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LISTE DESABREVIATIONS

OMS: Organisation Mondiae de la Santé

SFAR : Société Francai se d’ Anesthésie-Réanimation

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

PAS: Pression Artérielle Systolique

PAD : Pression Artérielle Diastolique

SA : Semaine d Ameénorrhée

HTAG : Hypertension Artérielle Gravidique

PE : Pré éclampsie

HELLP : Hemolysis Elevated Liver enzyme and Low Platelets
SHU : Syndrome Hémolytique et Urémique

SHAG : Stéatose Hépatique Aigue Gravidique

RCIU : Retard de Croissance Intra-Utérin

IGS : Indice de Gravité Simplifié

APACHE : Acute Physiology And Chronic Health Evaluation
SOFA : Sepsis-related Organ Failure Assessment

TISS : Therapeutic Intervention Scoring System

EPIMOMS : EPIdémiologie de laMOrhiditée Maternelle Sévere
MMS : Morbi-Mortalité Sevére

Sl : Soins Intensifs

VM : Ventilation Mécanique

Sulfate Mg : Sulfate de Magnésium

CVVHD : Continuous Veno Venous HemoDialysis

HDI : HémoDialyse Intermittente

Cath. Art. : CATHéer intracsARTériel

VVC: VoieVeneuse Centrale

SWAN : cathéter de SWAN-Ganz



INTRODUCTION

L'Organisation Mondide de la Santé a défini I’amélioration de la santé
maternelle comme cinquiéme objectif du millénaire pour le développement,
adopté par la communauté internationa e en 2000 [1].

Entre 1990 et 2013, la mortalité maternelle a diminué de 45% a I'échelle
mondiale, essentiellement gréce al’amélioration de | accés aux soins. Selon une
méta-analyse réalisée sur des articles internationaux publiés entre 2003 et 2012,
les principales complications amenant au déces sont |’ hémorragie (27 %), puis
les désordres hypertensifs (14%) et |a septicémie (11%) [2].

Une cause majeure de morbi-mortalité materno-feetale est donc représentée par
la pré éclampsie et ses complications [3]. Elle touche 3 a 5% des femmes
enceintes dans le monde et peut atteindre plus de 7% chez les nullipares [4].

La pré éclampsie couvre un spectre d états de gravité variables [5, 6]. La
définition actuelle est celle de la conférence d experts de la SFAR en 2000 |,
reprise dans les recommandations d' experts de 2009 [7, 8].

Nous connaissons de nombreux facteurs de risque pouvant prédisposer a
I’ apparition d'une pré éclampsie[9]. Cependant, la prévention primaire est
guasi-inexistante, faute de marqueurs diagnostiques fiables [10, 11].

Au cours des derniéres années, de nombreuses avancees ont été réalisees sur la
pathogénie de cette pathologie complexe [12]. On distingue des facteurs
vasculaires, inflammatoires, immunologiques, ou encore génétiques, dont les
facteurs paternels [13-15]. Cependant, cela n'a pas amené de solution
thérapeutique nouvelle [16]. Le seul traitement curatif connu de la pré éclampsie
reste la délivrance, mais avec la prématurité et la morbi-mortalité néonatale qui
y sont rattachées. La surveillance rapprochée par monitorage materno-feeta
semble I’ approche la plus efficace pour juger du moment le plus opportun de la
délivrance, afin d’ apporter un maximum de chances a la fois a la mere et a son
bébé[17, 18].

Nous avons a notre disposition des traitements symptomatiques connus et
efficaces [19]. La supplémentation calcique chez les femmes en état de carence
et I’ aspirine afaible dose chez les femmes ayant déja présenté une pré éclampsie
ont fait leurs preuves [20-22]. Le sulfate de Magnésium est lui efficace dans la
prévention des cas d' éclampsie, qui seraient diminués de 58 % selon |’ étude The
Magpie Tria de 2002 [23]. De plus une méta analyse a démontré sa supériorité
par rapport au diazépam, ala phénytoine et au cocktail lytique [24, 25].
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La question de I'organisation des soins est soulevé dans la conférence
d actualisation de la SFAR de 2005 sur |’ évolution de la sécurité en anesthésie
obstétricale [26]. Les hospitalisations en réanimation entraineraient un suivi
obstétrical moins performant, des conséquences psychologiques néfastes ainsi
gu’un colt excessif. Elles pourraient probablement étre évitées par une prise en
charge plus adaptée type unité de soins intensifs d’ obstétrique.

La nécessité d’une surveillance de ces futures meres et de leurs feetus est
soulignée par James J. Walker, en pré comme en post partum dans son article de
synthése sur cette pathologie [27]. Selon Iui, les unités traditionnelles
d’ obstétrique sont inadaptées au niveau de surveillance requis, particuliérement
en post partum.

Reste a déterminer quelle structure et quels outils mettre en ceuvre.

L’ objectif de ce travail, atravers |’ analyse rétrospective de deux séries de cas de
pré éclampsies séveres provenant de deux établissements de niveau |11 ayant une
organisation de soins différente, est de rechercher des facteurs prédictifs de
lourdeur des soins dans e but de proposer une orientation vers une structure de
surveillance et de soins adaptée, optimisant la sécurité materno-feetale et le colit.
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MATERIELSET METHODES

Nous avons réaisé une étude observationnelle, rétrospective et multicentrique.
Les deux centres sont le CHU de Toulouse et le CHU de Nantes, possédant tous
deux une maternité de niveau Ill et une réanimation adulte. La région Midi-
Pyrénées possede une seule maternité de niveau 111, la région Pays de Loire en
possede trois.

Population

L es patientes sél ectionnées présentaient un ou plusieurs des diagnostics suivants
al’admission ou en cours d hospitalisation : pré éclampsie, éclampsie, HELLP
syndrome, Syndrome Heémolytique et Anémique Gravidiqgue (SHAG),
Syndrome Hémorragique et Urémique (SHU).

Les dossiers etudiés étaient archiveés sous ces différents diagnostics.

A Toulouse, la sélection des dossiers a été réalisée sur ces seuls critéres
diagnostiques retenus par le Département d'Information Médicale, avec en
premier les 5 dossiers ayant transité par la réanimation, puis les dossiers
étiquetés éeclampsie, puis les HELLP, les SHAG, les SHU et enfin pour
compléter le recueil de données, 67 dossiers parmi ceux étiquetés pré éclampsie
pour arriver a un total de 112. Ains les cas les plus graves étaient sélectionnés,
puis les cas de pré éclampsies non archivés sous les diagnostics différentiels ou
de complications sus-cités.

A Nantes, étaient isolées les patientes enceintes ou admises moins de 42 jours
apres délivrance et présentant des complications hypertensives de la grossesse a
partir de leurs diagnostics principaux ou reliés, ainsi que les dossiers recueillis
en utilisant les unités d’amont ou d’aval (gynécologie-obstétrique, néphrologie)
pour arriver aun total de 102.

Les cas d’hémorragies de la délivrance en diagnostic isolé ont éé exclus des
deux centres.

15



Design del’ étude

La période d’inclusion était de 2002 a 2007 pour Nantes et de 2005 a 2010 pour
Toulouse. Pour chague patiente étaient relevéesa la fois des données
démographiques, diagnostiques et de prise en charge.

L es données démographiques étaient |’ &ge, lataille, le poids avant grossesse et a
I’admission, I'&ge gestationnel, le statut de gestité-parité, les comorbidités, la
date d'entrée dans les unités de soins ciblées précédemment, et |'unité
d hospitalisation, éventuellement |a date d entrée en salle de surveillance post-
interventionnelle ou en réanimation pour Toulouse, |es dates d’ accouchement et
de sortie de la maternité ou de la réanimation pour un autre service ou un retour
adomicile.

Les données diagnostiques consistaient en: le diagnostic principal (parmi les
diagnostics d'intérét cités), la durée des symptdbmes en post partum, le déces
éventuel, maternel ou feetal, avec le diagnostic et le terme associés, le type
d’ accouchement (voie basse ou césarienne), la pression artérielle systolique au
début de I'accouchement, les complications éventuelles a type de reprise
chirurgicale ou d hystérectomie, |'uricémie maximale relevée en cours
d’ hospitalisation.

Les données sur la prise en charge thérapeutique telles que la nécessité et la
durée d'une ventilation mécanique, la nécessité d'un cathétérisme artériel,
d’ épuration extra-rénale, de transfusionsou d administrations de médicaments
dérivés du sang: culots globulaires, plasmas frais congelés, concentrés
plaquettaires, fibrinogene, et I’ utilisation de drogues : inotropes, antiépileptiques
(en prévention primaire ou secondaire), anti-hypertensives, de maturation
pulmonaire fcetale, ont été colligées.

Enfin les données nécessaires au calcul des scores d évaluation de la gravité
validéstels que I'lGS |1 al’admission, le SOFA al’admission, I’ APACHE Il a
J1l de l'admission, et un score dévaluation de la charge de travall
infirmier validé: le TISS 28, ont éé collectées [28].

Les différents scores utilisés sont détaillés dansles annexes 1 a 5.

Les deux populations, apres avoir été comparees, ont &té mixées, puis scindées
en deux sous-groupes : un premier avec un score TISS 28 > a 20 et un second
avec un TISS 28 < a 20. Un score > a 20 correspond a une charge en soins
infirmiers nécessitant un infirmier pour deux patients ayant ce score, soit un
effectif paramédical de réanimation. Le but était ensuite de rechercher par
régression logistique les facteurs différenciant ces deux sous-groupes.
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Analyse statistique

Les données ont été saisies dans un tableur Excel puis exportées dans un logiciel
SPSS 20 (Armonk, NY, USA) a partir duquel I’ analyse statistique a éte réalisee.
Les résultats ont été présentés sous forme de moyenne +/- écarts-type pour les
données normales, médiane (25°™-75"™ percentile) pour les données non
paramétriques ou nombre (pourcentage) pour les proportions. Les variables
étaient définies comme normales sur la base d’ un test de Skewness-Kurtosis. Le
test de chi 2, ainsi que le test exact de Fischer lorsque cela éait nécessaire ont
été utilisés pour comparer les proportions. Le test-t de Student a été utilisé pour
comparer des données paramétrigues et le test U de Mann et Whitney pour des
données non paramétriques. Une analyse statistique fut basée sur une régression
logistique uni puis multivariée afin d'isoler I'effet de chague variable sur la
survenue d’ effets secondaires. Les résultats ont été exprimeés en rapport de cotes
avec intervalle de confiance a 95%. Un p inférieur a 0,05 était considéré comme
statistiquement significatif.

17



RESULTATS

Caractéristiques des patientes

Deux cent quatorze dossiers de 211 parturientes ont été étudiés, dont 112
dossiers correspondant a 109 patientes hospitalisées a la maternité de Toulouse
(3 patientes ayant eu deux grossesses pathologiques sur la période éudiée) et
102 patientes hospitalisées en réanimation a Nantes (63 en réanimation
chirurgicale et 39 en réanimation médicale).

A Toulouse, les 112 dossiers comprenaient 28 HELLP (25%), 12 éclampsies
(11%), 1 SHU (<1%), 4 SHAG (<4%) et 67 PE (60%).

A Nantes, les 102 dossiers comprenaient 51 HELLP (50%), 17 éclampsies
(17%), 4 SHU (4%), 3 SHAG (3%) et 27 PE (27%).

L es populations de Toulouse et de Nantes sont comparables en &ge, en poids, en
taille, en &ge gestationnel, comme détaillé en Annexe 6.

L’ uricémie maximale en cours d’ hospitalisation ne présentait pas de différence
entre les deux groupes.

Les scores étudiés sont résumés dans le tableau 1. Seul le score IGS |1 était
significativement plus élevé dans le groupe nantais.

Toulouse Nantes P
IGS Il 10+5 14+7 0,02
APACHE Il 4+3 8+4 0,06
SOFA 2+2 3+2 0,7
TISS 28 20+ 6 236 0,6

Tableau 1. Scores de gravité et de charge en soins

A Toulouse, les actes marqueurs étaient les suivants. VM 30 (27%) dont 1 OAP,
1 post crise convulsive, et 28 post opératoires pour 22 césariennes, 3 délivrances
utérines et 3 reprises chirurgicales.

A Nantes, les actes marqueurs étaient : VM 25 (25%) dont 1 pneumopathie, 1
post crise convulsive, et 23 post opératoires pour césariennes.

Le taux de césarienne ne présentait pas de différence entre les deux populations:
90 césariennes a Toulouse (80%) et 85 césariennes a Nantes (83%).
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Les données des deux centres étaient considérées similaires sur la population,
nous les avons donc regroupées pour les analyses qui suivent.

TI1SS-28

Nous avons comparé deux sous-groupes : le premier ayant des scores TISS 28 >
a 20 (53%) et le second ayant des scores TISS 28 < 20 (47%).

Nous avons exprimé les résultats en moyenne +/- écarts-types.

Sur I'analyse en sous-groupes, nous ne retrouvons pas de différence sur les
données démographiques. L’ uricémie est significativement plus élevée dans le
groupe TISS 28 > 20. Ces résultats sont détaillés dans le tableau 2.

TISS28=>20 TISS 28< 20 P
Age 3115 3116 0,1
Poids avant grossesse 66+15 65114 0,3
Poids d’admission 7916 76114 0,3
Taille 16416 16416 0,7
Age gestationnel 3214 314 0,2
Uricémie maximale 4454113 395194 0,02

Tableau 2. Caractéristiques de la population

Nous avons retrouvé des différences significatives pour les scores de gravité
APACHE II, IGS 1l et SOFA, ainsi que sur la durée de s§our en soins intensifs,
qui éaient plusimportants dans le groupe des scores TISS 28 > & 20.

Ces résultats sont repris dans les tableaux 3 et 4.

TISS 28 2 20 TISS 28 < 20 P
APACHE Il 7+3 413 0,0001
IGS I 14+7 94 0,0001
SOFA 2+2 1+2 0,003
TISS 28 2616 16+2 0,0001

Tableau 3. Scores de gravité et de charge en soins
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TISS 28220 TISS 28< 20 P

Durée de séjour en SI 543 2+1 0,003
Durée d’hospitalisation 1547 1146 0,05
totale

Tableau 4. Caractéristiques de I” hospitalisation

Soins intensifs: surveillance post interventionnelle et réanimation polyvalente adulte pour
Toulouse, réanimation médicale et réanimation chirurgicale adulte pour Nantes.

Le tableau 5 montre que I’ éclampsie était plus fréquente dans le groupe TISS
28 >a20.

TISS28>220 TISS28<20 P
Diagnostics 0,001
ECLAMPSIE 22 4
PRE ECLAMPSIE 42 55
HELLP 29 39
SHAG 3 2
SHU 4 0

Tableau 5. Diagnostics
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De méme, les traitements hémodynamiques, les actes marqueurs et les

traitements médicamenteux étaient plus fréquents dans le groupe TISS 28 > a
20.

TISS28>20 TISS 28< 20 P
Tr:iut.ement 0,0001
médicamenteux
ALBUMINE 22 2
LOXEN 95 90
TRANDATE 73 78
ANTIEPILEPTIQUE 11 6
SULFATE MG 37 16
CELESTENE 46 45
DEXAMETHASONE 26 14
Tr’altements . 0,0001
hémodynamiques
CG 15 1
PFC 13 1
CPA 14 6
FIBRINOGENE 5 1
NOVOSEVEN 0 0
REPRISE CHIRURGICALE 12 3
HYSTERECTOMIE 3 0
Actes marqueurs 0,001
CVVHD 2 0
HDI 0 0
APHERESE 4 0
CATH.ART. 4 0
VVvC 28 0
SWAN 1 0
INOTROPES 5 0 NS
VENTILATION MECANIQUE 40 7

Tableau 6. Prise en charge
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Le tableau 7 regroupe la morbi-mortalité relevée. Les grossesses gémellaires et
les multipares étaient significativement plus nombreuses dans le sous-groupe de
TISS 28 > a 20. Il y avait significativement plus de décés feetaux dans le sous-
groupe TISS 28 > a 20.

TISS 28220 TISS 28 < 20 P
DECES MATERNEL 1 ) Ns
DECES BEBE 16 7 0,01
CESARIENNE 82 61
GROSSESSE GEMELLAIRE 11 7 0,01
MULTIPARITE 60 53 0,01

Tableau 7. Morbi-mortalité

Selon |’analyse multivariée détaillée dans le tableau 8, les scores de gravité
APACHE Il et IGS2 > a 15 éaient significativement plus élevés dans le groupe
TISS 28 > a 20. Les taux d’uricémie > a 360 mmol/L étaient également plus
nombreux.

P Inf Sup
APACHE II 0,002 1,222 1,073 1,392
IGS 11 >15 0,05 1,084 1,040 1,184
SOFA 0,799 0,972 0,780 1,1211
Gémellaire 0,679 0,774 0,230 2,608
Parité 0,803 0,912 0,442 1,881
Uricémie >360 0,05 1,005 1,001 1,008

Tableau 8. Analyse multivariée
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DISCUSSION

Cette étude était une étude épidémiologique observationnelle ciblée sur les cas
les plus graves de patientes présentant une pré éclampsie. A Nantes, cette
sélection était d’emblée réaisée par I’ orientation des patientes en unités de
réanimation. A Toulouse, |la sélection des dossiers a été ddlibérément faite par la
gravité (transfert en réanimation puis pré éclampsies compliquées en priorité).

L es populations toulousai nes et nantai ses ont été regroupées malgré ladifférence
entre les scores IGS 1. En effet, le score IGS |1, plus élevé dans la popul ation
nantaise, était réalisé lors de I’ entrée en réanimation. L’ acte chirurgica atype de
césarienne cotant 8 points éait souvent un mode d’ entrée en réanimation pour le
post-opératoire immeédiat. A Toulouse, I'IGS Il a été calculé a I’admission en
service de maternité. La différence sur le mode de recrutement des patientes
selon les deux centres est un biais quant a I’ hétérogénéité des stades évolutifs
des patientes au moment de leur inclusion dans |’ étude.

Une grande avancée dans la définition des cas de « Morbidité Maternelle
Sévére » a été réalisée grace au consensus formalisé d’ experts dans le cadre de
I’ étude EPIMOMS en association avec I'INSERM et dont les résultats vont étre
publiés dans I’année a venir [29]. Les différents criteres de Morbi-Mortalité
Sévere sont détaillés en annexe 7. Ce nouve outil a I'intéré d apporter une
validité méthodologique certaine aux prochaines éudes qui |’ utiliseront comme
critéres d’inclusion ou comme objectif principal.

Actuellement, nous manguons d’outils pour juger de la gravité de la pré
éclampsie [30, 31]. Les scores de gravité habituellement utilisés sont adaptés
aux pathologies de la réanimation adulte. Il n’existe pas a ce jour de score de
gravité specifique de la grossesse. Pour notre étude, il a été nécessaire d' utiliser
des sous-groupes sur le score de charge en soins infirmiers qui se réalise a
posteriori pour dégager une population ayant une évolution grave. Aing, le
sous-groupe de score TISS 28 >4 20 présente des scores APACHE II, IGS 1I et
SOFA plus élevés, une uricémie plus fréquemment supérieure a 360 mmol/L et
regroupe la grande majorité des complications et des soins lourds.

Ces scores ne sont pas adaptés a la pathologie obstétricale par leurs criteres
intrinséques. Certaines données quantitatives jugées anormales dans les scores
sont classiquement modifiées au cours de la grossesse (hémodilution,
hyperleucocytose, baisse de la glycémie) et certaines données spécifiques liées a
une pathol ogie de la grossesse ne sont pas prises en compte (protéinurie).
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D’autre part, il y a une inadéquation entre le moment de |’ établissement des
scores et celui de I'aggravation des patientes. Ains les scores recueillis
minimisent la morbidité materno-feetale pour les patientes qui s aggravent en
cours d'hospitalisation, alors que les scores sont prédictifs d’une mortalité
exagérée lorsgu’ils sont réalisés en post opératoire immediat.

La combinaison de ces scores et leur répétition en cours d hospitalisation
pourraient permettre une anticipation plus fiable du potentiel d’' aggravation des
patientes pré éclamptiques.

Un élément supplémentaire utile dans la détection des cas graves de pré
éclampsie est I’augmentation de |’ acide urique. Ce signe de gravité est utilisé
depuis tres longtemps en pratique clinique obstétricale. |l est le reflet de la
réduction de la filtration glomérulaire. Mal heureusement, aucune éude récente
ne s est intéressée a ce marqueur.

L’ association de plusieurs de ces éléments congtituerait un faisceau d’ arguments
utiles a I’ orientation des patientes a haut risque vers des unités de soins dédiées
avec une survelllance rapprochée. L’absence de biomarqueur a visée
pronostique, |'importance d une expertise médicale et la nécessité d une
surveillance, sans recours systématique a un plateau technique de réanimation,
conduit auneréflexion sur | unité d’ hospitalisation adéquate [32].

Seule la nécessité de I'hospitalisation des pré éclampsies séveres dans une
structure possédant une réanimation néo-natale et adulte est explicitée dans les
recommandations formalisées d’ experts dans le cadre du réseau de périnatalité,
mais |’ unité d’ hospitalisation n’ est pas définie [33].

Bien que le sous-groupe au score TISS 28 > a 20 contienne la population qui
présente des scores de gravité significativement plus élevés, aucun acte
marqueur de réanimation n’est retrouvé dans la plupart des cas. La ventilation
meécanique est quasi-exclusivement liée a une anesthésie pour césarienne, et la
présence de cathéters veineux centraux est isolée parmi les traitements invasifs
de réanimation et résulte plus d' une habitude de service que d’ une nécessité
absolue, car elle n'est pas reliée a une utilisation de catécholamines ou de
monitorage hémodynamique.

L’ écart est majeur entre le nombre de patientes pré éclamptiques entrées en
réanimation a Nantes, de 2002 a 2007 et celui de Toulouse, de 2005 a 2010 (20
fois moins). Les recommandations sur le traitement de la pré éclampsie et de ses
complications N’ ayant pas changé ces dernieres années, cet écart ne s entend
gue par des habitudes de prise en charge différente en fonction des structures.
En effet, il apparait que la salle de surveillance post-interventionnelle de la
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maternité toulousaine est souvent utilisee comme une structure de surveillance
continue (plus de 23% des patientes y ont transitées au cours de leur s§our, avec
une durée moyenne de 2,7 jours). Cela correspondrait aux cas de réanimation de
Nantes chez qui aucun acte marqueur n’a été retrouvé (plus de 95%).

Les 5% de cas dhospitalisations en réanimation a Toulouse peuvent
correspondre aux 5% de cas d’ hospitalisation avec acte marqueur en réanimation
a Nantes. Ces patientes nécessitaient la réanimation de par |’ apparition d’une
défaillance multiviscérale.

L es recommandations d’ experts de 2010 sur la prise en charge hospitaliere de la
pré éclampsie préconisent : la surveillance de I’oxygénation par la saturation
pulsée en oxygene, un mode de ventilation a discuter, la correction de 'HTA
sans induire d hypotension, notamment systolique, la perfusion de sulfate de
magnésium [34]. Ces soins ne peuvent pas étre apportés dans une unité de soins
traditionnelle. Par ailleurs, Sibai, dans |le contexte de la complication majeure de
cette pathologie qu'est la crise d’'éclampsie, non synonyme pour lui de
césarienne en urgence immeédiate, souligne |'importance de la gestion du
traitement médicamenteux et d’ une surveillance stricte lorsgque |’ expectative est
décidée [35]. Ces données seraient en faveur de I’ instauration d’ une structure de
type soins intensifs d’ obstétrique.

L’ objectif de cette étude était de déterminer la structure de soins la plus adaptée
al’accueil des patientes pré éclamptiques seveéres, par |’ établissement de scores
de gravité, d’'un score de charge en soins infirmiers calculé a posteriori et de
dosages biologiques, dans le but d’aider ala réduction des complications de ces
patientes [36].

La population étudiée présentait une pathologie trop lourde pour un service
traditionnel mais ne nécessitait pas de réanimation dans la plupart des cas. Ce
constat amene a se poser la question de la pertinence d’ une unité de soins
intensifs d’ obstétrique.
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CONCLUSION

Il nN"existe pas a ce jour de facteurs prédictifs de gravité fiables et validés
pouvant orienter une patiente pré éclamptique vers une unité de soins intensifs.
La combinaison d'un score APACHE Il et d'une uricémie augmentés, ainsi que
d’un score de charge en soins élevé défini a priori, pourrait aider a I’ orientation
des patientes pré éclamptiques a risque vers une structure de soins spécifique.
Cette hypothése mériterait d'étre testée prospectivement. Ce travail pourrait
contribuer a la réflexion sur I'intérét de la création, en fonction de la taille des
maternités, d' unités de soins intensifs d’ obstétrique.
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Annexe 1. Scorel GSII
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ICU Scoring Systems

" Knans

CCM 1985

+ point score based on 12 physiological variables
» variable selection & weighting was based on 'expert’ physician determination

APACHE II

+4 +3 +2 +1 +1 +2 +3 +4
Tamperature =41 | 39409 | 395389 | 36384 | 34355 | 31339 | 30319 | =69
LIAP = 160 130-159 110-128 70-108 S-£2 dg
EE =150 1£0-173 | 110-138 T0-108 55-63 20-54 =35
ER =50 3545 15-34 1224 10-11 &5 =5
ey zenation’ =500 150459 | 200-348 =200

P,=70 | 6170 55-80 L
pH =77 T.6-7.63 TETIE | 733749 725732 | 75724 | =703
Wa* =180 | 160-173 | 155-1%8 150-1534 | 130-149 120123 | 11118 | <o
E* =7 6663 5555 3554 334 1519 =15
Creat =
Hct = 60 30538 46405 | 30.459 20-159 =10
WCC 41 10-32.9 15-18.5 3149 1-2% <1
13-C8
' F.O., = 0.3 record Gh-z0), FO, <03 record P,

ANNEXE 2. Score APACHE
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Score SOFA 0 1 2 3 4
c c < <
Respiratoire > 400 < 400 <300 =200 =100
Pa02 / FIO2 avec Vent. Art. avec Vent. Art.
I > 150 <150
CoagUI atron 10¥/mm’ 10%/mm’ <100 10°/mm? <50 10°*/mm? <2010°/mm?
Plaguettes
HépaII que <20 20-32 33-101 102 - 204 >204
Bilirubine umol/L umol/L umol/L umol/L umol/L
. Dopamine > 15
Dopamine >5
L Ou Epinephrine
; . MAP < 70 Dopamine <5 Ou Epinéphrine
Cardiovasculaire >0,1
Absence <0,1
Hypotension mm Hg Ou Dobutrex Ou
Ou Norépinephrine , . ,
Norépinephrine
<0,1
>0,1
Systéme Nerveux Central
15 13-14 10-12 6-9 <6
Score de Glasgow
300-440 > 440
A <110
Renal 110-170 171-299
Créatinine Ou Diurése pmol/L

ou < 500 ml/jour

ou < 200 ml/jour

ANNEXE 3. Score SOFA
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Organe

Respiratoire 20% 27% 32% 46% 64%
Cardiovasculaire 22% 32% 55% 55% 55%
Coagulation 35% 35% 35% 64% 64%
Systéme nerveux 26% 35% 46% 56% 70%
Hépatique 32% 34% 50% 53% 56%
Rénal 25% 40% 46% 56% 64%

ANNEXE 4. Score SOFA, mortalité en pour centage selon le score
et I’organe atteint (1643 malades)
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Table 1. Therapeutic Intervention Seorng System-28

Activities _ _ )
Bﬂndnr; monitaring Hourly vital signs, re:alu‘ngﬂnlm and caleulation of fluid balance
Laboratory. Bwchemeal and microbiological investigations
Shn:Irn m::munn. Intravenously, intramuscularly, subcutaneously, mﬁulouu:.:;.[.‘uﬂmtuh'ﬁ
Multiple mtravenous medication More than oné drug, single nhau.lnr "”“"."""m
Routine dressing changes. Care and prévention of decubitus and daily dressing change e
Frequant dressing changes. Frequent dressing change (at least one time per each nursing shift) and/or exte
wound care

Care of drains All (except gastne tube)

— E3 B3 = D0

T -

Ventilatory Support ) ettt o witeout puictive and:

Mech 1 ventslation, Any form of mechanical ventilanon/assisted ventilation ar ud:nu_ ol
E:pu:-::?ry pressure, with or without musecle relaxants, spontaneosus breathing with positive end-expiratory 5
e lome i endotracheal tube without pesitive end-

mentary ventilatory support Breathing spontanecusly thmug_h :

Eh::::mry pressure; supplementary oxygen by any method, except if mechanical ventilation parameters apply i

Care of artifienal mrways. Endotracheal tube or tracheostoma - halation ther

Treaument for improving lung function. Thorax physiotherapy, incentive sparometry, ation therapy, )
intratracheal suctioning

Cnrdmv“euhrﬁup'pﬂ:;c - aree

Single vasoactive medication, Any vasoactive

Muluple vasoactive medication. More than one vasoactive drug, disregard type and doses . .
Intravenous replacement of large fuid losses. Flud adminstration >3 L/m*/day, disregard type of Mud admimstere
Penipheral arterial cathaoter
uﬂﬁum momitoning Pulmonary artery flotation catheter with or without cardiac output measurement
Central venous line

Cardiopulmonary resuscitation after arrest; in the past 24 hrs (single precordial percussion not wnicluded)

Renal Support 5
Hemofiltration technigues. Dialytic techniques
GQuantitative urine output measurement (e.g., by uninary catheter a demeure) 2
Active diaresis (e.g , furcsemide >0 5 mg/kg'day for overload) 3

Ca B3 00 O & o GO

Meurolegme Support
Measurement of intracramal pressure

Metabolic Support

‘Treatment of complicated metabolic acidosia/alkaloss
Intravenous hyperalimentation

Enteral feeding. Through gastre tube or other gastromtestinal route (e.g., jejunostomy)

LR

Speaific Intervenuans
Single specific intervention in the intensive care unit. Naso- or orotracheal intubation, introduction of
pacemakar, enrdioversion, endoscopies, emergency Surgery in the past 24 hrs, gastrc lavage. Routine inter-
ventions without direct consequences to the climeal conditson of the patient, such as radiographs, echography,
electrocardiogram, dressings, or introduction of venous or arterial catheters, are not included
Multaple specific interventions in the intensive care unit. More than one, as described abave

i
B
Specific interventions outside the intensive care unit Surgery or diagnostic procedures b

Criteria of exclusion are appled in four conditions: “Multiple intravenous medication” excludes “single medication”, “mechanical
ventilation” excludes “supplementary ventlatory suppert”, multiple vascactive medication” excludes “single vasoactive medication”,
“multiple specific interventions in the intensive care unit” excludes “single specific interventions un the intensive care unit *

ANNEXE 5. Score T1SS-28
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Nombre de dossiers

Age (ans)

Age gestationnel (SA)
Poids avant grossesse (kgs)
Poids admission (kgs)
Taille (cms)

uricémie maximale (mmol/L)

IGS I
APACHE Il
SOFA
TISS 28

Durée post-partum des symptomes
(jours)

Durée d'hospitalisation en SI

Délai entre symptomes et entrée SI
Durée d'hospitalisation totale moyenne
Délai entre I'hospitalisation et
I'accouchement

Durée d'hospitalisation en SI

Délai entre naissance et entrée en SI

Toulouse Nantes P
112 102
31+6 29+6 0,7
32 +4 31+4 0,72
67+16 64+13 0,05
78+ 16 77+14 0,08
164+6 164+6 0,31
431 + 414 +

112 107 0,768

Toulouse Nantes P
105 14+7 0,02
4+3 8+4 0,06
2+2 3+2 0,7
206 236 0,6

Toulouse Nantes P
39+5 0,3+0,6 <0,0001
34+7 2+4 0,073
7+8 5+9 0,469
13+7 13+6 0,12
5+8 3+5 0,001
6+5 3+2 0,001
2+4 1+3 0,346

Annexe 6. Résultats compar atifs Toulouse-Nantes : population,

scor es, hospitalisation




Annexe7.CriteresMMS
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dans le but de proposer une orientation vers une structure de
surveillance et de soins adaptée. Une analyse observationnelle
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universitaires, Toulouse et Nantes. Deux cent quatorze dossiers ont été
classés en deux groupes : TISS 28 > ou < a 20. Le score APACHE 11
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