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Introduction : Étude des admissions en réanimation polyvalente pour 
y caractériser la pathologie iatrogène (PI) d’entrée : son importance 
quantitative ainsi que ses conséquences sur le pronostic et la prise en 
charge des patients.

Matériels et méthodes : Étude observationnelle, monocentrique, 
prospective et descriptive. Les critères d’inclusion retiennent tous 
les patients admis en urgence dans le service pendant un an et pour 
lesquels une PI est systématiquement recherchée dans le diagnostic 
principal ou associé. Les critères d’exclusion sont les patients sur-
veillés dans l’unité après une chirurgie programmée. Pour chaque 
patient, un questionnaire est rempli et validé par deux médecins : 
épidémiologie, analyse de l’origine de la PI, du mécanisme, des 
conséquences en termes de mortalité et de charge de soins. Impu-
tabilité et évitabilité de la PI estimée par une EVA. Utilisation des 
tests du Chi2 et du U de Mann Whitney (p < 0,05).

Résultats : Deux cent cinquante et un patients sur 337 sont inclus, 
dont 125 avec une PI (soit 49 %), concernant surtout le diagnostic 
principal d’entrée (78,4 %). L’origine de la PI se répartit ainsi : 
50,30 % d’effets médicamenteux, 34,14 % de complications sur 
acte opératoire ou technique et 15,56 % d’infections nosocomiales. 
Parmi les motifs d’entrée, le choc septique est significativement 
plus représenté dans le groupe PI (p < 0,001). Un plus grand nom-
bre de PI est significativement retrouvé dans le groupe MAC CABE 
1 versus MAC CABE 0. Aucune différence significative entre le 
groupe PI et le groupe témoin n’est retrouvée concernant l’âge, la 
gravité à l’entrée (IGS2 : médiane à 49,00 versus 44,50), le nombre 
de défaillances initiales (LODS), le niveau antérieur d’autonomie 
(ABCD KNAUS) ou la mortalité (36,8 %). On note une augmen-
tation significative de la charge en soins (oméga 1 et oméga/jour) 
ainsi qu’un allongement de la durée moyenne d’hospitalisation pour 
les patients ayant une PI (11 versus 6 jours). La PI est caractérisée 
par une imputabilité dont la médiane est mesurée à 8/10 (mention 
« très probable ») et par une évitabilité dont la médiane est chiffrée 
à 4/10 (mention « évitable »).

Conclusion : La PI reste une pathologie très fréquente de réanima-
tion, avec une mortalité élevée et entraînant un surcoût de la santé. 
Mieux en comprendre les mécanismes pourrait permettre d’en dimi-
nuer l’incidence par action sur les PI évitables.
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Introduction : L’urgence vitale et la complexité de la prise en 
charge en réanimation médicale sont des facteurs de risque d’iatro-
génie dont les conséquences sont accrues par la vulnérabilité des 
patients. Dans le cadre d’une démarche d’évaluation des pratiques 
professionnelles, nous avons prospectivement recueilli les inci-
dents–accidents iatrogènes acquis avant l’admission ou au cours du 
séjour en réanimation médicale.

Matériels et méthodes : Étude prospective incluant tous les patients 
admis entre le 1er octobre 2009 et le 10 mars 2010. Les incidents–ac-
cidents relevés étaient liés aux soins (prescriptions, administrations, 
diagnostic, posologies, oublis, contre-indications) ou intrinsèques 
aux médicaments. Les cas étaient signalés ou relevés par vérification 
au hasard des dossiers et des seringues. Les événements ont été ana-
lysés en fonction de leur lieu de survenue (en dehors ou en réanima-
tion), de leurs conséquences cliniques et financières évaluées sur des 
échelles de 0 à 4 et du nombre de fois où ils étaient évitables, calculés 
à partir du nombre de rotations des équipes et du délai de diagnostic 
de l’iatrogénie. Les prescriptions quotidiennes étaient manuscrites, 
le service n’ayant pas accès à un logiciel informatique adapté.

Résultats : Cent quatre-vingt-quatre patients, âgés de 16 à 93 ans, ont 
été inclus. La durée moyenne de séjour est de sept jours, et leur SAPS 
II moyen est de 46. Au moins un patient sur cinq est exposé à une iatro-
génie, avec 57 accidents iatrogènes recensés. Soixante pour cent des 
cas étaient générés en réanimation. Quatorze des 23 cas survenus en 
dehors de la réanimation sont responsables de l’admission (soit 7,6 % 
des admissions). Pour les iatrogénies liées à la réanimation, 44 % sont 
liées à la prescription, 24 % à l’administration, 29 % aux manipula-
tions et 3 % au diagnostic, sans lien avec la gravité. Pondéré par les 
moyennes quotidiennes de prescriptions (107/jour) et d’administra-
tions (264/jour), le risque lié aux prescriptions est de 0,09 % et celui 
lié aux administrations est de 0,02 %. Les erreurs médicamenteuses 
les plus fréquentes concernent les anticoagulants et les antibiotiques ; 
les plus graves et les plus coûteuses concernent les anti-inflammatoi-
res non stéroïdiens et les cardiotropes. Soixante-quinze pour cent des 
iatrogénies étaient évitables au moins une fois. Vingt pour cent ont 
des conséquences cliniques ou financières sévères ou majeures. Aucun 
décès n’est imputable aux iatrogénies.

Discussion : Les iatrogénies en réanimation sont fréquentes et sou-
vent évitables. Pondéré par l’intensité de la prise en charge, le risque 
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iatrogène reste faible. L’absence de logiciel de prescription, de phar-
maciens cliniciens et la nécessité quotidienne de réécriture pourraient 
favoriser les risques d’erreurs.

Conclusion : Au moins un malade sur cinq est exposé à une iatro-
génie au cours de son séjour. Rapporté au nombre de prescriptions 
et d’administrations, le risque d’accidents iatrogènes acquis en réa-
nimation est faible et les conséquences en sont modestes. Trois acci-
dents sur quatre étaient évitables au moins une fois. Les iatrogénies 
survenues en dehors de la réanimation sont responsables de 8 % des 
admissions en réanimation.
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Introduction : Le transport intrahospitalier (TIH) fait partie intégrante 
de la prise en charge diagnostique ou thérapeutique des patients de 
réanimation. Les complications d’un TIH sont fréquentes et poten-
tiellement graves [1]. Objectifs : Décrire les événements indésirables 
survenant au décours d’un TIH chez les patients ventilés : (1) survenue 
d’événements indésirables au décours d’un premier transport en réa-
nimation (objectif principal) ; (2) typologie des événements indésira-
bles selon une liste préétablie, évolution de la gravité des patients au 
décours du TIH et pronostic en réanimation (objectifs secondaires).

Patients et méthodes : Six mille deux cent cinquante-deux patients 
ventilés de 12 services de réanimation français inclus prospectivement 
dans la base ont été analysés. L’analyse statistique comporte (1) la des-
cription de la cohorte, (2) la détermination des facteurs de risque de 
TIH et la construction d’un score de propension à être transporté à 
l’aide d’une regression logistique multivariée, (3) la comparaison des 
EI chez les patients ayant eu au moins un TIH (TIH au bloc opératoire 
exclu) à celles des patients non transportés (étude de type exposé-non 
exposé appariée sur le score de propension et la durée d’exposition). 
Dans toutes les réanimations concernées, les TIH sont médicalisés 
avec une procédure écrite mais pas de check-list systématique.

Résultats : 28,7 % des patients ventilés inclus seront transportés. Mille 
sept cent quatre-vingt-deux patients vont totaliser 3006 transports (1 à 
17 TIH/patient). 37,4 % présenteront au moins une complication après 
le TIH. Les patients transportés sont plus graves à l’admission (SAPS 
52 ± 19,2 vs 49,4), ont une durée de séjour en réanimation plus élevée 
(12 [6–23] vs 5 [3–11] et une mortalité supérieure (31,4 vs 28,7 %), 
p < 10–4. Les facteurs associés au TIH inclus dans le score de pro-
pension étaient : le transfert d’un autre service, le type de patient, le 
diagnostic, l’IGS II. Mille sept cent quatre-vingt-deux patients trans-
portés ont été appariés à 4 460 patients non transportés. Après ajuste-
ment sur les différences résiduelles et les caractéristiques des patients 

la veille du TIH, les patients transportés présentent un risque accru 
d’EI (OR = 2,1 ; IC 95 % : [1,7–2,3] ; p < 0,0001) au décours du TIH : 
pneumothorax (OR = 3,2 ; IC 95 % : [1,7–6,4] ; p = 0,0005, atélectasie 
(OR = 3,4 ; IC 95 % : [1,6–7 ; 2] ; p = 0,001), pneumopathie nosoco-
miale (OR = 1,5 ; IC 95 % : [1,1–2,0] ; p = 0,001) ou hypo- (OR : 2 ; IC 
95 % : [1,3–2,9] ; p = 0,0008) et hyperglycémie (OR = 2,5 ; IC 95 % : 
[2,1–3] ; p < 10–4). Les patients transportés ont une durée de séjour 
post-TIH plus longue de quatre jours (p < 10–4) mais une mortalité 
similaire (OR = 0,9 ; IC 95 % : [0,7–0,9] ; p = 0,9).

Discussion : Les conditions du TIH, le contexte aigu ou programmé, 
les modalités précises (médicalisation junior ou senior, heures ouvra-
bles, charge de travail), la pertinence sur le projet thérapeutique du 
résultat du TIH peuvent être des facteurs confondants de son imputabi-
lité directe sur la survenue des événements indésirables ciblés. Cepen-
dant, cette étude quantifie l’impact défavorable des TIH et souligne 
l’intérêt d’une évaluation bénéfice/risque et de la mise en place de 
mesure préventive (check-list).

Conclusion : Le TIH est une procédure à risque d’événements indési-
rables chez les patients ventilés de réanimation. L’impact sur la mor-
bimortalité impose sa prise en compte dans une démarche qualité avec 
une procédure encadrée et un suivi dédié.
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Introduction : Les patients hospitalisés dans les services de réani-
mation doivent fréquemment être emmenés en dehors de ces services 
pour des examens ou des actes thérapeutiques. Ces transports intra-
hospitaliers (TIH) sont sources fréquentes d’événements indésirables 
(EI) qui peuvent exposer les patients à un risque important. Les objec-
tifs de l’étude étaient d’évaluer l’incidence des EI au cours des TIH 
et de déterminer les facteurs de risque afin d’améliorer la prise en 
charge lors des TIH.

Patients et méthodes : Étude prospective, observationnelle des pra-
tiques, dans un service hospitalo-universitaire de réanimation com-
portant 38 lits. Tous les TIH pour tomodensitométrie diagnostique des 
patients ventilés hospitalisés réalisés entre le 1er mai 2009 et le 21 mars 
2010 ont été inclus. Toutes les données concernant ces TIH, en parti-
culier tous les EI, ont été collectées.

Résultats : Au total, 262 TIH concernant 184 patients, ont été 
analysés. Il est survenu un EI (patient et/ou matériel) au cours de  
120 transports (45,8 % des TIH). Les facteurs de risque sont une 
sédation du patient, une PEP supérieure à 6 et un remplissage vascu-
laire en vue du transport. Le patient est concerné par l’événement au 
cours de 26 % de ces TIH. Les facteurs prédictifs sont alors une PEP 
élevée et un changement thérapeutique en vue du transport. Dans 
notre série, les EI au cours des TIH n’entraînent pas, de manière 
statistiquement significative, d’augmentation des pneumopathies 
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acquises sous ventilation mécanique, d’allongement de la durée de 
ventilation mécanique ou de la durée de séjour en réanimation.

Conclusion : Cette étude confirme que le TIH entraîne pour les 
patients de réanimation une fréquence d’EI importante, mais ces évé-
nements ont peu de retentissement sur le reste de l’hospitalisation. La 
prévention de ces complications doit être réalisée au moyen de pro-
cédures standardisées et d’une surveillance médicale tout au long du 
déplacement du patient.
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Introduction : Le syndrome de stress post-traumatique est caracté-
risé par un ensemble de symptômes dans les suites d’une expérience 
traumatique associant état d’hyperéveil, souvenirs intrusifs et évite-
ment des situations qui peuvent rappeler le traumatisme. Selon une 
méta-analyse de Jackson [1], la prévalence du syndrome de stress 
post-traumatique après un séjour en réanimation se situe entre 5 et 
63 %. Cette disparité montre la complexité de l’évaluation de ce syn-
drome. L’objectif de cette étude est de préciser la prévalence du syn-
drome de stress post-traumatique chez les patients hospitalisés dans 
un service de réanimation chirurgicale et de rechercher d’éventuels 
facteurs prédictifs.

Patients et méthodes : Tous les patients ayant séjourné au moins cinq 
jours dans le service sont concernés par cette étude. Un mois après la 
sortie de réanimation, un questionnaire d’autoévaluation est envoyé à 
tous ces patients à l’exclusion de ceux présentant des séquelles neuro-
logiques et cognitives graves ou ne maîtrisant pas la langue française. 
L’évaluation utilisée est le Post-traumatic Stress Syndrome 10-Ques-
tion Inventory (PTSS10), test validé pour le dépistage du syndrome de 
stress post-traumatique. Le diagnostic est évoqué pour un score supé-
rieur ou égal à 35.

Résultats : De mars à juin 2010, le service enregistre 294 admissions, 
parmi eux on note 45 décès (15,3 %) et 82 patients séjournant au 
moins cinq jours en réanimation. Sur ces 82 patients, seuls 61 sont 
retenus comme destinataires du questionnaire. Quarante réponses sont 
réceptionnées (65,5 %). On relève sept patients (17,5 %) présentant 
un score PTSS10 supérieur ou égal à 35. Parmi ces patients, 71,4 % 
sont des femmes (5/7) qui ne représentent à l’inverse que 39,4 % des 
patients avec un score PTSS10 inférieur à 35, sans significativité en 
raison d’un effectif trop faible (p = 0,129). On ne retrouve pas de 
différence en termes d’âge (p = 0,82), de durée de séjour (p = 0,73) 
et de score IGS II (p = 0,68) entre les patients présentant un score 
PTSS10 supérieur ou égal à 35 et ceux avec un score inférieur à 35. 
Les symptômes d’anxiété et de stress touchent plus de la moitié des 
patients de cette série, car 19 réponses (31,1 %) rapportent un score 
se situant entre 20 et 35.

Discussion : Cette étude retrouve une prévalence non négligeable de 
troubles psychologiques après un séjour en réanimation. Une étude 
récente de Myhren et al. [2] place le syndrome de stress post-trau-
matique parmi les facteurs majeurs déterminant la qualité de vie et 
une éventuelle réinsertion professionnelle. Il apparaît donc important 
de détecter les sujets potentiellement atteints de syndrome de stress 
post-traumatique. Aucun facteur de risque n’est significativement 

identifié dans cette série même si une tendance retrouve une prédo-
minance de femmes. Comme dans d’autres études l’âge, la durée de 
séjour et la gravité de l’affection ne semblent pas déterminants.

Conclusion : À la vue de cette étude, le suivi des patients après un 
séjour en réanimation en termes d’évaluation systématique de la surve-
nue d’un syndrome de stress post-traumatique est un enjeu important 
de la prise en charge globale des patients de réanimation.
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Introduction : La sédation–analgésie en réanimation tend à être ratio-
nalisée au moyen de protocoles gérés par les infirmiers. Cela nécessite 
une évaluation fiable et objective de la sédation et de la douleur per-
mettant de distinguer ces deux paramètres. Plusieurs échelles d’éva-
luation sont utilisables en réanimation. La difficulté réside surtout dans 
l’évaluation de la douleur des patients incapables de s’autoévaluer. Par 
ailleurs, il n’existe que très peu de données comparatives permettant 
de guider le choix entre les différentes échelles.

Patients et méthodes : Dans un service de réanimation médicale de  
24 lits, trois échelles de sédation–analgésie ont été utilisées pour éva-
luer des patients intubés et sédatés : l’échelle RASS (Richmond Agita-
tion Sedation Scale), l’échelle BPS (Behavioral Pain Scale) et l’échelle 
ATICE (Adaptation to The Intensive Care Environnement). L’échelle 
RASS était déjà utilisée quotidiennement dans le service depuis plusieurs 
années. Les échelles ATICE et BPS ont été présentées et expliquées aux 
soignants, puis utilisées successivement durant un mois chacune en 
complément du RASS. À l’issue de chaque période, un questionnaire a 
été proposé aux infirmiers pour évaluer leur opinion et leur satisfaction 
vis-à-vis de ces échelles. Cette évaluation proposait de coter six items 
sur cinq points avec un espace réservé aux commentaires libres.

Résultats : Seize infirmiers ont répondu à l’évaluation ATICE/RASS 
et 14 à l’évaluation BPS/RASS. L’ATICE a été notée moins facile 
et moins rapide d’utilisation que le RASS (p < 0,01). Le BPS a été 
noté aussi facile d’utilisation que le RASS (différence non significa-
tive) mais moins rapide (p = 0,005). Les échelles ATICE et BPS ont 
été notées par les infirmiers comme retranscrivant aussi bien l’état 
de sédation et d’agitation que le RASS (différences non significati-
ves). Par contre, les échelles ATICE et BPS fournissaient, d’après les 
infirmiers, une retranscription de la douleur très nettement supérieure 
au RASS (p < 0,0005). La satisfaction globale des infirmiers n’était 
pas significativement différente entre ces trois échelles (2,9/5 pour 
l’ATICE ; 3,1/5 pour le BPS ; 3,3/5 pour le RASS). Les commentaires 
libres concernant l’échelle ATICE mettaient en exergue la complexité 
d’interprétation de cette échelle ainsi que la nécessité d’une sollici-
tation trop importante des patients. Concernant l’échelle BPS, les 
commentaires faisaient ressortir la pertinence de cette échelle, mais la 
limite d’interprétation du tonus des membres supérieurs en cas de neu-
romyopathie de réanimation. Les commentaires concernant l’échelle 
RASS mentionnaient sa praticité et sa simplicité d’interprétation.
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Discussion : L’évaluation des échelles ATICE, RASS et BPS a été 
réalisée par les infirmiers en charge des patients : ils ont jugé les per-
formances de ces échelles par rapport à leur ressenti (par évaluation 
subjective) de la douleur et de la sédation des patients. Cette limite de 
l’étude est liée au fait qu’il n’existe pas de gold standard pour l’hétéro-
évaluation de la douleur et de la sédation des patients en réanimation.

Conclusion : Cette étude confirme que le RASS refléte électivement la 
sédation et l’agitation, tandis que le BPS refléterait plutôt la douleur (mais 
également la sédation et l’agitation). L’échelle ATICE, bien qu’intéressante, 

semble difficile d’utilisation et d’interprétation. Cette évaluation de trois 
échelles de sédation–analgésie en réanimation médicale plaide pour une 
utilisation complémentaire des échelles RASS et BPS.
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