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Résumé

Introduction. La mortalité en réanimation demeure élevée en Afrique subsaharienne, en lien avec la
sévérité des pathologies a 1'admission et les contraintes structurelles des systémes de santé. L'objectif
de cette étude était d'analyser les facteurs associés au décés dans le service de réanimation polyvalente
du CHU de Yopougon.

Patients et méthode. Il s'agissait d'une étude analytique, rétrospective et observationnelle, réalisée sur
six mois (janvier—uin 2018). Sur 391 admissions, 314 dossiers ont été retenus apres exclusion des
dossiers incomplets. Les facteurs associés au déces ont été identifiés par une analyse bivariée (test du
Chi?, odds ratios avec IC 95 %). Le seuil de significativité retenu était p < 0,05.

Résultats. Cent cinquante-sept déces ont été enregistrés, soit un taux de mortalité de 50 %. L'adge moyen
était de 35,17 + 22,43 ans, avec une prédominance masculine (sex-ratio = 1,5). La durée médiane de
séjour était de 2 jours. Les atteintes neurologiques constituaient le principal groupe étiologique (83,59
%), dominé par les traumatismes craniens (43,95 %) et les AVC (33,76 %). Les infections nosocomiales
représentaient la complication la plus fréquente (24,22 %). En analyse bivariée, quatre facteurs étaient
significativement associés au déces : la présence de complications (OR =4,47 ; IC 95 % [2,30-8,69] ;
p <0,0001), un score de Glasgow < 8 (OR = 3,63 ; IC 95 % [2,27-5,82] ; p < 0,0001), le recours a la
ventilation mécanique (OR = 2,56 ; IC 95 % [1,61-4,07] ; p < 0,001) et une durée de sé¢jour < 3 jours
(OR =2,53;1C 95 % [1,60—4,00] ; p < 0,001).

Conclusion. La mortalité en réanimation au CHU de Yopougon est €élevée et précoce, dominée par les
pathologies neurologiques graves. La prévention des infections nosocomiales et 1'amélioration de la
prise en charge des patients neurologiques constituent des axes prioritaires d'intervention.

Abstract

Introduction. Intensive care unit (ICU) mortality remains high in sub-Saharan Africa, driven by the
severity of conditions at admission and structural constraints of healthcare systems. This study aimed
to analyse factors associated with death in the polyvalent ICU of the Yopougon University Hospital.
Patients and methods. This was a retrospective, observational, analytical study conducted over six
months (January—June 2018). Of 391 admissions, 314 records were retained after exclusion of
incomplete files. Factors associated with death were identified by bivariate analysis (Chi-square test,
odds ratios with 95% confidence intervals). Statistical significance was set at p < 0.05.

Results. One hundred and fifty-seven deaths were recorded, corresponding to a mortality rate of 50%.
The mean age was 35.17 + 22.43 years, with a male predominance (sex ratio = 1.5). The median length
of stay was 2 days. Neurological conditions were the leading etiological group (83.59%), with traumatic
brain injury (43.95%) and stroke (33.76%) as the two main diagnoses. Nosocomial infections were the
most frequent complication (24.22%). Bivariate analysis identified four factors significantly associated
with death: presence of complications (OR = 4.47; 95% CI [2.30-8.69]; p < 0.0001), Glasgow Coma
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Scale score <8 (OR =3.63; 95% CI [2.27-5.82]; p < 0.0001), mechanical ventilation (OR = 2.56; 95%
CI[1.61-4.07]; p <0.001), and length of stay < 3 days (OR =2.53; 95% CI [1.60—4.00]; p < 0.001).
Conclusion. ICU mortality at Yopougon University Hospital is high and predominantly early, driven
by severe neurological conditions. Prevention of nosocomial infections and improvement of
neurological patient management are the key priorities for intervention.

Keywords. Intensive care unit; mortality; prognostic factors; nosocomial infections; Céte d'Ivoire

Introduction

Les services de réanimation ont pour vocation de
prendre en charge les patients présentant ou
susceptibles de présenter une ou plusieurs défaillances
viscérales aigués mettant directement en jeu le
pronostic vital. Ils sont, de ce fait, confrontés aux
questions relatives a la mortalité, dont le taux varie
selon les pays et, plus fondamentalement, selon le
niveau de revenu national.

Dans les pays a revenus élevés, la mortalit¢ en
réanimation est en régression. L'audit ICON (Intensive
Care Over Nations), conduit dans 730 hopitaux de 84
pays, a confirmé une mortalité hospitaliere médiane de
14,6 % en unité de soins intensifs, avec toutefois
d'importantes disparités régionales liées aux ressources
disponibles [1]. Une analyse longitudinale néerlandaise
portant sur la période 2013-2023 a documenté une
baisse progressive de la mortalité en réanimation dans
les pays a revenus élevés, soulignant 1'impact des
protocoles de soins standardisés et de la disponibilité
des ressources [2]. Des scores de stratification
pronostique tels que 'APACHE 11 [3], le SAPS 11 [4] et
le SOFA [5] ont été développés pour mieux évaluer la
sévérité et prédire la mortalité dans ces unités.

En revanche, la mortalit¢ dans les services de
réanimation  d'Afrique  subsaharienne  demeure
particulierement élevée [6-14]. L'étude multinationale
ACIOS, portant sur 22 pays africains, a confirmé la
persistance d'une surmortalit¢ dans les unités de
réanimation du continent, attribuée aux retards
diagnostiques, a l'insuffisance des ressources humaines
et matérielles, ainsi qu'a la sévérité des patients a
I'admission [15].

En Cote d'Ivoire, et particulicrement au CHU de
Yopougon, trés peu d'études ont été consacrées a la
mortalité en réanimation. Il apparait donc nécessaire de
mener une analyse structurée des causes et facteurs de
déces dans ce service. L'objectif de cette étude était de
décrire les facteurs de mortalité dans le service de
réanimation du CHU de Yopougon.

Patients et méthode

Il s'agissait d'une étude analytique, rétrospective et
observationnelle, réalisée dans le service d'Anesthésie-
Réanimation polyvalente du CHU de Yopougon
(Abidjan, Cote d'Ivoire) sur une période de six mois, du
ler janvier au 30 juin 2018.

Ont été inclus tous les dossiers de patients hospitalisés
dans le service durant la période d'étude, quel que soit

le délai de séjour. Etaient exclus les dossiers incomplets
ne permettant pas un exploitation satisfaisante des
données. Les données ont ¢été  recueillies
rétrospectivement a l'aide d'une fiche de collecte
standardisée. Les variables étudiées comprenaient
I'age, le sexe, la provenance, le motif d'admission, le
diagnostic retenu, la durée de séjour et 1'évolution.

La saisie des données a été réalisée sous Microsoft
Excel 2017 et 'analyse statistique effectuée a I'aide du
logiciel Stata version 13. Les variables quantitatives
sont exprimées en moyenne + écart-type ; les variables
qualitatives, en effectifs et proportions. L'analyse
bivariée a été conduite par le test du Chi? de Pearson.
Les odds ratios (OR) et leurs intervalles de confiance a
95 % (IC 95 %) ont été calculés pour identifier les
facteurs associés au déces. Le seuil de significativité
retenu était p < 0,05.

Résultats

Durant la période d'étude, 391 patients ont été admis
dans le service de réanimation. Apres exclusion de 77
dossiers incomplets, 314 patients ont été retenus pour
l'analyse, soit un taux d'inclusion de 80,3 %. Parmi eux,
157 déces ont été enregistrés, correspondant a un taux
de mortalité de 50 %.

Le sexe masculin était prédominant, avec un sex-ratio
de 1,5. L'age moyen des patients décédés était de 35,17
+ 22,43 ans (extrémes : 11 jours — 85 ans), les sujets
agés de 20 a 40 ans représentant 40,60 % de I'effectif.
La durée médiane de séjour en réanimation était de 2
jours (extrémes : 5 heures — 18 jours) ; 61,72 % des
patients décédés avaient séjourné entre 1 et 7 jours,
témoignant d'une mortalité majoritairement précoce.
Les troubles de la conscience constituaient le principal
motif d'admission parmi les patients décédés, retrouvés
chez 115 patients (73,25 %), suivis des troubles
respiratoires chez 53 patients (33,76 %). L'état de mal
convulsif représentait 7,03 % des admissions, les
troubles hémodynamiques 3,18 %, et la surveillance
postopératoire 3,82 %. Le sepsis grave ne concernait
que 0,78 % des cas.

Sur le plan étiologique, les atteintes neurologiques,
regroupant les traumatismes craniens, les accidents
vasculaires cérébraux (AVC) et les
méningoencéphalites, constituaient le principal groupe
diagnostique, représentant 83,59 % des cas (Tableau I).
Le traumatisme cranien (43,95 %) et les AVC (33,76
%) étaient les deux premicres causes de déces.
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Parmi les 157 patients décédés, 114 (72,66 %) n'ont
présenté aucune complication associée aux soins. Les
infections nosocomiales représentaient la complication
la plus fréquente, survenues chez 38 patients (24,22 %),
suivies des escarres de décubitus (3,13 %).

Tableau I : Répartition des patients décédés selon le diagnostic
d'entrée (n = 157)

Diagnostic d'entrée Effectifs (%)

Traumatisme cranien 69 43,95
Accident vasculaire cérébral (AVC) 53 33,76
Sepsis grave et chocs septiques 15 9,55
Méningoencéphalite 10 6,37
Coma diabétique 6 3,82
Polytraumatisme 4 2,55
Insuffisance cardiaque grave 1 0,64

L'analyse bivariée des facteurs associés au déces est
présentée dans le Tableau II. Quatre facteurs
ressortaient comme statistiquement significatifs : un
score de Glasgow < 8 a I'admission (OR = 3,63 ; IC 95
% [2,27-5,82] ; p < 0,0001), la survenue de
complications (OR = 4,47 ; IC 95 % [2,30-8,69] ; p <
0,0001), le recours a la ventilation mécanique (OR =
2,56 ; 1C 95 % [1,61-4,07] ; p <0,001) et une durée de
séjour inférieure a 3 jours (OR = 2,53 ; IC 95 % [1,60—
4,00] ; p <0,001). L'age (< 45 vs > 45 ans) n'était pas
significativement associé au déces (OR = 0,85 ; IC 95
% [0,54-1,34] ; p = 0,487).

Tableau II : Facteurs associés au décés en réanimation

Paramétres Var D \% OR [IC 95%] P
Score de <8 112 63 3,63 <0.0001
Glasgow 8 45 9 2,27 - 5,82] ’
B0 %
A 0,85
Age - 0,54 - 1,34] 0,487
- 65 59
ans
;)irs 102 67
Durée de 2,53
séjour o3 60-400 %001
= 53 88
jours
Complica- Oui 45 13 4,47 <0.0001
tions Non 110 142 2,30 — 8,69]

Oui 84 49 256
06 11,61-4,07]

Ventilation

I <0,001
mécanique

Non 71

Var= variables ; D=décedés ; V=vivants ; OR : odds ratio ; IC 95%
: intervalle de confiance a 95 % ; p : test du Chi? de Pearson. En
gras : valeurs de p statistiquement significatives (p < 0,05).
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Discussion

Notre étude a enregistré un taux de mortalité¢ de 50 %
dans le service de réanimation du CHU de Yopougon,
sur une population de 314 patients inclus parmi 391
admissions. Ce résultat s'inscrit pleinement dans la
fourchette des taux rapportés dans les services de
réanimation d'Afrique subsaharienne. Bonkoungou et
al. [7], au Burkina Faso, rapportaient 51,6 % ; Abate et
al. [16], dans une analyse multicentrique portant sur des
patients sous ventilation mécanique en Afrique
subsaharienne, documentaient une mortalité a 28 jours
de 49 %. En Ethiopie, Agide et al. [9] rapportaient 31,4
%, Yinges [17] observait des taux variant de 24 a 40 %
selon les centres, et Worku et al. [18] documentaient 43
% dans une unité de soins intensifs médicale a Addis-
Abeba. En Tanzanie, Sadiq et Kilonzo [I11]
rapportaient 37,3 % ; au Nigeria, Abhulimen et
Ayanate [14] observaient 41,3 % ; en Afrique du Sud,
Freercks et al. [12] documentaient 28 % ; et Lalani et
al. [19] rapportaient 47,5 % dans une unité de référence
au Kenya occidental. L'étude ACIOS, portant sur 22
pays aftricains, confirme cette surmortalité persistante,
attribuée aux retards diagnostiques, a l'insuffisance des
ressources humaines et matérielles, ainsi qu'a la
sévérité des pathologies a 1'admission [15]. Ces taux
contrastent nettement avec ceux des pays a revenus
élevés : Lalande et Veber documentaient 22,5 % en
France [20], l'audit ICON rapportait une médiane de
14,6 % dans 84 pays [1], la comparaison des cohortes
européennes 2002 et 2012 confirmait une amélioration
progressive des résultats en réanimation [21], et une
¢étude longitudinale néerlandaise portant sur la période
2013-2023 confirme la poursuite de cette réduction
dans les pays disposant de ressources suffisantes [2].
Cet écart refléte les contraintes structurelles propres a
I'Afrique subsaharienne insuffisance du plateau
technique, accés limité aux examens complémentaires,
indisponibilité de certains médicaments essentiels et
retard a 'admission.

L'age moyen des patients décédés était de 35,17 +£22,43
ans. Cette jeunesse relative, cohérente avec la structure
démographique de 1'Afrique subsaharienne, est
cohérente avec la structure démographique de 1'Afrique
subsaharienne et avec la prédominance des
traumatismes craniens dans notre série. Dans notre
analyse bivariée, I'dge (< 45 vs > 45 ans) n'était pas
significativement associé au déces (OR = 0,85 ; IC 95
% [0,54-1,34] ; p = 0,487), ce qui peut s'expliquer par
I'homogénéité relative de la population et la
prépondérance de pathologies neurologiques graves
touchant toutes les tranches d'age. Ce résultat contraste
avec ceux de Kalin et al. [22], qui confirmaient 1'age
avancé comme facteur indépendant de mortalité dans
une unité médicale tertiaire, et de Worku et al. [18] et
Bonkoungou et al. [7], qui rapportaient une association
significative entre 1'dge et la mortalité (p = 0,0034).
Cette divergence souligne la nécessité d'interpréter ce
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facteur en tenant compte du profil épidémiologique
local.

La durée médiane de séjour était de 2 jours, avec 61,72
% des déces survenant dans les sept premiers jours.
Cette mortalité précoce est un trait commun aux séries
africaines : Bonkoungou et al. [7] rapportaient 61,1 %
de déces dans les trois premiers jours. Agide et al. [9]
documentaient une mortalit¢é concentrée dans les
premicres 48 heures a Jimma. Dans notre série, une
durée de séjour inférieure a 3 jours était
significativement associée au déceés (OR = 2,53 ; IC 95
% [1,60—4,00] ; p < 0,001), confirmant que la mortalité
précoce constitue un marqueur de sévérité a I'admission
plutét qu'une conséquence des soins. Abate et al. [16]
ont par ailleurs confirmé que I'admission nocturne et un
score de Glasgow inférieur a 8 représentaient des
prédicteurs indépendants de mortalit¢ précoce en
Afrique subsaharienne.

Les troubles de la conscience dominaient les motifs
d'admission (73,25 %), suivis des troubles respiratoires
(33,76 %), A Yaoundé, Metogo et al. [8] confirmaient
la prédominance de l'altération de la conscience comme
motif d'admission des patients décédés, tant aux
urgences (61,1 %) qu'en réanimation (51,3 %). En
Ethiopie, Agide et al. [9] et Yinges [17] rapportaient
des profils similaires. A Brazzaville, Elombila et al.
[13] confirmaient également la prépondérance des
pathologies neurologiques parmi les causes de déces en
réanimation africaine. Sur le plan étiologique, les
traumatismes craniens (43,95 %) et les AVC (33,76 %)
représentaient les deux premicres causes, les atteintes
neurologiques regroupant au total 83,59 % des cas.
Cette prédominance est caractéristique des services de
réanimation africains et constitue un déterminant
pronostique majeur.

Dans notre analyse bivariée, un score de Glasgow < 8
a l'admission représentait le deuxiéme facteur le plus
fortement associé au décés (OR =3,63 ; IC 95 % [2,27—
5,82]; p <0,0001), soulignant la valeur pronostique de
I'évaluation neurologique initiale. Ce résultat est
cohérent avec les données de Bonkoungou et al. [7], qui
rapportaient une association significative entre les
scores APACHE II et SAPS 1II et la mortalité (p <
0,0001), et avec ceux de Worku et al. [18] et Lalani et
al. [19], qui confirmaient la valeur pronostique de
I'APACHE 1I et du score SOFA dans des unités de
réanimation d'Afrique de I'Est. Ces outils, développés
par Knaus et al. [3] et Le Gall et al. [4], demeurent
pertinents méme en contexte africain, bien que leur
validation locale reste encore limitée.

La présence de complications constituait dans notre
série le facteur le plus fortement associé au décés (OR
=447 ; 1C 95 % [2,30-8,69] ; p < 0,0001). Les
infections nosocomiales en représentaient la
manifestation principale, survenues chez 38 patients
(24,22 %). Oubihi et Zoubir [23], a I'Hopital Militaire

Article original

Avicenne de Marrakech, documentaient une infection
nosocomiale chez au moins 37,64 % des patients
décédés. Ayé Yikpé et al. [24], au CHU de Yopougon,
avaient également mis en évidence le role délétere des
complications infectieuses et hématologiques sur la
mortalité périanesthésique. La force de cette
association (OR > 4) plaide pour faire de la prévention
des infections associées aux soins une priorité absolue
dans notre service.

Le recours a la ventilation mécanique était également
significativement associé au déces (OR = 2,56 ; IC 95
% [1,61-4,07] ; p < 0,001). Ce résultat traduit
davantage la sévérité des tableaux nécessitant une
ventilation qu'un effet délétére propre a cette
thérapeutique. Abate et al. [16] ont confirmé que les
patients ventilés en Afrique subsaharienne présentaient
une mortalité a 28 jours proche de 49 %, en lien avec la
gravité initiale et les ressources limitées de monitoring
et de gestion ventilatoire. Weldemedhn et al. [10], en
Ethiopie, et Abhulimen et Ayanate [14], au Nigeria, ont
par ailleurs identifi¢ le manque de matériel de
monitoring et l'insuffisance des ressources humaines
comme facteurs indépendants de surmortalité en
réanimation africaine.

Conclusion

La mortalité dans le service de réanimation du CHU de
Yopougon reste €levée (50 %), nettement supérieure
aux taux rapportés dans les pays a revenus élevés et
cohérente avec les données de la littérature africaine
subsaharienne. Les principales causes identifiées sont
la gravité initiale des pathologies a l'admission —
dominées par les atteintes neurologiques —, les déficits
diagnostiques liés a l'insuffisance du plateau technique,
et les complications associées aux soins, notamment les
infections nosocomiales. En analyse bivariée, quatre
facteurs ressortent comme indépendamment associés
au déces : un score de Glasgow < 8, la survenue de
complications, le recours a la ventilation mécanique et
une mortalité précoce (séjour < 3 jours).

Ces résultats plaident pour le renforcement des
capacités diagnostiques et thérapeutiques du service,
I'amélioration de la prévention des infections
nosocomiales et le déploiement systématique d'outils
de stratification de la gravit¢ pour une meilleure
orientation des patients.
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