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Résumé

Objectif : déterminer le profil glycémique des patients suivis
en réanimation.

Matériels et méthode: il s’agissait d’une étude
observationnelle & visée descriptive et analytique et la
méthode d’étude était basée sur le recueil prospectif des
données réalisée sur une période de 4 mois (1" mars 2017 au
30 juin 2017) portant sur 85 patients ayant séjourné au moins
48 heures en réanimation. Le dosage de la glycémie veineuse
était fait & ’admission et la glycémie capillaire était réalisée
biquotidiennement durant toute la durée de I’hospitalisation.
Résultats sur 207 patients hospitalisés, 41,06% avaient
consenti & I’enquéte. L’age moyen des patients était de 40,06
ans * 19,47 ans (3 ans et 102 ans). Une prédominance
masculine (61,41%) était notée (sex-ratio = 2,27). La glycémie
moyenne était de 1,62+0,60 g/L (0,31g/L et 4,30g/L). La durée
moyenne de séjour était de 7,32 + 3,29 jours (3 et 18 jours).
Les facteurs statistiquement associés a une variation de la
glycémie étaient I’age (p=0,02), le mode d’admission
(p=0,03), la profondeur du coma (p=0,04), la pression
artérielle (p=0,001), le traumatisme cranio-encéphalique
(p=0,03), les sepsis (p=0,04) et les soins post-opératoires
(p=0,02). La mortalité était de 25,88% et une relation
statistiquement significative existait entre I’hyperglycémie a
I’admission et la mortalité (p=0,04).

Conclusion : ces résultats suggeérent qu'une action précoce
soit mise en ceuvre en vue de réguler la glycémie ce qui
contribuerait & diminuer la morbidité et la mortalité en
réanimation.

Mots clés : glycémie, profil glycémique, hyperglycémie, cible
glycémique.

Summary

Objective: to determine the glycemic profile of patients
treated in intensive care units.

Materials and method: It is descriptive and analytical
study, the study method is based on the prospective
collection of data over a period of 4 months (1%t March
2017 to 30 June 2017) involving 85 patients who have
spent at least 48 hours in intensive care. Venous blood
glucose was measured at admission and capillary blood
glucose was measured twice daily throughout the
hospital stay.

Results: out of 207 hospitalized patients, 41%
consented to the survey. The mean age of the patients
was 40.06 years + 19.47 years (extremes of 3 years and
102 years). A male predominance (61.41%) was noted
(sex ratio of 2.27). The average blood glucose of our
series was 1.62 + 0.60 g /L (0.31g /L and 4.30g / L).
The average length of stay in ICU was 7.32 + 3.29 days
(3 and 18 days). The factors statistically associated
with a change in blood glucose were age (p = 0.02),
mode of admission (p = 0.03), coma depth (p = 0.04),
blood pressure (p = 0.00), cranio-encephalic trauma (p
=0.03), sepsis (p = 0.04) and post-operative care (p =
0.02). The mortality was 25.88% and a statistically
significant relationship existed between intake
hyperglycemia and mortality (p = 0.04).

Conclusion: these results suggest that early action to
regulate blood glucose levels help to reduce morbidity
and mortality in ICU.

Key  words:  glycaemia,
hyperglycemia, glycemic target

glycemic  profile,
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Introduction

La glycémie reste un bon reflet du statut métabolique
aussi bien pour les patients diabétiques que pour les
non diabétiques, et dont I’évaluation fait partie
intégrante des parameétres essentiels surveillés en
réanimation. Les agressions dont sont victimes les
patients engendrent un déséquilibre glycémique
nécessitant une surveillance et un contréle [1,2].
Dans les années 2000, les travaux de Van den Berghe
et coll. aux Etats-Unis préconisaient un contrble
strict de la glycémie en réanimation avec des valeurs
comprises entre 0,79 g/l et 1g/l (4,4 et 6,1 mmol /I).
Mais ces recommandations restérent discutées [3].
En 2008, les experts de la Société Francaise
d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) et de la
Société de Réanimation de Langue Francaise
(SRLF) ont proposé des recommandations
préconisant le contrble glycémique pour tout patient
devant étre anesthésié ou hospitalisé en réanimation
[4,5]. En Afrique en genéral et au Bénin en
particulier, les études portant sur les variations
glycémiques se sont plus intéressées a la population
des diabétiques. Tres peu d’études ont été consacrées
a la population en générale d’ou l’'intérét de cette
étude dont I’objectif était de déterminer le profil
glycémique des patients suivis en réanimation a
I’hépital universitaire de Parakou.

Patients et méthodes

L’unité de réanimation de 1’hdpital universitaire de
Parakou au Bénin a servi de cadre d’étude. Il s’est
agi d’une étude observationnelle a visée descriptive
et analytique avec recueil prospectif des données
réalisée sur une période de 4 mois (1" mars 2017 au
30 juin 2017) et ayant regu I’approbation du comité
d’éthique institutionnel. La population d’étude était
constituée des patients hospitalisés en réanimation.
Etaient inclus dans 1’étude, les patients ayant
séjourné en réanimation durant au moins 48 heures
et ayant donné leur consentement ou a défaut celui
d’un représentant légal de la famille. Etaient
exclus, les patients ayant séjourné moins de 48
heures en réanimation, les patients décédés, ceux
sortis contre avis médical ou guéris dans le cas d’une
crise aigué maitrisée en moins de 48 heures. Nous
avons procédé a un recrutement exhaustif de tous les
patients répondant aux critéres d’inclusion. La
technique d’enquéte quantitative a été celle utilisée
pour la collecte des données. Cette collecte a été
réalisée a l’aide d’un questionnaire préétabli
administré a chaque enquété et rempli a partir des
données des examens cliniques et paracliniques puis
exploitation des dossiers médicaux. Les variables
étudiées étaient dépendantes et indépendantes. La
variable dépendante : il s’agissait de la glycémie.
Dés I’admission, un prélévement veineux est fait en
vue du dosage de la glycémie veineuse
concomitamment avec la glycémie capillaire sur la
pulpe des doigts. Le dosage de la glycémie veineuse

était réalisé au laboratoire de biochimie par
spectrophotométrie utilisant une technique
enzymatique sur le plasma et dont les résultats
s’affichent en g/L sur un spectrophotometre
LABIOQUICK de marque SINOMEDICA. Les
glycémies ultérieures ont été dosées sur du sang
capillaire prélevé a la pulpe du doigt toutes les 12
heures durant tout le séour du patient en
réanimation. L’appareil utilis¢é pour la glycémie
capillaire était le "One Touch freecode" qui affichait
les résultats sur un lecteur calibré en mg/dL que nous
convertissions en g/L. Comme référentiel, la
glycémie est normale lorsque sa valeur est comprise
entre 0,70 g/L et 1,1 g/L, I’hypoglycémie par
définition correspond a une glycémie inférieure a
0,70 g/L et I’hyperglycémie correspond a une
glycémie supérieure a 1,1 g¢/L. Les variables
indépendantes étaient : les données
sociodémographiques (age, sexe, profession), les
données cliniques et paracliniques (mode
d’admission, type de transport, délai d’admission,
éléments de I’examen clinique, dosage des
glycémies veineuses et capillaires, diagnostic retenu)
et les données évolutives et pronostiques. Les
données recueillies ont été enregistrées et traitées
avec le logiciel EPI INFO (Version 3.5.1). L’analyse
des données a été effectuée grace au logiciel SPSS
version 12.0. La saisie des données a été faite par le
logiciel Microsoft Word 2007. Le logiciel Microsoft
Excel 2007 avait été utilisé pour 1’organisation des
données sous forme de tableaux. Les variables
étaient exprimées sous forme de moyenne plus ou
moins écart type et en pourcentage. La comparaison
des pourcentages et des proportions a été effectuée
avec le test de Chi carré. Pour ces comparaisons, une
probabilitt de p< 0,05 est considérée comme
statistiquement  significative. Les  glycémies
moyennes a différents temps (J0, J1, J2, J3, J4, J5,
J6, J7, J8, J9, > J10) ont été comparées entre les
décédés et les vivants.

Résultats

Données sociodémographiques

Durant la période d’étude, 207 patients ont été
hospitalisés en réanimation. Nous avons colligé 85
patients représentant 41,06% des admissions. Une
prédominance masculine avait été notée (69,41%)
avec une sex-ratio de 2,27. L’age moyen des patients
était de 40,06 + 19,47 ans avec des extrémes de 3 ans
et 102 ans. La tranche d’age la plus représentée est
celle des sujets de 16 a 35 ans (42,35%). Dans notre
série les travailleurs indépendants étaient plus
nombreux (60%) suivis des sans-emplois (16,46%),
des étudiants et éleves (11,77%) et des salariés
(11,77%).

Données cliniques

Dans notre série, 67,06% des patients avaient été
admis directement aux urgences, 24,70% avaient été
référés d’un autre centre de santé et 8,24% avaient
été transférés d’un autre service de 1’hopital. Aucun
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patient n’a bénéficié d’un transport médicalisé. Les
moyens de transport utilisés étaient les engins a deux
roues (67,06%), les sapeurs-pompiers ont été
sollicités dans 17,65% des cas et 12,94% des
patientsavaient été amenés par des véhicules de
transport commun. Cependant, 2,35% des patients
avaient été transportés par des ambulances sans
assistance médicale. Le délai moyen d’admission
était de 13 = 10 jours avec des extrémes d’une (1)
heure et 30 jours. Trente-cing patients (41,18%)
avaient au moins un antécédent pathologique. Les
pathologies identifiées étaient: 1’hypertension
artérielle (16,47%), diabéte (10,59%), intervention
chirurgicale (9,41%), hypertension artérielle +
diabete (5,49%), douleur épigastrique (4,70%),

asthme (3,53%), insuffisance cardiaque (2,35%).
L’examen clinique initial a permis de noter que
trente patients (35,29%) étaient conscients (score de
Glasgow a 15 et 64,71% des patients étaient dans un
état comateux. Parmi eux, 31,76% avaient un score
de Glasgow < 8, 20,01% avaient un score de
Glasgow compris entre 9 et 12 et compris entre 13 et
14 dans 12,94% des cas. A propos des chiffres
tensionnels il a été noté que la Pression Artérielle
Systolique (PAS) < 140 mm Hg et/ou Pression
Artérielle Diastolique (PAD) <90 mm Hg dans 40%,
par contre PAS > 140 mm Hg et/ou PAD > 90 mm
Hg dans 60% des cas. Le tableau | montre la
répartition des patients en fonction des diagnostics
retenus.

Tableau I : Répartition des patients en fonction des diagnostics retenus

Diagnostic retenu

Effectifs (n)  Pourcentage (%)

Pathologies non traumatiques 58 68,24
Sepsis 20 23,53
Soins postopératoires 12 14,12
Accident vasculaire cérébral 9 10,59
Coma hyperosmolaire hyperglycémique 5 5,88
Envenimation grave par morsure de serpent 3 3,53
Eclampsie 2 2,35
Coma acido cétosique diabétique 2 2,35
Insuffisance rénale chronique 2 2,35
Cancer du sein avec métastases 1 1,18
Ulcere érosive de [’estomac 1 1,18
Insuffisance cardiaque gauche 1 1,18
Pathologies traumatiques 27 31,76
Traumatismes cranio-encéphaliques 13 15,29
Polytraumatisme 6 7,06
Traumatisme vertébro-médullaire 5 5,88
Brdlure thermique 3 3,53
Total 85 100

Données paracliniques

Evolution de la glycémie

Le tableau Il montre la répartition des patients en fonction de I’évolution de la glycémie au cours de

I’hospitalisation

Tableau Il : Répartition des patients en fonction de I’évolution de la glycémie au cours de [’hospitalisation

< 0,70 g/L 0,70-1,1g/L >11g/L
Effectif % Effectif % Effectif % Total
Admission (H 0) 18 21,18 13 15,29 54 63,53 85
J1 (H 24) 1 1,18 26 30,59 58 68,23 85
J2 1 1,18 23 27,06 61 71,76 85
J3 1 1,27 19 24,05 59 74,68 79
J4 0 0 20 26,67 55 73,33 75
J5 0 0 15 19,23 63 80,77 78
J6 0 0 11 20 44 80 55
J7 0 0 6 16,67 30 83,33 36
J8 0 0 3 8,82 31 91,18 34
J9 0 0 2 15,38 11 84,62 13
>JI10 2 16,67 3 25 7 58,33 12
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Glycémie moyenne
La glycémie moyenne était de 1,62+0,60 g/L avec
des extrémes de 0,31g/L et 4,30¢/L. Le tableau IlI

présente les glycémies moyennes des patients en
fonction de la durée d’hospitalisation

Tableau 111 : Glycémie moyenne des patients en fonction de la durée d’hospitalisation
Durée d’hospitalisation Glycémie moyenne + Ecart type Extrémes
J1 1,56 + 0,81 0,38 -4,30
J2 1,57 £ 0,62 0,52 -3,44
J3 1,64 + 0,60 0,31-3,10
J4 1,76 £ 0,62 0,82 -2,97
J5 1,69 £ 0,58 0,82 -2,97
J6 1,64 £ 0,60 0,90 - 2,97
J7 1,64 £ 0,60 0,94 -2,90
J8 1,61 +0,57 0,87 -2,95
J9 1,53 +0,61 1,02 -3,00
>J10 1,57 + 0,80 0,63 — 3,28

Données évolutives et pronostiques

La durée moyenne de séjour en réanimation était de
7,32 £ 3,29 jours avec des extrémes de 3 et 18 jours.
Nous avons enregistré 22 décés (25,88%). Parmi
eux, 81,82% (n=18) avaient une moyenne
glycémique supérieure a 1,10g/L. Parmi ces
derniers, 16 patients (88,89%) avaient une glycémie
moyenne supérieure & 1,60g/L. Sur les 33 patients
qui avaient une hyperglycémie a I’arrivée supérieure

a1,60g/L, 16 (48,48%) étaient décédés. La glycémie
moyenne est de 1,43 £ 0,33 g/L dans la population
des patients vivants et de 1,71 £ 0,76 g/L pour les
patients décédes. Elle était de 1,69 + 0,65 g/L chez
les patients décédés non diabétiques et de 3,10 + 1,20
g/L chez le diabétique décédé. Le tableau IV montre
la répartition des patients en fonction des variations
de la glycémie selon I’age, le mode d’admission, le
score de Glasgow et la pression artérielle

Tableau 1V : Répartition des patients en fonction des variations de la glycémie selon 1’age, le mode d’admission, le score de

Glasgow et la pression artérielle

Parametres étudiés Hypoglycémie Normale Hyperglycémie
Effectif % Effectif % Effectif %

Age (p=0,02)

<I5 ans 4 2 50 2 50 0 0

16 - 35ans 36 0 0 3 8,33 33 91,66

36 — 55 ans 22 0 0 3 13,64 19 86,36

56 — 75 ans 21 0 0 8 38,10 13 61,90

>75 ans 2 1 50 1 50 0 0

TOTAL 85 3 3,53 17 20 65 76,47
Mode d’admission (p=0,03)

Direct 57 3 5,26 5 8,77 49 85,96

Référé 7 0 0 0 0 7 100

Transféré 21 0 0 12 57,14 9 42,86

TOTAL 85 3 3,53 17 20 65 76,47
Score de Glasgow (p=0,04)

3a8 27 2 7,40 8 29,63 17 62,96

9a12 17 0 0 1 5,88 16 94,11

13a14 11 0 0 4 36,36 7 63,64

=15 30 1 3,33 4 13,33 25 83,33

Total 85 3 3,53 17 20 65 76,47
Pression artérielle (p=0,00)

PAS< 140 et/ou PAD 51 3 5,88 17 33,34 31 60,78

<90

PAS > 140 et/ou 34 0 0 0 0 34 100

PAD>90

Total 85 3 3,53 17 20 65 76,47
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Le tableau V montre la répartition des patients en fonction des variations de la glycémie selon les divers

diagnostics retenus.

Tableau V : Répartition des patients en fonction des variations de la glycémie selon les divers diagnostics retenus.

Paramétres étudiés Hypoglycémie Normal Hyperglycémie

Effectif (%) Effectif (%) Effectif (%) P
Traumatisme cranio-encéphalique 13 0(0) 2(15,31) 11(84,62) 0,03
Polytraumatisme 6 0(0) 0(0) 6(100) 1
Traumatisme vertébro-médullaire 5 0(0) 1(20) 4(80) 0,67
Brilure 3 0(0) 0(0) 3(100) 0,45
Sepsis 20 2(10) 3(15) 15(75) 0,04
Soins postopératoires 12 0(0) 3(25) 9(75) 0,02
Accident vasculaire cérébral 9 1(11,11) 2(22,22) 6(66,67) 0,56
Eclampsie 2 0(0) 1(50) 1(50) 0,17
Coma hyperosmolaire 5 0(0) 1(20) 4(80) 1
hyperglycémique
Coma acido cétosique 2 0(0) 1(50) 1(50) 0,17
Envenimation 3 0(0) 1(25) 2(75) 0,19
Insuffisance rénale chronique 2 0(0) 1(50) 1(50) 0,18
Cancer du sein avec métastase 1 0(0) 0(0) 1(100) 0,36
Insuffisance cardiaque gauche 1 0(0) 1(100) 0(0) 0,21
Ulcére érosif de I’estomac 1 0(0) 1(100) 0(0) 0,23
Total 85 3(3,53) 17(20) 65(76,47)

Le tableau VI montre la répartition des patients en fonction de la glycémie a I’admission et le mode de sortie.

Tableau VI : Répartition des patients en fonction de la glycémie a I’admission et le mode de sortie.

Total Vivants Décédés
Effectif % Effectif %
<0,70 18 15 83,33 3 16,57
0,70-1,10 13 12 92,31 1 7,69
1,11-1.25 6 6 100 0 0
1,26 -1,35 4 4 100 0 0
1,36 -1,60 11 9 81,82 2 18,18
1,61-1,80 11 7 63,64 4 36,36
1,81-2,00 7 3 42,86 4 57,14
> 2,00 15 7 46,67 8 53,33
Total 85 63 74,12 22 25,88
p=0,04
Discussions clinique des patients avant leur admission en

Données cliniques

Dans notre série, la majorité des patients étaient
admis directement en réanimation. Ce constat a été
fait par d’autres auteurs notamment Diouf et coll. au
Sénégal en 2014 (47,22%), Hountondji en 2010
(53,6%) et Tchaou et coll. en 2014 (60,5%) dans
I’unité de réanimation de I’hopital universitaire de
Parakou [6,7,8]. Aucun patient n’a bénéficié d’un
transport médicalisé. Les sapeurs-pompiers malgré
le dynamisme dont ils font preuve lors du transport
des patients sont associés a la prise en charge
préhospitaliére que trés souvent lors des accidents de
circulation. Le manque d’information sur les
avantages liés au transport médicalisé, leur coQt peut
étre élevé par rapport au niveau de vie de la
population sont autant d’¢éléments qui expliquent la
situation sans pourtant la justifier et qui constituent
d’ailleurs un des facteurs d’aggravation de 1’état
s

réanimation. Il savait nécessaire que les autorités
sanitaires mettent a disposition des hdpitaux des
ambulances équipées pour un transport médicalisé a
moindre coit (subventionné) en vue d’une meilleure
prise en charge préhospitaliére a 1’instar d’autres
pays comme le Sénégal ou la prise en charge
préhospitaliére avait significativement fait réduire la
mortalité a Dakar d’aprés une étude réalisée par
Diouf et coll. en 2008 [6] et dans laquelle le taux des
transports médicalisés envoisinait les 46,96%.

Le délai moyen d’admission dans notre série était
relativement long contrairement au constat de Diouf
et coll. qui ont rapporté au Sénégal un délai
d’admission plus court (46,46 heures soit environ
deux jours) [6]. Les causes de ce long délai de
consultation sont entre autres des difficultés
d’accessibilit¢ financiere et géographique aux
centres de santé, la méconnaissance des premier
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symptdmes et surtout des signes de gravité des
maladies, le mangue de sensibilisation des patients
représentés en majorité dans notre série par les
travailleurs indépendants et des sans-emplois qui ne
bénéficient d’aucune couverture sanitaire. Cette
couche vulnérable a comme premier recours en cas
de maladie, 1’automédication et la consultation
aupres des tradithérapeutes, facteurs qui aggravent
leur état clinique [7]. La majorité des patients était
sans antécédent pathologique. Lokossou et coll. a
Cotonou avaient retrouvé des résultats similaires
(64,3%) [9]. L’hypertension artérielle et le diabéte
étaient les principales pathologies retrouvées comme
antécédent dans notre série. Il s’agit la de deux
pathologies antérieurement connues dans les pays
développés et qui se rencontrent de plus en plus dans
les pays en voie de développement ce qui fait d’elles
auyjourd’hui de véritables problémes de santé
publique. Des résultats similaires avaient été
rapportés par Lokossou et coll. & Cotonou pour qui
I’hypertension artérielle représentait le principal
antécédent médical pathologique de leur série
(54,5%) [9]. De méme, Dia avait rapporté que
I’hypertension artérielle était le principal antécédent
pathologique dans une étude réalisée au Sénégal
(20,2%) [10]. La prédominance de I’hypertension
artérielle comme antécédent principal a été
corroborée par les conclusions de Kambaba qui
présentait 1’hypertension artérielle comme la
pathologie médicale la plus importante fréquent au
le monde [11]. Elle affecterait environ un milliard de
personnes dans le monde [12] et plus de 20 millions
de personnes dans la région africaine et ces chiffres
devraient encore augmenter avec le vieillissement de
la population, nos mauvaises habitudes alimentaires,
le stress lié a I’augmentation du taux de ch6mage et
la réduction de la pratique des activités sportives
d'entretien par la population en général [13]. Au
Bénin, les derniéres données de I’OMS notaient une
prévalence de I’hypertension artérielle dans 1’ordre
de 27,3% [14]. La majorité de nos patients était dans
un état comateux, expression clinique de plusieurs
pathologies objectivées dans notre série notamment
le traumatisme cranio-encéphalique, les
complications de [I’hypertension artérielle, du
diabéte et des états septiques. « La réanimation
continuera de trainer 1’infection pendant longtemps
encore, comme un boulet qui fait partie intégrante de
sa personnalité » disait le Professeur M. Rapin. Dans
notre série, les infections étaient la premiere
pathologie non traumatique identifiée. Ce constat a
été fait dans les unités de réanimation surtout
polyvalentes aussi bien dans les pays développés que
sous nos cieux [7,15]. Quant aux suites
postopératoires, elles viennent en troisiéme position
et ce constat a été fait par Diouf et coll. au Sénégal
qui ont rapporté 29,42% de cas dans leur série [6].
Leur admission en réanimation est justifiée par

I’existence de défaillances multiviscérales pouvant
mettre en jeu leur pronostic vital.

Données paracliniques

La variabilit¢ glycémique n’est pas un concept
récent. Elle a été initialement décrite chez le
diabétique insulinodépendant instable, et les
définitions sont multiples [16]. 11 s’agit d’une
instabilité de la concentration glycémique au cours
du temps avec des amplitudes glycémiques
variables. En réanimation, les recherches pour
explorer les conséquences de ce concept se
multiplient, mais il n’y a cependant pas de consensus
sur une définition de la variabilité glycémique. Le
calcul de la moyenne glycémique se révéle un outil
trés inefficace, car il ne traduit ni ’amplitude des
oscillations glycémiques ni le nombre d’excursions
glycémiques. Les modifications glycémiques
peuvent étre extrémement rapides chez le patient de
réanimation, imposant des mesures itératives voire
continue [17,18]. En évaluant les moyennes des
indices de variabilité sur la totalité du séjour en
réanimation, la variabilité glycémique peut étre
sous-estimée. En cas de séjour prolongé en
réanimation (ou indlment prolongé faute de lit
d’aval), la variabilité¢ glycémique peut étre sous-
évaluée si la fin de séjour est prise en compte, car il
s’agit d’une période ou le patient est a priori plus
stable. C’est pourquoi les indices de variabilité
glycémique doivent étre présentés en réanimation
pour chaque jour passé en réanimation et non par
semaine ou pour I’ensemble du séjour. Cela
permettrait de mieux comparer des séjours de durée
variable, et de juger la qualit¢ dun protocole de
controle glycémique en fonction du moment de
I’hospitalisation (phase aigu€ critique, phase de
stabilisation, phase de complication survenant
pendant le séjour.). Les premiers jours de
I’hospitalisation en réanimation sont
particulierement critiques. Il semble fondamental de
juger et d’optimiser un protocole de controle
glycémique pendant cette période. Dans notre série,
une hyperglycémie a été objectivée chez la majorité
des patients a I’admission. Ce constat a été corroboré
par les données de la littérature qui retrouvent
I’hyperglycémie de stress chez les patients en
réanimation [19,20]. Les facteurs statistiquement
associés a une variation de la glycémie étaient I’age
(p=0,02), le mode d’admission (p=0,03), Ia
profondeur du coma (p=0,04), la pression artérielle
(p=0,00), le traumatisme cranio-encéphalique
(p=0,03), les sepsis (p=0,04) et les soins post-
opératoires (p=0,02). Ces différents résultats ont été
corroborés par les données de la littérature [21-24].
Données évolutives et pronostiques

La durée moyenne du séjour relativement courte
était comparable a celles rapportées par d'autres
auteurs qui notaient 4 a 10 jours [23,24]. La mortalité
quant a elle était comparable aux 25,8 % rapportés
par Shimi au Maroc en 2011 [15] et inférieure
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a celles rapportées par d’autres auteurs Africains
notamment Diouf et coll. en 2011 au Sénégal, et
Iteke et coll. en 2014 au Congo et Ouazzini dans le
service de réanimation médico-chirurgicale de
I’hopital militaire Mohammed V de Rabat en 2006
qui étaient toutes de 32,7% [6, 25, 26]. Cependant,
dans les pays a plateau technique plus performant la
situation est meilleure et des taux de mortalité plus
faible ont été rapportés par plusieurs auteurs : 18%
en France, 16% en Tunisie et 14,7% en Belgique.
[27-29]. La glycémie moyenne était plus élevée chez
les patients décédés que chez les patients sortis
vivants et il existait une corrélation statistiquement
significative entre I’hyperglycémie a 1’admission et
la mortalité avec p = 0,04. Ce constat a été fait
également par Finney et coll. [30].

Conclusion

Il ressort de cette étude que les patients admis en
réanimation présentaient aussi bien des variations
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