rythmiques par le biais d'alarmes (tachycardie, bradycardie,
arythmie, arrét cardiaque...) et mesurer la fréquence cardiaque. Le
monitorage n'est cependant pas aussi préecis que I'électrocardiogramme
(ECG) pour détecter les anomalies de conduction, d'oxygénation et de

contraction,

% Pression artérielle (PA)
Permet de détecter des anomalies comme I'hypotension, I'hypertension
artérielle ou un collapsus cardio-vasculaire. Elle peut étre calculée de
maniére discontinue par un brassard a tension qui se gonfle de maniére
réguliere en fonction du besoin de surveillance (méthode non invasive),
ou de facon continue via un cathéter artériel (PA sanglante : méthode

invasive) inséré dans l'artere radiale ou fémorale,

& Latempérature
Permet d'avoir de maniere continue (sonde : invasive) ou discontinue
(thermometre : non invasive) le reflet de la thermorégulation et de I'état

infectieux du patient,

% La pression veineuse centrale (PVC)
Permet d'avoir grace a l'insertion d'un cathéter veineux central le reflet du
remplissage vasculaire du patient (pression dans la veine cave supérieure

au confluent de l'oreillette droite).il s’agit d’une méthode invasive,

% La surveillance des drains
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Les drainages sont nombreux et dépendent de la pathologie du patient. Ils
peuvent étre aspiratifs (dépression qui aspire le liquide hors du corps) ou

non,

2-3 Surveillance biologique
Les bilans sanguins sont réguliers : ils concernent la biochimie, les hormones, et

les marqueurs, ’hémogramme, la crase sanguine, la gazomeétrie.

2-4 Traitements

En plus des équipements de maintien des fonctions vitales évoqués
précédemment, de nombreux traitements sont utilisés en réanimation. Ces
traitements passent par une oxygénothérapie, un remplissage vasculaire, un
soutien hémodynamique, une correction hydro électrolytique, une ventilation

artificielle et des traitements spécifiques a certaines pathologies.

La surveillance du patient concerne aussi l'apparition des effets secondaires,

nombreux et dangereux étant donnés les produits utilisés.

D'autres techniques thérapeutiques peuvent aussi étre utilisées pour le traitement
ou la prévention de certaines pathologies / affections :
- Les latéralisations (prévention de I'apparition d'escarres et traitement
/prévention de I'atélectasie pulmonaire)
- Le décubitus ventral (en cas de SDRA, oxygénation des bases

pulmonaires).
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Figure 1 : Une chambre de réanimation avec un scope, un respirateur (a droite),
des pousse-seringues éelectriques, et des pompes de perfusion (a gauche) [21]

3. Le pronostic en réanimation

Peu de specialités sont autant impliquées par la prédiction du pronostic que la
réanimation [24]. Le but de la réanimation est d'assurer la survie et de rétablir
une qualité aussi proche que possible de celle existante antérieurement. Et cela
malgreé la présence d'une ou de plusieurs défaillances mettant en jeu le pronostic.
Les décisions sont fondées sur une estimation du pronostic et sur la nécessité du
traitement et son bénéfice potentiel. Pour les malades de réanimation,
I'évaluation par une échelle de gravité permet une meilleure description et

catégorisation.

Le pronostic peut étre défini en termes de mortalité ou de morbidité [25]. La
durée du sejour est également utilisée. La mortalité n'est toutefois pas une
mesure suffisante et on ne peut pas se limiter a la durée du séjour. Les scores de
gravité sont des indices éetablis a partir de parametres cliniques et biologiques
statistiquement corrélés a l'issue. Leur objectif est de prédire moins

intuitivement le pronostic de survie individuelle, et de comparer a posteriori des
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malades de gravité identique. Les scores de gravite et leurs modules
pronostiques sont avant tout des outils épidémiologiques. Par ailleurs, ils
permettent une estimation des colts économiques et humains du passage en
réanimation [24,25]. Cependant ils restent insuffisamment sensibles [24]. 1l
existe des scores a visée généraliste et des scores spéecifiques. Ces derniers sont

attribués a certaines affections aigues aux répercussions potentiellement vitales.

% Scores de gravité généralistes
La définition de ces scores repose sur différents axiomes. Lorsqu'un patient est
admis en réanimation, son pronostic dépend a la fois de facteurs présents le
premier jour et d'événements survenant ultérieurement. Parmi les facteurs
présents a I'entrée, les trois les préponderants sont : les maladies préexistantes,
les réserves biologiques et les répercussions de la pathologie en cours sur les
variables physiologiques. Le score doit permettre une évaluation pronostique
indépendante, ou peu influencée par le diagnostic de la pathologie justifiant le
passage en réanimation. Les patients entrant dans ce cadre pouvant rarement
relever d'une seule classe pathologique. L'établissement de scores pronostiques

nécessite le choix d'un critére de jugement clair en lI'occurrence la mortalité.

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

restreint est utilisé en routine.

[101Systeme APACHE (Aeute Physiologie And Chronie Health Evaluation)
[annexel]

Il est historiquement le premier des systémes développés. La proposition initiale
de se baser sur 34 items différents n'a pas été le résultat d'une recherche de
correlation statistique. Mais la méthodologie a retrouvé son réle dans le choix
des variables, permettant d'établir la premiére évolution de ce score : ’APACHE
Il qui ne retient que 12 variables physiologiques, associées a I'age et a un certain
nombre de maladies préexistantes. Cependant cette seconde version du systeme

malgré une importante simplification reste d'emploi difficile et marquée par
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I'empirisme. L'APACHE IIl, derniére mise a jour de ce systeme, tente de
remédier aux imperfections des versions précédentes et vise a prédire au mieux
la probabilité de déceés. Le nombre de variables passe de 12 a 17. Les poids des
variables sont plus disperses et calculés sur la base d'une régression logistique a
partir d'une base de données plus importante. Toutefois, la complexité du
systéme s'est accrue et la possibilité de calculer le risque de décés demande une
classification au sein de 78 catégories diagnostiques différentes. Une équation
permet de faire le calcul mais doit étre achetée a ses auteurs. Cette méthode a

empéché une validation de ce systeme.

(10 Indice de gravité simplifié (IGS) ou Simplified Aeute Physiology Score
(SAPS) [annexe 2]

C'est un systeme simplifié d'évaluation de la sévérité, créé par Le Gall et Al., a
partir d'une appréciation critique du premier systeme APACHE. Comme pour ce
dernier, le choix des 14 parametres a coter dans la premiere version (IGS 1), de
méme que le poids de ceux-ci, sont fondés sur l'arbitraire. La mise a jour (IGS
I1) s'est cependant faite en utilisant les méthodes statistiques appropriées. Il
permet de tester la corrélation entre les variables entrant dans le score et la
mortalité hospitaliere, et de mieux préciser leur stratification et leurs poids
respectifs. Le systeme comporte 17 parameétres et prend en compte le type
d'entrée et les facteurs de gravité prés existants a l'entrée que sont une maladie
hématologique ou le SIDA, un cancer ou la présence de metastases. L'IGS 11 est

le score de graviteé le plus utilisé en France et en Europe.

[1CJMortality Probability Model (MPM)

Ce systéme est différent des autres en ce sens qu'il est explicitement fait pour la
prédiction de la mortalité hospitaliere, a partir de paramétres présents a l'entrée
ou a l'issue des 24 premiéres heures du séjour en réanimation. Son but est de
permettre la comparaison des performances des différentes unités de

réanimation entre elles. C'est le premier modéle pronostique généraliste a avoir

These de Médecine Bamako 2017 : Mme TOURE Aichata Konaté Page | 17



Profils épidemio-clinique et pronostic des patients admis en réanimation
au CHU Gabriel Touré

été d'emblée défini a l'aide des techniques de régression logistique. La derniére
version date de 1993. Il comporte deux sous modeles utilisables a I'entrée (MP~
avec 15 variables) ou a la 24e heure (MPM24 avec 13 variables). Les équations,
le mode d'emploi et la définition précise des différents parameétres utiles
clairement publiés dans l'article fondateur, mais leur emploi routinier suppose

I'utilisation de I'informatique ou de calculatrices programmeées.

[11Scores de defaillances viscerales

Les malades admis en réanimation ont une defaillance de fonctionnement d'au
moins une des grandes fonctions de l'organisme. C'est la raison pour laquelle il
est apparu opportun de vouloir prédire le devenir et la mortalité des patients
admis en réanimation a partir du nombre, de la profondeur et de la durée des
défaillances d'organes. Un grand nombre de scores ont été décrits, et parmi les
plus récents : le MOQOS, le LOD. IIs décrivent tous le devenir de six organes
(cerveau, cceur, poumons, reins, foie, sang) et nécessitent un recueil journalier

des cotations de 1 a 4 des défaillances identifiées.
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[1LJAutres scores a visées genéralistes

Le degré de sophistication des ressources utilisées pour surveiller et maintenir
en vie des patients de réanimation a pu étre proposé comme moyen pour prédire
la mortalité. Il en est ainsi des scores TISS et OMEGA. lls reposent sur
I'attribution arbitraire d'un certain nombre de points a chacune des interventions
possibles sur un patient, qu'elles concernent la surveillance ou le traitement. Ces
indices sont un fidele reflet de la charge de travail, en particulier infirmier,
induite par les différents types de patients admis en réanimation. Les premiéres
études ont fait ressortir la bonne corrélation qui existe entre la mortalité
hospitaliére et la valeur des points TISS et OMEGA. Cependant la charge
thérapeutique ne peut suffire a déterminer la gravité et le pronostic des patients.
Elle est dépendante des habitudes thérapeutiques de I'équipe, des ressources
matérielles disponibles, du type de patients et des ressources en personnel en

particulier infirmier,

* Scores de gravité spécifique
Des scores spécifiques d'une pathologie ou d'une catégorie de patients ont été
proposés et utilisés depuis une cinquantaine d'années. Leurs performances sont
en géneral inférieures a celles des scores géneraux. Ils ne reposent pas sur un
nombre de malades aussi important que les scores généralistes. Enfin leur
construction reléve le plus souvent d'une méthode empirique et intuitive. lls se

rapprochent beaucoup des scores pronostiques de risque operatoire.

[171Score de Glasgow [annexe 3]

Il est le plus utilisé initialement pour coter la séverité d'un traumatisme cranien.
Il est moins efficace pour décrire I'évolution de I'état neurologique et pour
prédire le pronostic fonctionnel ultérieur. Il peut étre également utilisé pour le
pronostic des accidents vasculaires cérébraux et il participe a la constitution de
I'IGS, de 'APACHE et de beaucoup de scores de défaillance d’organes.

These de Médecine Bamako 2017 : Mme TOURE Aichata Konaté Page | 19



Profils épidemio-clinique et pronostic des patients admis en réanimation
au CHU Gabriel Touré

[11Score des polytraumatisés

Le Trauma Score consiste en "poids” affectés a sept variables, il va de 1 a 16,
bien corrélé avec la mortalité et a été validé pour les traumatismes ouverts ou
fermés [32]. Le Revised Trauma Score (RTS) évalue la réponse physiologique
au traumatisme. La méthode TRISS permet de calculer une probabilité de déces.
Il n'est pas toujours possible de transposer intégralement I'application de ces
scores développés aux Etats-Unis. Les modalités de prise en charge des

polytraumatises étant treés différentes de part et d'autre de I'Atlantique [33].

[11Score SOFA :

Le score Sepsis-related Organ Failure Assessment a été créé en 1994. Il était
prévu qu’il quantifie le degré de dysfonctionnement d’organe chez les patients
atteints de septicémie. Il s’est avéré que les possibilités d’application du score
SOFA ne se limitait pas aux patients atteints de septicémie ; le score a alors été
rebaptisé Sequential Organ Failure Assessment Score. Il est devenu établi pour

évaluer le degré de dysfonctionnement d’organe [49] (Vincent JL et al.)
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1. METHODOLOGIE

1. Cadre d’étude

L’¢étude s’est déroulée dans le service d’anesthésie et de réanimation polyvalente
du CHU Gabriel Touré. Ce dernier, du fait de sa localisation géographique (situé
en commune Il du district de Bamako) est la structure sanitaire la plus

fréguentée du Mali.

Situé au nord-est de I’entrée principale du CHU Gabriel Touré, le service de
réanimation adulte a été réhabilité en 1999. 1l s’agit d’un service de réanimation
polyvalente avec une capacité de 8 lits. Cette unité recoit les patients évacues
des autres hopitaux, cliniques et centres de santé de la ville ou de I’intérieur du
pays ainsi que ceux transférés par les autres services de I’hopital. Elle accueille

environ 50 hospitalisations par mois.

1.1 Personnel

Ce service compte cing médecins anesthésistes réanimateurs dont le chef de
service. lls sont assistés de médecins généralistes en formation du DES
d’anesthésie réanimation, des étudiants en médecine faisant fonction d’internes
assurant les gardes, des infirmiers et des manceuvres responsables du transport

des patients.

1.2 Equipements
Le mateériel disponible en salle de réanimation polyvalente du CHU
Gabriel Touré se compose comme suit :
1. Huit scopes multiparamétriques (TA, FR, SPO2, FC, température,
ECG) pour la surveillance de I’activité électrique cardiaque et des
parametres hémodynamiques.
2. Deux seringues auto-pousseuses a 2 pistes.

3. Deux insufflateurs type ballon auto-gonflable.
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7.
8.
9.

Une trousse a intubation.

Deux aspirateurs mobiles fonctionnels.

Un réfrigérateur pour conservation des médicaments et produits
sanguins.

Quatre respirateurs.

Deux glycometres.

Un stérilisateur de salle.

10. Huit barboteurs pour oxygénation nasale.
11. Un brancard.

12. Quatre matelas anti-escarre

2. Type et période de I’étude

Il s’agissait d’une étude prospective et transversale qui a été realisee pendant

une période d’un an allant du janvier 2015 a avril 2016.

3. Population d’étude
Elle était constituée par I’ensemble des patients admis en réanimation

polyvalente pendant la période d’étude.

X Critére d’inclusion

Tout patient admis pour pathologies médico-chirurgicales de plus de trois heures

d’hospitalisation.

* Criteres de non inclusion

Durée d’hospitalisation inférieure a trois heures.
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4. Méthodes d’étude

Materiels

Les données étaient recueillies a partir du registre d'hospitalisation du service,
des dossiers des patients hospitalisés qui contenaient I'observation d'entrée des
patients avec les mises a jour quotidiennes (effectuées par les internes), des
fiches de prescription et de surveillance journaliéres et enfin des résultats des
examens para cliniques réalisés. Une fiche de récapitulation (annexe4) a été
dressée afin de recueillir les données disponibles pour chaque patient. Les
difféerents motifs d'hospitalisation ont été regroupés de facon homogéne ne
prenant en compte que l'aspect jugé le plus important du tableau clinique
(diagnostic principal). Nos patients n’ont pas été classés selon la plupart les
scores de gravité de consensus a cause de I’indisponibilité des bilans biologiques
a Pentrée indispensable a leur évaluation Cependant nous avons évalué le score
de GLASGOW chez chaque patient en dehors de ceux qui sont sortis du bloc
opératoire chez lesquels nous avons évalué le score de réveil d’ALDRETTE

(annexe 5)

Variables étudiées

v" Variables qualitatives
- Sexe
- Antécédents
- Lastructure de provenance
- Motif d’admission
- Le tableau clinique a I’entrée (les signes cliniques majeurs)
- Le diagnostic retenu dans le service
- Les complications survenues dans le service
- Evolution du malade.

v" Variables quantitatives

- Age
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- Durée d’hospitalisation.

5. Déroulement

Le déroulement de 1’étude a consisté a I’enregistrement des patients admis au
service de réanimation polyvalente du CHU de Gabriel Toure, de décrire les
profils épidemio- cliniques, thérapeutiques et évolutifs, de rechercher des liens

entre certaines variables afin d’établir les facteurs de morbimortalité.

6. Analyse des données

Les données ont été saisies sur le logiciel Microsoft Word 2007 et I’analyse des
données grace aux logiciels SPSS 19.0. La mise en graphique a été effectuée via
Microsoft Excel 2007.

Les tests statistiques utilisés ont été ceux du Chi2, le test exact de Fisher ; la

valeur p< 0,05 a été considéré comme significative.

7. Aspect éthique
Les données ont été récoltés avec le consentement éclairé des patients et /ou de

leurs parents.
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IV. RESULTATS

Notre effectif a été 624 patients chez qui nous avons diagnostiqué différentes
pathologies dont :

- 50,4% de pathologies médicales

- 19,4% de pathologies chirurgicales

- 30,2% de pathologies gynéco-obstétricales

11,2% de ces patients avaient présenté au moins une complication

1. Analyse univariée

1.1 Données sociodémographiques

Masculin
34%

Féminin
66%

m Masculin = Féminin

Figure 2 : répartition des patients selon le sexe

Le sex ratio :1,97
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Tableau I : répartition des patients selon la tranche d’age

Tranche d’age Effectifs Pourcentages
Moins de 20 ans 174 27,9
[20 a 40 ans[ 258 41,3
[40 a 60 ans[ 123 19,7
60 ans et plus 69 11,1
Total 624 100,0

Age min =2ans ; age max =80ans ; age moy =31,88 ; écart type =17,2

1.2 Mode d’entée

Domicile
1%

Transfert
8%

u Mutation = Transfert © Domicile =

Figure 3 : répartition des patients selon mode d'entrée
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Tableau |1 : répartition des patients selon le motif d’admission

Motifs d'admission Effectifs (n=624) Pourcentages
PEPO 160 y 25,6
Alteration de conscience 83 13,3
Eclampsie 67 10,7
Paludisme grave 45 7,2
Etat de choc 42 6,7
Brulure 35 5,6
Traumatisme créanien grave 30 4,8
Coma diabétique 29 4,6
AVC 22 3,5
Poly traumatisme 13 2,1
Sepsis severe 8 1,3
Autres 90 14,4
Tableau I11 : répartition des patients selon les antécédents

Antécédents Effectifs, Pourcentages
Médicaux 225 29,9
Chirurgicaux 66 8,8
Gynéco obstétrique 138 18,4
Aucun 322 42,9
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1.3 Parameétres cliniques

Tableau IV : répartition des patients selon les parametres cliniques

Paramétres cliniques a ’arrivée Effectifs  Pourcentages
Etat genéral du patient

Bon 510 81,7
Mauvais 114 18,3
Conjonctive

Colorees 471 75,5
Pale 153 24,5
Etat de conscience (n=464)

Glasgow > 8 341 58,6
Glasgow <7 192 414
Score de réveil d’aldrette (n=160)

Aldrette > 6 156 97,5
Aldrette < 6 4 2,5
Temperature en degrés celcuis (n=609)

Normal 432 70,9
Anormal 177 29,1
Tension arteriel (mm hg) (n=540)

Normal 288 53,3
Anormal 252 46,7
Fréquence cardiaque batt/min (n=606)

Normal 171 28,2
Anormal 435 71,8
Fréquence Respiratoire Cycle/min (n=594)

Normal 246 41,4
Anormal 348 58,6
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Tableau V : répartition des patients selon le diagnostic retenu

Diagnostic retenu Effectifs Pourcentages
Cardio-vasculaire 92 10,6
HTA seveére 31 32,3
Choc cardiogénique 46 48
IC 8 8,3
IDM 8 8,3
OAP cardiogénique 3 3,1
Broncho pulmonaire 69 8
SDRA 60 75
Pneumopathie d’inhalation 12 15
Embolie pulmonaire 2 2,5
Asthme aigue grave 6 7,5
Neurologique 46 5,3
AVC 40 77
Epilepsie 6 11,5
Autre* 6 11,5
Traumatisme 101 11,7
TC grave 38 35,8
Brulure 29 27,4
Polytraumatisme 14 13,2
Choc hémorragique 10 9,4
Autre** 15 14,2
Metabolique 22 2,5
Coma acido-cétosique 16 72.8
Coma éthylique 3 13.6
Déshydratation+ dénutrition 3 13.6
Gynéco obstétrique 261 30,2
Eclampsie 201 76,7
Hémorragie 19 7,2
Prééclampsie 18 6,9
Help syndrome 18 6.9
Autre*** 6 2.3
Infectieux 106 12,3
Paludisme grave 51 46
Sepsis severe 26 23,4
Choc septique 19 17,1
Autres**** 15 13,5
Pathologie chirurgicale 168 19,4

* . encéphalopathies 3 ; myasthéniel, Alzheimer 2

** . traumatisme facial 2, traumatismes balistiques 10, traumatisme cervicale 3
*%% : rupture utérine 3 ; mort in utero 3

****: cellulite4, gangréne de fournier8, abceés cérébrale 3,
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1.4 Complications
Tableau VI : répartition des patients selon les complications

Complications Effectifs Pourcentages
Oui 70 11,2
Non 554 88,8
Total 624 100,0

Tableau VII : répartition des patients selon les types complications

Types complications ~ Effectifs (n=94)  Pourcentages
Escarre 33 35,1 f
Syndrome de détresse respiratoire aigu 25 26 ,6
Infection urinaire 21 22,3
Pneumopathie 6 6,4
Etat de choc 3 3,2
HTA 3 3,2
ACR 3 3,2
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1.5 Evolution

Figure 4 : Répartition des patients selon 1’évolution

Tableau VIII : répartition des patients selon le mode de sortie
Mode de sortie

Effectifs Pourcentages
Transfert 448 71,8
Sortie 9 1,4
Déces 167 26,8

Total 624 100

Tableau IX : répartition des patients selon la durée du séjour
Durée du séjour

Effectifs Pourcentages

Moins de 4 jours 358 57,4
[4 a7 jours[ 168 26,9
7 jours et plus 08 15,7
Total 624 100

Durée min=1j ; durée max=29j ; durée moy=4,83j ; écart type=5,32
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2. Analyse bivariée

Tableau X : repartition des patients selon le pronostic et la tranche d’age

Pronostic
Tranche d’age . — Pourcentages
Vivant (%) Déces (%)
Moins de 20 ans 156 (89,7) 18 (10,3) 174 (27,9)
[20 a 40 ans[ 195 (75,6) 63 (24,4) 258 (41,3)
[40 a 60 ans[ 75 (61,0) 48 (39,0) 123 (19,7)
60 ans et plus 30 (43,5) 39 (56,5) 69 (11,1)
Total 456 (73,1) 168 (26,9) 624 (100,0)

Khi2 = 65,009 ; ddl = 3 ; p = 0,0001. L'effectif théorique minimum est de 18,58.

Tableau XI :répartition des patients selon le pronostic et le sexe

Sexe : Pronostic — Pourcentages
Vivant (%) Déces (%)

Masculin 122 (58,1) 88 (41,9) ! 210 (33,7)

Féminin 334 (80,7) 80 (19,3) 414 (66,3)

Total 456 (73,1) 168 (26,9) 624 (100,0)

Khi2z = 36,109 ; ddl = 1 ; p = 0,0001. L'effectif théorique minimum est de 56,54.

Tableau XII :répartition des patients selon le pronostic et les antécedents

pronostic

Antécédents Vivant (%) Déces (%) Pourcentages
Meédicaux 108(667) 54 (33,3) 162 (235)
Chirurgicaux 56 (84,8) 10 (15,2) 66 (9,6)
Gynéco obstétrique 117 (84,8) 21 (15,2) 138 (20,1)
Aucun 233 (72,4) 89 (27,6)2 322 (46,8)
Total 514 (73,1) 174 (26,9) 688 (100,0)

Khi2 = 17,489 ; ddl = 3 ; p = 0,001. L'effectif théorique minimum est de 16,692.
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Tableau VIIII : répartition des patients selon le pronostic et le score de
Glasgow

Score de Glasgow Vivant (E/:)OI’]OStIE)éCéS ) Total (%)
Glasgow > 8 238 (87,5) 34 (12,5) 272 (58,6)
Glasgow <7 83 (43,2) 109 (56,8) 123 (41,4)
Total 321 (69,2) 143 (30,8) 464 (100,0)

Khi2 = 103,462 ; ddl = 1 ; p = 0,0001. L'effectif théorique minimum est de 59,17.

Tableau VIIIV : repartition des patients selon le pronostic et le diagnostic

Pronostic
Diagnostic - — Total (%) P
Vivant (%) Déces (%)

Cardio-vasculaire 70 (76,1) 22 (23,9) 92 (10,6) 0,543
Broncho pulmonaire 57 (82,6) 12 (17,4) 69 (8,0) 0,048
Neurologique 27 (58,7) 19 (41,3) 46 (5,3) 0,005
Traumatique 46 (45,5) 55 (54,5) 101 (11,7)  0,0001
Métabolique 7 (31,8) 15 (68,2) 22 (2,5)  0,0001
Gynéco obstétrique 220 (84,3) 41 (15,7) 261 (30,2)  0,0001
Infectieux 51 (48,1) 55 (51,9) 106 (12,2)  0,0001
Pathologie chirurgicale 157 (93,5) 11 (6,5) 168 (19,5)  0,0001
Total 635 (73,4) 230 (26,6) 865 (100,0)

Tableau XV : répartition des patients selon le pronostic et les complications

o Pronostic
Complications : — Total (%0)
Vivant (%) Deces (%)
Oui 45 (64,3) 25 (35,7) 70 (11,2)
Non 411 (74,2) 143 (25,8) 554 (88,8)
Total 456 (73,1) 168 (26,9) 624 (100,0)

Khiz =3,097 ; ddl =1 ; p = 0,078. L'effectif théorique minimum est de 18,85.
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Tableau XVI : répartition des patients selon le type de complication et le
pronostic

Tvoes de Pronostic

Cﬁ?nplications Vivant (%)  Déces (%) o ()P
Escarre 17 (51,6) 16 (48,4) 33(35,1) 0,004
Synqlrom_e de_détresse 22 (88) 3 (12) 25 (26 .6) 0,086
respiratoire aigu

Infection urinaire 14 (66,7) 7 (33,3) 21 (22,3) 0,501
Pneumopathie 0 (0) 6 (100) 6 (6,4)  0,0001
Etat de choc 0 (0) 3 (100) 3(3,2) 0,019
Autre* 0 (0) 6 (100) 6 (6,4)  0,0001
Total 57 (60,6) 37 (39,4) 94 (100,0)

Tableau XVII : répartition des patients selon les complications et le sexe

Complications
Sexe P ;

Total (%)

Oui (%) Non (%)
Masculin 38 (18,1) 172 (81,9) 210 (33,7)
Féminin 32 (7,7) 382 (92,3) 414 (66,3)
Total 70 (11,2) 554 (88,8) 624 (100,0)

Khiz =15,031 ; ddl =1 ; p = 0,0001. L'effectif théorique minimum est de 23,56.

Tableau XVII1 : répartition des patients selon tranche d’age et complications

Complications

Tranche d’age Total (%)
Oui (%) Non (%)

Moins de 20 ans 12 (6,9) 162 (93,1) 174 (27,9)

[20 & 40 ans[ 38 (14,7) 220 (85,3) 258 (41,3)

[40 & 60 ans[ 8 (6,5) 115 (93,5) 123 (19,7)

60 ans et plus 12 (17,4) 57 (82,6) 69 (11,1)

Total 70 (11,2) 554 (88,8) 624 (100,0)

Khi2=11,840 ; ddl = 3 ; p = 0,008. L'effectif theorique minimum est de 7,74
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Tableau XIX : répartition des patients selon la complication et les antécédents

Antécédents

Complications

_ Total (%)

Oui (%) Non (%)
Médicaux 24 (10,7) 201 (89,3) 225 (30,0)
Chirurgicaux 22 (33,3) 44 (66,7) 66 (8,8)
Gynéco obstétrique 23 (16,7) 115 (83,3) 138 (18,4)
Aucun ATCD 36 (11,2) 286 (88,8) 322 (42,9)
Total 70 (11,2) 554 (88,8) 751 (100,0)

Khi2 = 25,353 ; ddl = 3 ; p = 0,0001. L'effectif théorique minimum est de 5,592

Tableau XX : répartition selon la complication et le diagnostic retenu

Complications

Diagnostic retenu Total (%) P
Oui (%) Non (%)

Cardio-vasculaire 6 (6,5) 86 (93,5) 92 (10,6) 0,068
Broncho pulmonaire 9(13) 60(87) 69 (8,0) 0,691
Neurologique 5(10,9) 41(89,1) 46 (5,4) 0,654
Traumatique 32(31,7) 69(68,3) 101 (11,7)  0,0001
Métabolique 0(0) 22(100) 22 (2,4) 0,094
Gynéco obstétrique 17(6,5) 244(93,5) 261 (20,2) 0,002
Infectieux 15(14,2) 91(85,8) 106 (12,3) 0,288
Cpﬁit:‘uoggﬁggle 90(54)  159(946) 168 (194) 0003
Total 93(10,8) 772(89,2) 865 (100,0)
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Tableau VIII : répartition selon la complication et 1’état de conscience

Etat de conscience Complications Total (%)
Oui (%) Non (%)

Glasgow > 8 35 (12,2) 253 (87,8) 288 (84,2)

Glasgow < 7 12 (22,2) 42 (77,8) 54 (15,8)

Total 70 (11,2) 554 (88,8) 342 (100,0)

Khiz = 3,890 ; ddl = 1 ; p = 0,049. L'effectif théorique minimum est de 7,42.

Tableau XXII : répartition selon la complication et la durée de séjour

Complications

Durée de sejour Total (%)
Oui (%) Non (%)

Moins de 4 jours 19 (5,3) 339 (94,7) 358 (64,0)

[4 a7 jours[ 16 (9,5) 152 (90,5) 168 (36,0)

7 jours et plus 35 (35,7) 63 (64,3) 98 (15,7)

Total 70 (11,2) 554 (88,8) 624 (100,0)

Khiz =72,088 ; ddl = 2 ; p = 0,0001. L'effectif théorique minimum est de 10,99.

Tableau XXI11 : répartition selon la complication et le mode d’entrée

Mode d'entré Complications Total (%)
Oui (%) Non (%)

Mutation 64 (11,2) 507(88,8) 571 (91,5)

Transfer 3(6,4) 44(93,6) 47 (7,5)

Domicile 3 (50) 3 (50) 6 (1,0)

Total 70 (11,2) 554 (88,8) 624 (100,0)

Khiz=3,890 ; ddl =1 ; p = 0,024. L'effectif théorique minimum est de 0,67.
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Tableau IXIV : Répartition des patients sélon la mortalité et la durée du séjour

_ Pronostic
Durée de sejour : — Pourcentages
Vivant (%) Déces (%)
Moins de 4 jours 251 (40,2) 107 (17,1) 358 (57,4)
[4 a7 jours[ 137 (81,5) 31 (18,5) 168 (26,9)
7 jours et plus 68 (69,4) 30 (30,6) 98 (15,7)
Total 456 (73,1) 168 (26,9) 624 (100,0)

Khi2 = 8,405 ; ddl = 2 ; p=0,15. L'effectif théorique minimum est de 26,38.

Tableau XXV : Répartition des patients sélon la tranche d’age et les types de
complications

Tranche d’age

Types _ . Total (%)
complications Moins de [20 — 40 ans[ [40—-60ans[ 60 ans et plus

20 ans (%) (%) (%) (%) ’
Escarre 9 (23,7) 9 (23,7) 3(9,1) 12 (36,4) 33(35,1)
Syndrome de
détresse respiratoire 3(12) 20 (80) 2 (8) 0(0) 25 (26 ,6)
aigu
Infection urinaire 3(14,3) 15 (71,4) 3(14,3) 0(0) 21 (22,3)
Pneumopathie 0 (0) 6 (100) 0 (0) 0 (0) 6 (6,4)
Etat de choc 0 (0) 0 (0) 0(0) 3 (100) 3(3,2)
Autre* 0 (0) 3 (50) 3 (50) 0 (0) 6 (6,4)
Total 15 (16,44) 53 (58,24) 11 (12,09) 15 (16,44) 91 (100)

p

0,0001

0,001

0,040
0,069
0,001
0,154
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Tableau XXVI : Répartition des patients sélon le sexe et les types de

complications

0,0001

0,858

0,0001
0,001
0,555
0,410

Types complications _ Sexe e -~ Total (%)
Masculin (%) Féminin (%) ) )
Escarre 21 (63,6) 12 (36.4) 33(35,1)
YA e@  wE)  m@o
Infection urinaire 21 (100) 0 (0) 21 (22,3)
Pneumopathie 8 (100) 0 (0) 6 (6,4)
Etat de choc 0(0) 3 (100) 3(3,2)
Autre* 3 (50) 3 (50) 6 (6,4)
Total 61 (64,9) 35(35,1) 94 (100)

Tableau XXVI1I Répartition des patients sélon le mode d’entrée et les types de

complications

Mode d’entrée

TypeSI_ . Total (%) P
complications Mutation  Transfert Domicile
Escarre 0 (0) 30 (90,9) 3(9,1) 33 (35,1) 0,001
Syndrome de
détresse 3(12) 22 (88) 0 (0) 25 (26 ,6) 0,552
respiratoire aigu
Infection urinaire 0 (0) 21 (100) 0(0) 21 (22,3) 0,507
Pneumopathie 0 (0) 6 (100) 0 (0) 6 (6,4) 1,000
Etat de choc 0 (0) 3 (100) 0 (0) 3(3,2) 1,000
Autre 0 (0) 6 (100) 0 (0) 6 (6,4) 1,000
Total 3(3,2) 88 (93,6) 3(3,2) 94 (100)
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Tableau XXVIII : Répartition des patients sélon les types de complications et le motif d’admission

Types de complications

e . 0
VOBAUTIEN e omametedirese Whelon  proumopaie  Ewgerroc e 100
PEPO 1 0 3 0 1 1
Altération de conscience 3 2 0 0 0 3
Eclampsie 3 6 0 0 0 0
Paludisme grave 3 2 3 3 0 0 11
Etat de choc du patient 0 0 0 0 0 0
Brulure 0 0 3 0 0 0
TC grave 12 3 15 3 0 0 33
Coma diabétique 12 0 12 0 0 0 24
AVC 3 0 0 0 0 0
Poly traumatisme 0 1 0 0 0 0
Sepsis severe 0 0 0 0 0 0 0
Autres 9 0 0 0 3 0 12
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Tableau XXIX : Répartition des patients sélon types de complications et le diagnostic retenu

Types de complications

Diagnostic retenu ” Total (%)

Escarre Sy?gsrgirpai (;jii edaéitéisse ISIienCz::?en Pneumopathie  Etat de choc  Autre complication
Cardio-vasculaire 3 5 0 0 0 0 V MWWW?
Broncho pulmonaire 3 5 0 0 3 0 11
Neurologique 3 0 3 3 0 0 9
Traumatique 21 3 21 6 0 0 51
Métabolique 0 0 0 0 0 0 0
Gynéco obstétrique 6 11 0 0 0 0 17
Infectieux 9 2 3 3 0 3 20
Pathologie chirurgicale 0 6 0 0 0 3 9
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Tableau XXX : Répartition des patients sélon 1’état de conscience et types de
complications

Etat de conscience

Types complications > 8 (%) <7 %) Total (%) P
Escarre 18 (60) 12 (40) 30 0874
feig?:;’tr:ﬁedzigﬁ”esse 10 (58,8) 7(41,2) 17 0,986
Infection urinaire 15 (71,4) 6 (28,6) 21 0,223
Pneumopathie 0 (0) 6 (100) 6 1,000
Etat de choc 0 (0) 3 (100) 3 0,070
Autre* 1(33,3) 2 (66,7) 3 0,572
Total 44 (55) 36 (45) 80 (100)

Tableau XXXI : Répartition des patients sélon le mode de sortie et le sexe

Mode de sortie

Sexe Total (%)
Mutation(%) Sortie(%) Déces(%)

Masculin 114 (54,3) 9(4,3) 87 (41,47) 210

Féminin 334 (80,7) 0 (0,0) 80 (19,3) 414

Total 448 (71,8) 9(1,4) 167 (26,8) 624 (100)

Correction de Yates = 56,696 ; ddl = 2 ; p=0.0001 L'effectif théorique
minimum est de 3,03.

Tableau XXXI1 : Répartition des patients selon mode de sortie et la tranche
d’age

Mode de sortie

Tranche d’age Total (%0)
Mutation (%) sortie (%) Déces (%)

Moins de 20 ans ; 153 (87,9) 3(1,7) 18 (10,3) 174

[20 a 40 ans[ 193 (74,8) 3(1,2) 62 (24,0) 258

[40 a 60 ans[ 72 (58,2) 3(2,4) 48 (39,0) 123

60 ans et plus 30 (43,5) 0 (0,0) 39 (56,5) 69

Total 448 (71,8) 9(1,4) 167 (26,8) 624 (100)
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Test Exact de Fischer=66,720 ; ddl 67,419 2 ; p= 0,0001. L'effectif théorique minimum est de

1,00.

Tableau XXXII1 : Répartition des patients sé¢lon le motif d’admisssion et mode

de sortie

2/,'23;1 - - Mode (?Ie sortie - Total (%) )
Mutation (%) Sortie (%) Déces(%)

PEPO 135 (84,4) 0 (0,0) 25 (15,6) 160  0,0001
Alteration de 43 (51,8) 6 (7.2) 34 (41,0) 83  0,0001
conscience
Eclampsie 83 (86,5) 0 (0,0) 13 (13,5) 67 0,002
Paludisme grave 31 (68,9) 3(6,7) 11 (24,4) 45 0,044
Etat de choc 37 (88,1) 0(0,0) 5(11,9) 42 0,052
Brulure 12 (34,3) 0 (0,0) 23 (65,7) 35 0,0001
T C grave 18 (60,0) 0(0,0) 12 (40,0) 30 0,238
Coma diabétique 17 (58,6) 0 (0,0) 12 (41,4) 29 0,173
AVC 11 (50,0) 0(0,0) 11 (50,0) 22 0,040
Poly traumatisme 10 (76,9) 0 (0,0) 3(23,1) 13 1,000
Sepsis 8 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 8 0,213
Autres 48 (71,6) 0(0,0) 19 (28,4) 90 0,786
Total 358 (57,4) 168 (26,9) 98 (15,7) (100)

Theése de Médecine Bamako 2017 : Mme TOURE Aichata Konaté

Page | 42



Profils épidemio-clinique et pronostic des patients admis en réanimation
au CHU Gabriel Touré

Tableau XXXIV : Répartition des patients sélon mode de sortie et le diagnostic

retenu
Diagnostic Mpde de sortie Total 5
retenu Mutation (%) Exéat(%) Déces (%) (%0)
Cardio- 66 (75,0) 0(0,0)  22(250) 88 0,583
vasculaire
Broncho 45 (83,5) 0(0,0) 9 (16,7) 54 0,135
pulmonaire
Neurologique 21 (52,2) 0(0,0) 19 (47,5) 40 0,013
Traumatique 42 (43,8) 0(0,00 54 (56,3) 96  0,0001
Métabolique 4 (18,2) 3(13,6)  15(68,2) 22 0,0001
Gynéco
obstetrique 219 (84,2) 0(0,00  41(158) 260  0,0001
Infectieux 45 (44,6) 6(59) 50 (49,5) 101 0,0001
Pathologie 157 (935)  0(0,0)  11(6,5) 168 0,0001
chirurgicale
Total 358 (57,4)  168(26,9) 98 (15,7) 624 (100)

Tableau XXXV : Répartition des patients sélon 1’état de conscience et le mode

de sortie
Etat 0_|e Mode de sortie Total (%)
conscience Mutation (%) Sortie (%)  Déceés (%)
Glasgow > 8 | 192 (66,7) | 9(3,1) 87 (30,2) 288
Glasgow <7 30 (55,6) 0 (0,0) 24 (44,4) 54
Total 448 (71,8) 9(1,4) 167 (26,8) 624 (100)

Exact de fischer= 6,595; ddl = 2 ; p= 0,037. L'effectif théorique minimum est de 1,42.
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Tableau XXXVI: Répartition des patients sélon la durée de séjour et le sexe

Durée du séjour

Sexe Total (%)
Moins de 4 jours [4 a7 jours[ 7 jours et plus

Masculin 109 (51,9) | 51 (24,3) 50 (23,8) 210 (33,7)

Feminin 249 (60,1) 117 (28,3) 48 (11,6) 414 (66,3)

Total 358 (57,4) 168 (26,9) 98 (15,7) 624 (100)

Khi2z = 15,704 ; ddl = 2 ; p= 0,0001. L'effectif théorique minimum est de 32,98

Tableau XI1 : Répartition des patients sélon la tranche d’age et la durée de
séjour

Durée du séjour

Tranche d’age Total (%0)
Moins de 4 jours [4a7jours|[ 7 jours et plus

Moins de 20 ans 114 (65,5) 33(19,0) 27 (15,5) 174 (27,9) |

[20 a2 40 ans [ 139 (53,9) 81 (31,4) 38(14,7) 258(41,3)

[40 4 60 ans [ 63 (51,2) 39 (31,4) 31(17,1) 123 (19,3)

[60 et plus 42 (60,9) 15 (21,7) 12 (17,4) 69 (11,1)

Total 358 (57,4) 168 (26,9) 98 (15,7) 624 (100)

Khi2z = 11,696 ; ddl = 6 ; p= 0,069. L'effectif théorique minimum est de 10,84.
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Tableau XXXVIII : Répartition des patients sélon la durée du sejour et le motif

d’admission

Motif d’admission

Dureée du séjour

PEPO

Alteration de
conscience

Eclampsie
Paludisme grave
Etat de choc
Brulure

TC grave

Coma diabétique
AVC

Poly traumatisme
Sepsis severe
Autres

Total

Moins de 4
jours

105 ( 65,6)
42 (50,6)

63 (65,6)
28 (62,2)
26 (61,9)
22 (62,9)
4 (13,3)
15 (51,7)
3 (13,6)
1(7,7)
5 (62,5)
30 (44,8)
358 (57,4)

[4 a7 jours[ 7 jours et plus

Total (%) p

41 (25,6)
35 (42,2)
26 (27,1)
6 (13,3)
13 (31,0)
8 (22,9)
2(6,7)
2 (6,9)
7 (31,8)
12 (92,3)
0
25 (37,3)
168 (26,9)

14 (8,8)
6(7.2)
7(7,3)
11(24,4)
3(7,1)
5 (14,3)

24 (80,0)
12 (4,6)

12 (54,5)

0

3
12 (17,9)
98 (15,7)

160

8
67
(100)

0,009
0,001

0,270
0,053
0,282
0,791
0,0001
0,0001
0,0001
0,0001
0,097
0,070

Theése de Médecine Bamako 2017 : Mme TOURE Aichata Konaté

Page | 45



Profils épidemio-clinique et pronostic des patients admis en réanimation
au CHU Gabriel Touré

Tableau XXXIX : Répartition des patients sélon la durée du séjour et le
diagnostic retenu

Durée du séjour

Diagnostic . Total P
retenu Moins de 4 [4a7 7 jours et (%)

jours jours[ plus P
Cardio- 46 (52,3) 30 (34,1) 12 (13,6) 88 0,259
vasculaire
Broncho 18(333)  27(50,0) 9 (16,7) 54 0,0001
pulmonaire
Neurologique 15 (37,5) 13(32,5) 12(30,0) 40 0,011
Traumatique 31 (32,3) 30 (31,3) 35 (36,5) 96 0,0001
Métabolique 18 (81,8) 1(4,5) 3 (13,6) 22 0,32
Gynéco
obstétrique 162 (62,3) 77 (29,6) 21 (8,1) 260 0,0001
Infectieux 47 (46,5) 30(29,7) 24 (23,8) 101 0,020
Pathologie 107 (63,7) 53(31,5)  8(48) 168 0,0001
chirurgicale
Total 358 (57,4)  168(26,9) 98 (15,7) 624 (100)

Tableau XXXX : Répartition des patients sélon la durée du séjour et 1’état de

conscience
Etat d_e Dgrée du séjour Total (%)
conscience Moins de 4 jours [4 a7 jours[ 7 jours et plus
Glasgow > 8 157 (54,5) 81(28,1)  50(17.4) 288
Glasgow < 7 21 (38,9) 12(222)  21(38,9) 54
Total 358 (57,4) 168 (269)  98(157) 342 (100)

Khiz = 12,867 ; ddl = 2 ; p= 0,002. L'effectif théorique minimum est de 11,21
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1. Critique de la méthodologie
Le travail s’inscrivait dans le cadre d’une étude prospective sur le profil
épidémio-clinique et pronostic des patients en réanimation du CHU Gabriel
Touré. Nous avons recu 645 patients mais nous avons inclus 624 patients sur
une période de 12 mois allant du ler janvier 2016 au 31 décembre 2016.
L’étude

- La faible médicalisation de la population rendait indisponible les dossiers

médicaux antérieurs, s’ajoutaient la difficulté de I’interrogatoire et le suivi

du traitement.

- La limitation des moyens thérapeutiques (manque de thermomeétre, de

défibrillateur, de saturométre le non équipement du chariot d’urgence etc.
n)

- Le bas niveau socio-économique des patients et surtout 1’absence de
sécurité sociale ont rendu difficile la réalisation d’examens tels que : le
scanner, I’échographie cardiaque, I’ionogramme sanguin, I’hémoculture

etc...

2. Aspect sociodémographique

2.1 Fréquence

Pendant la période d’étude, nous avons colligé 624 patients contrairement a
Binta. [48] qui avait trouvé 368 patients, cette forte incidence s’expliquerait par
le fait que dans notre étude les recrutements portaient le plus souvent sur les

pathologies aigues.

2.2 Age
La tranche d’age la plus représentée était de 20 a 40 ans avec un taux de 41,3%

notre étude était différente de celle de Binta. [48] qui avait trouvé 25% pour les
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patients de plus de 60 ans. Cette différence pourrait s’expliquer par la fréquence

élevée des eclampsies et traumatismes di aux AVP dans notre étude

2.3 Sexe

Au cours de notre étude, le sexe féminin prédominait avec 66,3% (414patients)
soit un sexe ratio 1,97.

Nos résultats étaient similaires a celui de Ouédraogo et Coll. [7] et de Binta. [48]
et différaient de celui de Diouf qui avait retrouvé une predominance masculine.
[35]

3. Aspects Cliniques
3.1 Les antecédents
Parmi nos patients 225(29,9%) avaient au moins un antécédent médical,

66(8,8%) avaient déja subi une chirurgie antérieure

3.2 Motif d’admission
Les motifs d’admission étaient nombreux car il s’agit d’une réanimation

polyvalente.

Dans notre seérie, les prises en charge post opératoire éetaient les plus représente
avec 160 cas (25,5%) suivis par I’altération de la conscience 83 cas (13,3%)

suivie de I’éclampsie 67cas (10,7%)

Nos résultats se rapprochaient de celui de Diouf [33] qui avait trouvé une
prédominance des cas de prise en charge post opératoire a 30,2% mais différait
de ceux de Binta D [48] qui avait trouvé 22,8% de cas d’altération de la
conscience. L’unité de réanimation fait partie du service d'anesthésie
réanimation. Les patients béneficient d'une prise en charge péri opératoire par
les anesthésistes réanimateurs. Lors des complications peropératoires, les
patients sont transférés en réanimation. Ce nombre important de cas de prise en
charge post opératoire est lié aussi a la nécessité d'une surveillance en post

opeératoire dans la chirurgie lourde.
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3.3 Provenance
Au cours de notre étude 603 soit 96,6% des patients provenaient des services
intra hospitaliers contre 21patients soit 3,4 % référés de services

extrahospitaliers.

Notre résultat était similaire a celui de Maiga O [36] et de Binta D [48]. En effet,
ces auteurs avaient trouvé respectivement que78,6% et 93,8% des patients
provenaient des services intra hospitaliers. Cette forte provenance intra
hospitaliére s’expliquerait par le fait que la majorité de nos patients passaient par
le service d’accueil des urgences (53,3%). Les services d’accueil des urgences

sont les plus grands pourvoyeurs en matiere d'admission en réanimation.

3.4 Les constantes cliniques a I’admission
123 patients (26,5%) avaient un score de Glasgow inférieur ou égal a 7

comparativement a celui de Binta D qui avait trouvé 114 soit (31,0%) [48].

Nous avons noté 97,5% des patients qui avaient un score de réveil d’Aldrette
supérieur ou égal a 6 comparativement a Binta D [48] qui avait eu (73,4%).

La grande majorité de nos patients était hémodynamiquement instable a
I’admission ainsi avaient un trouble de la fréquence cardiaque, 71,8% Un
trouble de la fréquence respiratoire, 58,6% et 46,7% un trouble de la pression
artérielle. Ceci pourrait s’expliquer par les multiples étiologies qui entrainent
toutes une modification de 1’état hémodynamique soit par un phénomeéne

réactionnel ou soit par atteinte directe des organes concernés.

3.5 Diagnostic retenu

Dans notre étude, 1’éclampsie et Les prises en charge post opératoire étaient les
diagnostics les plus représentes soit 32,2% et 26,9% de cas. Ce résultat se
rapprochait a celui de Binta D [48] et de Diouf qui avait respectivement trouvé

22,6% et 30,24% de prise en charge post opératoire.

These de Médecine Bamako 2017 : Mme TOURE Aichata Konaté Page | 49



Profils épidemio-clinique et pronostic des patients admis en réanimation
au CHU Gabriel Touré

4. Evolution
4.1 Pronostic

Dans notre étude la mortalité était de 26,6%.

Ce résultat était inférieur a celui de Binta D [48] qui avait trouvé 42,9%, cela
pourrait s’expliquer par I’amélioration du plateau technique. De maniere
générale, les taux de mortalité observés en réanimation sont assez importants et
plus élevés que dans les autres services partout a travers le monde. Cela se
comprend aisément du fait de la gravité des cas admis avec par définition, une
mise en jeu du pronostic vital. Ce taux de mortalité est plus élevé dans les pays
en voie de développement comme le Mali a cause du niveau socio-economique
faible. Cette prise en charge intégre des éléments en amont comme le délai de
prise en charge, le transport, en plus de la non disponibilité d'un plateau
technique a la hauteur des besoins et d'un personnel médical expérimenté en
matiere d'urgence. Toutes choses qui nécessitent un investissement tres lourd,
néanmoins nous constatons une nette amelioration vue la diminution du taux de

mortalité depuis 2012

4.2 Complication

Dans notre étude, les escarres représentaient la complication la plus observée
avec 35,1%, ensuite venait le syndrome de détresse respiratoire aigiie avec 25%,
cela pourrait s’expliquer par le fait que certains patients traumatisés et qui

avaient une durée de séjour longue avaient des difficultés a &tre mobiliser

4.3 Mode de sortie
Dans notre ¢tude 448 patients ont été transférés dans d’autres services de

I’hopital contre 9 patients qui sont sortis.

4.4 Durée de séjours en jours
La durée moyenne de séjour était de 4,83 jours, ce qui est sensiblement

comparable a d'autres études avec des durées moyennes de sejour variant entre 4
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et 10 jours [42, 44, 43, 40]. Dans notre étude, cette durée était relativement
courte du fait surtout des motifs d'hospitalisation les plus fréquents notamment
les surveillances postopératoires et les éclampsies qui la plupart du temps
n'excédaient pas cing jours d'hospitalisation avec un taux de mortalité faible ; il
y a également les cas graves qui ne survivent pas longtemps. Dans certaines
études, il est noté que les malades qui ont une gravité initiale élevée ont une
durée de séjour plus longue [45]. La durée du sejour est souvent utilisée comme
alternative pour mesurer la morbidité, mais elle est toujours tributaire des
politiques en matiére de sortie, d'habitudes thérapeutiques et de gestion des lits
[25].

5.facteurs Pronostiques

L’age et la mortalité

Il existait un lien statistiquement significatif entre la tranche d’age et le
pronostic

Le taux de mortalité le plus élevé se situait dans la tranche d’age de 20 a 40 ans
(24,4%) contrairement a celui de Binta D [48] et Diouf qui avaient trouve
respectivement 25,0% et 51,4% au-dela de 60ans. La corrélation &ge mortalité
tient a plusieurs facteurs surtout la gravité des pathologies traumatiques chez les

sujets jeunes

Le sexe et la mortalité

L’¢étude portait sur 168 patients décédés dont 88 (52,4%) étaient des hommes et
80 (47,6%) étaient des femmes.

Dans notre étude nous avons trouvé un sexe ratio a 1,97. Il existait un lien
statistiquement significatif entre le sexe et le pronostic cela pourrait s’expliquer
par le fait que les pathologies traumatiques étaient plus fréquentes chez les

hommes
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Diagnostic et mortalité

Dans notre étude les pathologies infectieuses et traumatiques suivis des
pathologies gynéco-obstétriques avec des pourcentages respectifs : 6,3%, 6,3%
et 4,7%. Ce résultat était différent de celui de Binta D [48] qui avait ’accident

vasculaire cérébral la plus elevée avec 27,8% de déces.

Cette différence pourrait s’expliquer par le retard d’admission des malades et de

la gravité des pathologies surtout traumatiques.

Glasgow et mortalité
Le GCS initial est un moyen trés important pour évaluer la gravité de 1’atteinte
neurologique du malade, il conserve une valeur pronostique rapportée par

plusieurs études, alors il influence le taux de mortalité.

Une association significative est notée entre le score GCS et la mortalité dans
notre série. Parmi les malades admis au service avec un GCS inferieur a 7 le
taux de mortalité était de 56,8% alors que la mortalité atteint que 12,5% des
patients ayant un GCS supérieur ou égal a 8. Ces résultats sont comparativement
similaires a celles de Binta D qui avait trouvé 44,9% de patients décédés et
ayant un GCS inferieur a 8. Il existait un lien statistiguement significatif entre le

pronostic et le score de Glasgow

Complication et mortalité
Dans notre étude 36 ,4%des patients qui avaient présenté une complication de
type escarre sont décedés. Ce resultat differe de celui de Hajar T [41] qui avait

trouvé 60,0 % de pneumopathie.

Complication et sexe
Dans notre étude nous avons enregistré plus de complication dans la population
masculine avec 38 cas soit 6,1% contre 32 cas soit 5,1% dans la population

féminine. Cela pourrait s’expliquer par le fait qu’il y’avait plus de cas grave
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(polytraumatisme, TCG) dans la population masculine. Il existait un lien

statistiquement significatif entre le sexe et les complications.

Complication et antécédents
Dans notre étude nous avons constaté que méme sans ATCD le taux de
complication demeurait élevé a 4,8%. Cela pourrait s’expliquer par le fait qu’il

y’avait plus de population jeune dans notre étude.

Complication et diagnostic retenu
Au cours de I’¢tude nous avons constaté plus de complication chez les
traumatisés avec 32 cas soit 3,7%. Cela pourrait s’expliqué du fait que ces

patients avaient une durée d’hospitalisation plus longue.

Complication et diagnostic retenu
Durant notre étude nous avons retrouvé plus de complication chez les patients
qui ont durée de séjour supérieur a 6 jours avec 35 cas soit 5,6% cela peut

s’expliquer par le manque de mobilisation de ces patients sur une longue période

Complication et mode d’entrée
Au cours de notre étude nous avons remarqué que les patients qui ont été admis
par mutation ont un taux de complication plus élevé avec 64cas soit 10,3%. Cela

pourrait s’expliquer par un nombre élevé des patients admis par mutation.

Types de complication et sexe
L’infection urinaire était observée chez les hommes cela pourrai s’ expliquer par

le fait que ces patients avaient une durée d’hospitalisation plus longue.
Types de complications et age

Durant notre étude 1’escarre a été constatée dans toutes les tranches d’age or le

syndrome de détresse respiratoire et I’infection urinaire étaient plus représentés
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dans la tranche d’age de 20 a 40 ans ceci pourrai €tre 1i¢ a I’état clinique et a la

durée d’hospitalisation.

Types de complications et diagnostic retenu
Les traumatisés ont fait plus de complications de type escarre et infection
urinaire cela pourrai s’expliquer par la gravité de leurs pathologies qui pourrait

occasionner une durée d’hospitalisation plus longue.

Mode de sortie et motifs d’admission
Au cours de notre étude 50% des AVC sont décédés cela pourrait s’expliquer
par la gravité de I’état de ces patients. En revanche 84,4% des patients opérés

ont été transférés vue leur bonne amélioration.

Mode de sortie et diagnostic retenu

Au cours de notre étude 93,5% de cas chirurgicaux et 83,5% de cas broncho-
pulmonaires ont été transférés apres la prise en charge par contre 68,2% de cas
métaboliques sont décédés et cela pourrait s’expliquer par la complexité de leur

prise en charge mais aussi du plateau technigue inadéquat.

Mode de sortie et I’état de conscience
Durant notre étude 66,7% des patients qui avaient un Glasgow supérieur a 8 ont

été transférer apres leur prise en charge

Durée de séjours et sexe
Les hommes ont fait plus de séjours cela pourrait s’expliquer par leurs états

cliniques.

Durée de séjour diagnostic retenu
Les cas traumatiques et infectieux ont fait plus de séjour cela pourrait cela
s’expliquer par la gravité de ces cas et la difficulté de la gestion de ces

pathologies.
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Dureée de séjour et état de conscience
Au cours de notre étude les patients qui avaient un Glasgow supérieur a 8
avaient une durée de séjour inférieur a 4 jours. Ceci pourrait s’expliquer par la

fréquence élevée de pathologies aigues
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VI. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Conclusion
Nous avons réaliseé une étude prospective sur une durée de 15 mois : de Janvier
2015 a Avril 2016.

Elle a eu comme cadre la réanimation de I'h6pital Gabriel Touré de Bamako et
concernait tous les patients admis durant cette période dont les dossiers ont pu

étre exploités.

La tranche d’age la plus représentée est de 20 a 40 ans, la majorité des patients
étaient admis par mutation. Les motifs d'hospitalisation les plus fréguents étaient

les prises en charge post opératoire.

Le diagnostic retenu le plus fréguent était des éclampsies. Au terme de cette
étude, on notait une mortalité élevée. Elle était corrélée, aux diagnostics et aux

complications.

L’escarre était la complication la plus fréquente, avec un taux de déces assez

élevé.
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Recommandation
Les recommandations suivantes visent une amélioration de la qualité de la prise
en charge des différentes pathologies qui sont causes d’admission au service de

réanimation du CHU Gabriel Touré et s’adressent :

* Aux autorités sanitaires du CHU Gabriel Toure
- Amélioration du plateau technique du service de réanimation et son

équipement de matériel adéquat permettant une prise en charge correcte
- Doter le service avec plus de personnel infirmier qualifié et compétant
- Renforcement de la disponibilité de consommables dans le service.

- Faciliter le retour des malades post réanimation dans les services requis

par ’amélioration du rapport interservices

- Mettre a la disposition de la réanimation une trousse medicale speciale

pour la prise en charge des patients démunis

- Mettre a la disposition des services responsables des examens
paracliniques des moyens en vue d’un accés facile et rapide pour les

urgences

* Personnel du service de réanimation :

- Harmonisation et adaptation des prises en charge.

- Elaboration des protocoles standards dans la prise en charge des

principales pathologies qui sont causes d’admission dans le service

- Evaluation deés 1’admission des patients un score de gravité et de
défaillances viscérales pour 1’évaluation pronostique et la prédiction de la

mortalité des patients

- Assurer de maniere rigoureuse et réguliere les soins de nursing et de

surtout de mobilisation des patients
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* Aux malades et aux parents :
- Faire les consultions pré natales régulierement afin de prévenir certaines

complications au cour de la grossesse

- Eviter I’excés de vitesse et surtout le non port de casque sur les engins a

deux roues

- Respecter les recommandations et les consignes du personnel soignant
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ANNEXES

FICHE D’ENQUETE

N° Identification du Patient :

I-IDENTIFICATION DU PATIENT
Nom : Prénom :
Sexe : 1 masculin 2 féminin
A L

1:1-10ans 2:11-20ans 3:21-30ans 4:31-40 5:41-50 6:51-60 7:sup60

ans

11. Mode d’entrée

1 : Mutation 2 : Transfert 3 : Domicile
111. Provenance :
1 Intra hospitalier 2 Extrahospitalier

IV. Motif (s) d’admission :

1: Altération de la conscience  2: AVC 3: Traumatisme cranien
4 : Paludisme 5 : Brulure thermique 6 : Poly traumatisme 7 : sep sis

8 : PECPO 9: Coma diabétique 10 : Etats de choc
12 : Autres

V. Antécédents du Patient

s Médicaux.........

Hypertension artérielle : 1 oui 2 non
Diabéte : 1 oui 2 non

Asthme : 1 oui 2 non

Cardiopathie : 1 oui 2 non

Neuropathie : 1 oui 2 non

Néphropathie : 1 oui 2 non

Pathologie hépato-digestive : 1 oui 2 non

Tumoral : 1 oui 2 non

VVVYYVYVVYY

¢+ Chirurgicaux : 1 oui 2 non Préciser Sioui ......................
% Gynéco-obstétrique 1 oui 2 non Préciser Sioui ...............

Autres : 1 oui 2 non

V1. Examens cliniques
Les paramétres a ’arrivée :

Etat géneral : 1 bon 2 mauvais
Conjonctives : 1. Colorées 2. Pales
Etat de la conscience : 1. Glasgow > 8 2. Glasgow < 7

Température : normal : 1 oui 2 n0N ......oovviiiiiiiiiiiiiinnn.
TA normal : 10Ul 2 NON. ..ottt
FC normal : 10Ul 2000 ..ot

FR normal 1 oui 2 non..................... cycles/min
Examen pleuro pulmonaire normal : 1 oui 2 non
Examen cardio-vasculaire normal : 1 oui 2 non

11 : Eclampsie
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Examen neurologique normal : 1oui 2 non.............ccooeeviiiiiiiiininn... Saturation
périphérique en oxygene%
DIUrese : ..o, cc/heure

1. Normale (0,5-1,5 cc/kg/heure)
2. Polyurie (>1,5 cc/Kg/heure)

3. Oligurie (<0,5 cc/Kg/heure)

4. Anurie

VII. Examens complémentaires :
Imageries

Biologie

GlYCEMIE: .. mmol/l
Créatinemie: ... ..ot e, umol/l
Goutte épaisse : 1. Positif 2. Négatif

Taux d’hématocrite: .........coovvvriiiiiiii e, %
Taux d’hémoglobine: ..., g/dl
lonogramme
Gazometrie
Autres examens biologiques.............oooiiiiiiiiiiii

VII1. Diagnostic retenu

» Cardiovasculaire/ _/ 1=oui 2=Non

Sioui / /I Il Il | 1=HTA, 2=Etatdechoc, 3=IC4=IDM, 5=autres a

préciser

» Broncho-pulmonaire /__/1=0Qui 2 = Non

SOQui/_/l_Il_ Il _11=SDRA, 2=Pneumopathie, 3= Bronchite, 4 = OAP, 5 = Asthme, 6
= embolie pulmonaire,7 = Autres a préciser__

» Neurologique /__/ 1= Oui 2= Non

SiOui/_/l_Il_|_Il'1= AVC, 2= Tumeur, 3= Epilepsie 4= Autres a

préciser
» Traumatique /__/ 1 =0ui 2= Non

SiOui/_/l_Il_Il_11=TC, 2= poly traumatismes 3= Brulure, 4 = Etat de choc 5= autres a
préciser
» Meétabolique /_/ 1= Oui 2= Non

1= coma acido-cétoniques 2= coma hyper-osmolaire 3= Coma hypoglycémique 4= autres a
préciser
» Gynéco-obstétrique / /1 =0ui 2 =Non

SiQui/__/l_Il_I1=Eclampsie, 2 = Hémorragie, 3= Pré-éclampsie ,4= HELP Syndrome
5= Autres a préciser
» Infectieux /_/ 1 Oui 2= Non
SiOui/_/l_II_11=Sepsis 2= Choc septique
3= Autres a préciser

» Pathologie chirurgicale / /1 = Oui 2= Non
Si oui a Preciser le diagnostic opératoire
» Autres a préciser
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IX. Conduite a tenir :

Apport hydrique : loui 2non ........................
Analgésie : 10Ul 2N0N.......ciiiiiiiii i,
Oxygénothérapie : loui 2non ............cooevvviennenn....
Ventilation mécanique : loui 2non ..................

Sédation : 1oui 200N ........cevvviiiiiiiiiiiiannn
Osmothérapie : 10ui 2N0N ............ccoeviivinenn...
Transfusion : 1oui 2non ...........cocevveiiiiiniinnnn...
Macromolécules : 10ui 2n0N........c.oovvviiiiiiiiiiiinnnnnn
Amines vasopressines : loui 2non ...........................
Anti HTA : 1oui 2N0N......oiiiiiiiiiii e
Insulinothérapie : 1 oui 2n0Nn ........ccvvviiiiiiiiiiiiiiieienn..
Antipyrétique 1 oui 2non...............c.oevennne..
Antibiothérapie 10Ul 2N0N..........ooeiiiiiiiiiiiii e
Antipaludéenloui 2n0n..........coovviiiiiiiiiiiiiiiiaa.
Héparinothérapie : 1oui 2non............cccoevvviinininn..
Anti-inflammatoire : 1 oui 2non......................o.....e.

X. Complications :

1Syndrome de détresse respiratoire aigu
2Escarre

3 sep sis

4Etat de choc

50AP

6Infection urinaire

7Pneumopathie

1013 (< P

XI1. Evolution
1. Vivant 2 : déces

XI1. Mode de sortie :
1: Transfert 2: Domicile 3: Morgue

XI11. Durée de séjour

Theése de Médecine Bamako 2017 : Mme TOURE Aichata Konaté

Page | 65



Profils épidemio-clinique et pronostic des patients admis en réanimation
au CHU Gabriel Touré

Physiologie High AbnOftl'lai Range Low Abnorrnal
\Variable Range
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 Points

— _ A | 39to 38.5 36 to 34 to 32 to 30 to 129 . 9°
= O perature - rectal| 7 40.9° to 38.4° | 35. |33, |[3L9°
Mean Arterlal 160| 130 to] A 10 70 to 50 to ‘U9
Pressure 159 to 109 69

1 180] .40 110 to 70 to 55 to 40 to 39
Heart Rate to 1 39 109 69 54
Resprat.ory Rate: 50 35 to 25 to 12 to 1 Oto| 6tOo9O 5
(non-ventilated or 49 34 24 11
wentlated) > 500[ 350 to| 200 Tt =200
Oxycanation : A- T
S 299 | 349 PC>2 Po2 | po2<s55

PO2> | 61to 55 to
or PaO2 (mm HQg) 70 7i0 60
.-. AO2 o.:;;record
A-a002
Arterie1 bH ref 2. 7.7| 7.6 to 7.5to | 7.33to 7.25 7.1:; <7.1.5
en'zed) PH (P 7.69 7.59 7.49 to to
52> 7.32 7.24 <A 5
471 to 32 to 22 to
Serum HCO3 (venous 51,9 40.9 |31.9 18to | 15to
mEqg/l) 21.9 17 9
Serum Sodium 180| 160 to] 155 to| 150 to| 130 to 120to| L. 1.1 | 110
(mEqg/1) a1 79 a1 59 a1 54 149 129 to
- i 6 to 53to | 3.5to 3to 2.5to <2.5
sorumriotu 7|89 5.9 5.4 3.4 2.9
Serum Creatlnintl! 3.5]| 2to 1.5 to O.0 to <0.6
(mg/dl) 3.4 a1 .9 1.4
Pouble point score
ar
Hem. tocr;t (%0) G0 50to | 46 to 30 to 20 to <20
59.9 49.9 45.9 29.9

W h,te Blood Count 440 20 to I.S to 3to 1to <
(tot.al/mm3) 39.9 199 | 14.9 2,9
iln 1000s)
Glasgow Coma Soere€
(GCS)
Score= 15 minus
<octu.ai GCS
A. Tot-.1 Acute Physiology sum of 1.-2 ebove point:s)
B. Aille ooints (vears) <44 to54 2. 55 1tob4d 35, 6oto /4 S, =75 6
C. Chronic Ha.alth Points (se.e below
lTotal APACHE JI Score (add t.oaether tfle points from A+B+C)
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Tableau V. - Indice de gravité simplifié I1.

Variabies 26 B n 1 L} 7 B 5 4 L] 2 o 1 2 3 4 Ll 7 | L 10 j 15 14 17 18
-'I._D}Z = 4 L] Pas rd s > H=
RC (himimi « &l 4055 Ti-11% pl.n = 160
TA syswlique =70 T 100-159 2
immbEg) 0
Températire (00 ¥ = 1
Pald R,

ImmEg)

seulement sl Vi = 100 0010 | O

o CPAP

DHaertse (L6 « QS0 0, 5000595 2 1000

Uinde smmolilL) 100 10.0-299 = 300

izl w00 06k1.7% = 180
Clob-ules Mlancs <10 10109 =200
| 1A
Kalitmiz =310 i R =50
imEQL)

Matrdmiz = 135 125144 =145

imEgL)

HOCGimEg | =15 10 =3

Bilirubae = B84 B4 IS F Ry

inmolih

5 jaunisse = 00 £0,055 8 = Bl

imigLi

Soore de ik 68 10 11-13 15

Clasgow

{Poins)

MaladHis Bliln Hism Sida
chroadques Can Rl

Trpe Elac Mool S Em

Fadmission

SodTHTe diy

podnis

TOTAL Pis

RC : rsquenoe cxrd ingpesr : TA - sevwion srigridle - VM - wenslisson mersnigque ; CFAF - Comirmsour pos o st vy pressa e Elie @ mobn bt o progeram mae félecsss] chirungiosle : Med | mabscde mdical ; 5 B aslsdie ol rergicesl non programens (e enggeno]) ; Mt Can @ canoer métasts e - Her Mal : malsdie

rETu e s Al
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Ouverture des yeus volontaire 1 velontaire 4
aux ardres 3 aux ordmes 3

4 la doulewr 2 4 la doudeur 2

sans réponse I sans péponse 1

Répoase motrice auy andresy 4 aux ordres [
3 la douleur 5 4 la doulewr 5

adaptée 1 adapese 1

inadapiée 3 madapiés 3

en Extension 2 en extersion 2

pas de réponse 1 pas de réponse 1

Répoase verbale semble capable de parler 5 malade ooientd 5
malade confus 1

semble capable de réporses simples 3 propos délirants 3

inmntelligble 2

pas de répanse 1 pas de réponse 1
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Fiche signalétique
NOMS : KONATE
PRENOMS : Aichata
Email : toureaichatak@hotmail.fr

Titre de la thése : Profil épidemio-clinique et pronostic des patients admis en
réanimation au CHU Gabriel Touré

Année universitaire : 2016-2017
Pays d’origine : Mali
Lieu de dépdt : Bibliotheéques de la faculté de médecine et d’odontostomatologie

Secteur d’intérét : Réanimation
Résumé :
Nous avons réalisé une étude prospective sur une durée de 15 mois : de Janvier
2015 a Avril 2016.

Elle a eu comme cadre la réanimation de I'hépital Gabriel Touré de Bamako et
concernait tous les patients admis durant cette période dont les dossiers ont pu

étre exploités.

La tranche d’age la plus représentée est de 20 a 40 ans, la majorité des patients
étaient admis par mutation. Les motifs d'hospitalisation les plus fréquents étaient

les prises en charge post opératoire.

Le diagnostic retenu le plus fréguent était des éclampsies. Au terme de cette
étude, on notait une mortalité élevée. Elle était corrélée, aux diagnostics et aux

complications.
L’escarre était la complication la plus fréquente, avec un taux de déces assez
eleve.

Mots-clés : profil, pronostic, réanimation complications
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SERMENT D HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
Ceffigie d Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['étre supréme, d étre fidele

aux lois de [honneur et de la probité dans [exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n'’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail, je ne participerai d aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a Cintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas d

corrompre les maeurs ni a_favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de [ humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

[instruction que j’ai recue de leurs peres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
. . ) Ve . s by . o)
Que je sois couvert d opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.

Je le jure !
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