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Contexte et objectif

La réanimation ayant pour objet de diagnostiquer et de traiter les affections aiguës menaçant le pronostic vital, la mortalité est très présente dans la réflexion sur la performance des services de réanimation. Ainsi depuis 1986 des scores de gravité ont été élaborés et sont communément utilisés avec pour objet  de construire une expérience clinique collective  autour du « standard mortality ratio » (mortalité observée/ prédite) ; cependant malgré une recherche constante avec des scores de troisième génération, les limites méthodologiques persistent du fait notamment de leur caractère statique et de l’hétérogénéité  de  la population traitée (politique d’admission et de sortie  et case mix). Par ailleurs en matière de gestion des risques de l’hospitalisation, le décès est l’accident majeur et  la démarche d’EPP récemment instituée au plan national inclut une revue de mortalité. La profession mène des études dans le domaine, notamment multicentrique ; le service a participé à l’enquête LATAREA. 

L’équipe médicale a mis en place une démarche collective et plurielle d’analyse des décès afin de porter un regard critique sur la façon dont le patient a été pris en charge et ainsi d’améliorer les pratiques. 

Nous présentons les outils utilisés avec pour application les résultats pour l’année 2007.

Méthode
1. Le pourcentage de décès

C’est la donnée administrative de base : 18 %

2. Le score de Gravité IGS II 

Tous les malades sont évalués avec le score IGS II dans les premières 24h. L’IGS II étant une donnée essentielle du PMSI prise en compte dans le calcul de la tarification à l’activité. La mortalité observée du service est comparée à la mortalité prédite pour l’IGS II moyen.

IGS II moyen

Mortalité observée (MO)

Mortalité prédite ( MP)

Ensemble des patients  

45

18%

34,8 %

Patients décédés  

69

28 % 

82,6%

Patients non décédés  

39

0%

23%

L’IGS II permet une approche comparative des résultats en terme de survie. Cependant l’ampleur des écarts entre MO et MP met le focus sur  les limites méthodologiques de l’outil.

3. L’état de santé

C’est un élément déterminant du pronostic ; il est caractérisé, en plus de l’âge qui figure dans l’IGS II, par un score de maladie préexistante ( MAC CABE) et un score d’autonomie ( KNAUSS).  

Score de Mac Cabe

Score 1
Score 2
Score 3
Score de Knauss

A
B
C
D
ensemble patient
27
197
98
ensemble patient
60
171
83
8
patients décédés
3
47
8
patients décédés
1
29
27
1
patients non décédés
96
149
18
patients non décédés
57
146
52
8
L’analyse de ces données est en cours.

4.
La durée de séjour avant décès
Près d’un quart des décès surviennent dans les premières 24 h pour des malades gravissimes ce qui traduit une politique d’admission non restrictive[image: image2.emf]IGS MOYEN
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5. Les limitations thérapeutiques

Elles sont mises en œuvre selon une procédure découlant des textes législatifs et des recommandations de la société savante et concernent 54% des décès. 

6. La Revue de morbi-mortalité (RMM) 

La revue de décès est exhaustive dans le service depuis 2001, exhaustive  a été structurée selon les recommandations de la SRLF dans le cadre de la revue mortalité. Tous les dossiers sont analysés. Un rapporteur présente le dossier, usuellement le réanimateur qui a reçu le patient. La réflexion est couplée à la gestion des risques (survenue d’événement indésirable EI) et axée sur la recherche l’évitabilité. Les mesures d’amélioration sont récapitulées et suivies dans un plan d’action.


Fiche patient et suivi                                           n°…

Le 

Rédigée par 

…. …..

Age : 

Dates  d’hospitalisation 

Provenance  

Résumé
Evénement évitable : ( OUI
               ( NON

Si oui, descriptif : 

Points de déficit :        ( OUI
( NON
( OUI


Si oui, descriptif : 

Action(s) d’amélioration:

Responsable :

Suivi : 

Ce document doit être conservé dans les archives du service

Compte-rendu de réunion RMM
Date:  

Personnes présentes : Drs

Rapporteur

Patient

N° fiche

Evènement

Evitable

Point de déficit

Action

proposée

D. DURAND

M. DUP

007

Non

Oui

Révision PR M 30

7. Le suivi du devenir après sortie 
Il est réalisé par le secrétariat. Il porte sur le séjour hospitalier (sur consultation du fichier administratif de l’hôpital) et les délais de  6 et 12 mois ( sur enquête auprès des médecins traitants qui sont prévenus sur la lettre d’accompagnement du CRH puis sollicités par fax avec projet de messagerie sécurisée). Il donne une approche plus globale du résultat du séjour et permet neutraliser les effets d’une politique particulière de sortie. 

EVOLUTION  DE L’ETAT DE SANTE PAR RAPPORT A L’ETAT ANTERIEUR DE SANTE
Nom Prénom

Date de Naissance

Retour état antérieur
Léger handicap

Lourd handicap

Décès

L’analyse de ces données est en cours.

L’existence d’un facteur iatrogène (médicaments, produits de santé, actes diagnostiques ou thérapeutiques)
Dans le cadre de la gestion des risques il est intéressant de colliger les entrées ayant pour cause principale du séjour en réanimation un facteur iatrogène : 11% des entrées.
Conclusion

La mortalité traduit l’issue défavorable d’un séjour et constitue un élément majeur du tableau de bord d’un service de réanimation. 

Les statistiques de décès examinées sans précision suffisante ne renseignent pas sur la performance médicale et de soins d’un service de réanimation. 

Il est essentiel de positionner notre pratique par rapport aux références collectives de la spécialité. Les scores généralistes de gravité sont un pilier de la démarche de benchmark, cependant les scientifiques s’accordent pour en reconnaître les limites méthodologiques. Il importe de procéder à une analyse approfondie de chacun des dossiers en perspective avec la population prise en charge (état de santé et case mix), la politique de sélection d’admission et de choix de la date de sortie, ainsi qu’avec les stratégies de limitation thérapeutique. Les scores spécifiques par pathologie lorsqu’ils existent sont utilisables avec profit en complément. Dans le cadre de la démarche d’amélioration de la qualité des pratiques, la RMM telle que conçue dans l’arsenal méthodologique de l’EPP est un apport fondamental. 

Le suivi d’un tableau de bord multimodal des décès, en cohérence avec la réflexion collégiale de la spécialité, apparaît justifié. 
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Des exemples d’actions d’amélioration


Structurer une communication directe orale et écrite immédiate par le chirurgien à l’accueil des patients opérés


Optimiser l’accès au dossier antérieur immédiatement à l’arrivée des patient dans l’hôpital


Rendre plus précoce et plus fréquent  l’appel au réanimateur pour le patients du  SAU 


Améliorer les conditions d’endoscopie haute pour hémorragie





Cotation de la gravité des EI 


1�
situation de non-conformité : non respect des procédures et protocoles�
�
2�
situation à risque : dysfonctionnement qui aurait pu se traduire par un accident ou un incident�
�
3�
incident : événement n’entraînant pas de dommage�
�
4�
accident : événement entraînant un dommage�
�
5�
accident mortel�
�
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