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A la team Méribellou : GrosDams, Johan, Charles César et ceux précédemment cités : on a
partagé ensemble de grands moments de ski et de belles parties de times up ! J'espere qu’il y
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colleges / lycées ont été merveilleuses, et c’est un grande partie grace a vous.
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continuerons a travailler ensemble et que nous ne nous perdrons pas de vu.

Pr. Patrick BAQUE : Vous étes un Professeur et Doyen remarquable. La faculté de Médecine
de Nice a de la chance de vous avoir. Nous avons travaillé sur plusieurs projets ensemble,
merci de m’avoir accordé votre confiance.

Pr. Charles Hugo MARQUETTE : Merci de votre investissement dans notre formation pendant
I’externat. Vous me faites encore et toujours profiter de votre savoir aujourd’hui, je vous en
suis trés reconnaissant.

Dr. Philippe SOWKA, Dr. Olivier PERUS et le reste de I'équipe d’anesthésie en chirurgie
Viscérale : Vous m’avez initié a I'anesthésie et je vous en remercie. Ce premier semestre

d’internat a vos coOtés était tres formateur.

Dr. Annick LALLIA : Le dévouement pour votre service était exemplaire. J’ai adoré travailler a
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Liste des abréviations

SAPS I
SDRA
SOFA

Simplified Acute Physiology Score I
Syndrome de Détresse Respiratoire Aigué
Sequential Organ Failure Assessment
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ll. Introduction

La réanimation est une discipline médicale prenant en charge des patients graves, instables,
nécessitant une a plusieurs suppléances d’organe. En dépit des progres médicaux, la mortalité dans les
services de réanimation reste élevée (environ 20%) avec de grandes variabilités selon les spécificités
des services.!!

La mortalité est un critére majeur pour |'évaluation des thérapeutiques en réanimation, en
particulier dans les études de recherche clinique. Cependant, les causes et caractéristiques des déces
ne sont que rarement précisées. Les quelques études épidémiologiques s’intéressant au sujet portent
sur des populations de patients sélectionnées et non pas sur la population générale, toutes
réanimations confondues. Par exemple, en réanimation post-opératoire, la principale cause de
mortalité est la défaillance multiviscérale.’?) En traumatologie, une mortalité tri-phasique est décrite
aprés polytraumatisme : la principale cause de déces est le choc hémorragique dans les 2 heures apres
I’admission puis la défaillance neurologique dans les premiéres 24 heures et enfin la défaillance
multiviscérale dans les 15 premiers jours.®) Devant I'absence de données disponibles dans la
littérature, une étude publiée en 2014 avait pour objectif de déterminer I'épidémiologie des déces en
réanimation pédiatrique. Cette étude montrait que 70% des enfants décédaient aprés une limitation
ou arrét des thérapeutiques (LAT), principalement d’une défaillance multiviscérale.*) Cette étude avait
défini trois catégories de déces : échec de la réanimation cardiopulmonaire, état de mort encéphalique
et déces apres limitation ou arrét des thérapeutiques.

En France, les considérations éthiques ont une place trés importante dans les décisions de soins
conduisant parfois a la limitation ou l'arrét des thérapeutiques. La proportion de ces déces en
réanimation est élevée, proche de 50%, selon une étude publiée en 2001.") Depuis 2005, les situations
de fin de vie sont encadrées par la loi Leonetti.® Elle définit le cadre de la pratique des limitations et
arréts des thérapeutiques chez les patients pour lesquels les soins sont devenus vains. Depuis la mise
en place de cette loi, peu d’études ont précisé les caractéristiques des décés suite a une limitation ou
arrét des thérapeutiques.

Notre étude avait pour objectif principal de décrire les causes et les caractéristiques des déces
survenant dans les services de réanimation en France. L'objectif secondaire était de comparer les

caractéristiques des déces attendus aux décés non-attendus.
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IIl. Patients et méthodes

1. Caractéristigues de I’étude et patients

Il s’agissait d’une étude de cohorte, observationnelle, multicentrique et prospective réalisée du ler
Juillet 2013 au 30 Juin 2014. Toutes les réanimations adultes francaises ont été contactées par courriel.
Les réanimations acceptant de participer ont été randomisées en 12 groupes correspondant a chaque
mois de I'année. Tous les patients décédés dans l'unité pendant le mois sélectionné étaient inclus. Les
données collectées concernaient les structures ainsi que les patients décédés. Un rapport sur
formulaire en ligne était rempli une fois pour les données concernant la structure [Annexe 1] puis un
autre formulaire [Annexe 2] était complété pour chaque patient décédé au cours de la période
d'inclusion, quelle que soit sa durée d’hospitalisation en réanimation.

L'étude a été approuvée par le Comité d'éthique de I'h6pital universitaire de Nimes, France (CISR
numéro 12 / 12-01). L'autorisation de recueillir et de gérer les données informatisées a été accordée
par le Commission Nationale Informatique Liberté, (numéro de décision DR-2013-213). Toutes les
données ont été collectées en utilisant une web-application hébergée sur un serveur linux debian
sécurisé (LimeSurvey, Version 2.00+, build 130611, LimeSurvey Projet Hambourg, Allemagne. URL

http://www.limesurvey.org).

2. Collecte de données

Les données collectées concernant les patients décédés étaient :
» les antécédents et caractéristiques démographiques
> les scores de gravité (SAPS 1I7) [Annexe 3]) et de défaillance d'organe (SOFA® [Annexe 4]) a
I'admission en réanimation

» les motifs d’admission et cause présumée du déces

» les dates d'admission et du déces

Pour permettre I'analyse des données, les motifs d'admission en réanimation ont été regroupés
en grandes catégories : hémodynamique, respiratoire, rénale, hépatique, neurologique, digestif,
hématologique et autres. Au moment du déces, la présence d’une défaillance d'organe était définie
par un sous-score SOFA > 3 pour chaque organel®. Les suppléances d’organe au moment du décés

étaient définies par : l'utilisation de catécholamines, la présence d’une ventilation mécanique, une
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épuration extra-rénale ou une dialyse hépatique en cours. Nous avons collecté la nécessité
d’augmenter l'intensité des soins, définie par une ou plusieurs des interventions suivantes durant les
48 heures précédant le déceés : introduction ou augmentation des catécholamines, mise sous
ventilation mécanique ou augmentation de la fraction inspirée d'oxygéne (FiO2) de plus de 20%, mise
en place d’une épuration extra-rénale ou d’une dialyse hépatique, transfusion sanguine et enfin mise
sous antibiotique(s). Les déces ont été dichotomisés comme « attendus » et « non-attendus ». Les
déces attendus étaient définis comme faisant suite a une limitation ou un arrét des thérapeutiques
(gu’il soit formalisé ou non) ou par I’évolution vers un état de mort encéphalique. Une limitation ou un
arrét des soins étaient dits formalisés si réalisés apres une réunion de concertation pluridisciplinaire
avec rapport écrit dans le dossier médical du patient. Les déces non-attendus étaient définis comme
survenant malgré un engagement thérapeutique maximal. Dans cette derniere catégorie, la survenue
d'événements indésirables graves dans les 48 heures précédant le déces a été enregistrée. Il pouvait
s’agir :

D’un arrét cardiaque inattendu

D’une désaturation avec SpO < 70 % pendant une période > a 10 minutes

D’une hypotension < a 70 mmHg pendant une période > a 10 minutes

D’une réintubation dans les 48 heures d'une extubation

D’une réadmission dans le service de réanimation moins de 48 heures aprés sa sortie
D’une reprise chirurgicale urgente

D’un accident médicamenteux

D’une complication d’un acte diagnostique ou thérapeutique

D’une extubation non programmée

YV V. .V VYV V ¥V V V VYV V

D’une hypoglycémie sévére < 40 mg/dl

3. Analyse statistique

Les données quantitatives ont été exprimées en médiane et intervalles interquartiles. Les données
gualitatives ont été rapportées en effectifs et pourcentages. Un test de Mann et Whitney a été utilisé
pour la comparaison univariée des variables continues (échantillons indépendants) et un test de Chi?
pour la comparaison univariée des variables catégorielles. Un test Z était utilisé pour comparer les
proportions des variables qualitatives nominales. L'analyse statistique a été réalisée sur le logiciel
XLSTAT version 2013.2.1 (Addinsoft, New York, NY). Une valeur de p <0,05 était considérée comme

statistiquement significative.
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V. Résultats

1. Caractéristiques des réanimations

Quatre-vingt seize réanimations ont participé a I'étude. Il s’agissait de 50 % d’hopitaux
universitaires, 32 % d’hopitaux généraux, 6 % d’établissements de santé privés a but non lucratif, 6 %
d’hopitaux militaires et dans 5% de cliniques privées [Figure 1]. L’orientation des réanimations était
médico-chirurgicale (73%), chirurgicale (16%) et médicale (11%). La taille médiane des réanimations
était de 12 [10-15] lits. Elles avaient réalisé en 2012 (I'année précédant I'étude) une médiane de 497
[353-721] admissions avec un score SAPS Il médian de 44 [38-47] et un taux de mortalité de 20% [15-
23]. Du 1°"juillet 2013 au 30 juin 2014, 698 patients décédés en réanimation ont été inclus. Le nombre

médian de décés par réanimation était de 6 [4-9], avec des extrémes de 1 a 23.

Clinique
Hépital privée
ESPIC m"g;'re |°
6% °

CHU
50%

Figure 1 : Répartition des différents types d’établissement participant a I'étude
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2. Caractéristiques des patients de I'étude

Les caractéristiques des patients de I’étude sont présentées dans le [Tableau 1]. Le décés est survenu
a J3 [1-10] d’hospitalisation en réanimation. Il avait lieu en période de garde (la nuit ou le week-end,
ce qui représente 66% du temps) chez 405 (58%) patients (403 ; 295 ; p<0,0001) [Tableau 2]. Au moment
du déces, 586 (84%) patients avaient une ou plusieurs défaillances d'organe (définie par un sous-score
SOFA 2> 3). Il s’agissait d’une défaillance : hémodynamique (405 [58%]), respiratoire (216 [31%]), rénale
(230 [33%]), neurologique (209 [30%]), hépatique (56 [8%]), et hématologique (56 [8%]). Quarante
pourcent des patients (n=279) sont décédés d’'une unique défaillance. Lors du déces, au moins une
suppléance d'organe était nécessaire chez 621 (89%) patients : ventilation mécanique (593 [85%]),

catécholamines (440 [63%]), épuration extra-rénale (195 [28%]) et dialyse hépatique (2 [1%]).

Les données démographiques ont été comparées en fonction des caractéristiques des
réanimations avec les critéres suivants : type (chirurgicale, médicale ou mixte), affiliation universitaire
et taille (< 12 vs. > 12 lits). Seul le score SAPS Il différait selon le type de réanimation, en raison d'un
score inférieur chez les patients chirurgicaux (p = 0,001). Nous n’avons pas retrouvé de différence sur
la durée de séjour en réanimation, le nombre de défaillances d’organe ainsi que sur la proportion de

déces attendus et non-attendus.
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Pop. totale Déces attendu Déces non-attendu
n=698 n=473 n=225 p
Age (années) 69 [57-78] 69 [57-78] 68 [56-77] 0,32
Sexe masculin 465 (67%) 319 (67%) 146 (65%) 0,53
Cancer 202 (29%) 139 (29%) 63 (28%) 0,70
Tabac 181 (26%) 114 (24%) 63 (28%) 0,24
Alcoolisme 126 (18%) 85 (18%) 38 (17%) 0,73
Insuffisance d’organe chronique 267 (38%) 183 (39%) 84 (37%) 0,73
SAPS I 63 [48-83] 60 [47-76] 77 [52-93] <0,001
SOFA 11 [7-13] 10 [7-13] 12 [9-15] <0,001
Durée de séjour (j) 3[1-10] 5[2-12] 1[0-8] <0,001

Tableau 1 : Caractéristiques des patients de I’étude et dans les groupes attendus et non-attendus

Période de garde
Non Oui Total p
259
attendu 214 (45,2%) (54,8%) 473 =0,004
,070
non- 81 144
Décés  attendu (36%) (64%) 225 <0,0001
Total 295 (42,3%) (5‘710751 %) 698 <0,0001
, 0

Tableau 2 : Comparaison du mode de déces (attendu et non-attendu) en fonction du moment du déces (garde ou heure
ouvrable)

3. Comparaison des déces attendus et non-attendus

Les déces étaient rapportés comme attendus dans 68% (n=473) et non-attendus dans 32% (n225).
Dans ce dernier groupe les scores de gravité étaient plus élevés (SAPS Il : 60 [47-76] vs. 77 [52-93];
p<0,001) et les durées de séjours plus courtes (1 [0-8] jour vs. 5 [2-12] jours; p <0,001) [Tableau 1]. La
principale cause d’admission pour les décés non-attendus était cardio-vasculaire et cette proportion
était plus importante que chez les décés attendus (40% vs. 22%; p<0,001). Dans le groupe des déces
attendus, la principale cause d’admission était neurologique et était plus fréquente que dans le groupe

des déces non-attendus (32% vs. 9%; p<0,001) [Tableau 3]. Les types d’admission médicale et
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chirurgicale urgents n’étaient pas différents entre les deux groupes alors que les admissions pour

chirurgie programmeée étaient plus fréquentes dans la population des déces non-attendus [Tableau 3].

Déces non-
Pop. totale Déces attendu attendu p
Cardio-vasculaire 193 (28%) 103 (22%) 90 (40%) < 0,001
Cause Respiratoire 182 (26%) 127 (27%) 55 (24%) 0,5
d’admission
Neurologique 169 (24%) 149 (32%) 20 (9%) <0,001
Divers 154 (22%) 94 (19%) 60 (27%) 0,28
Médical 503 (72,3%) 351 (74%) 152 (68%) 0,07
Type Chirurgie urgente 145 (20,8%) 96 (20%) 49 (22%) 0,64
d’admission
Chirurgie programmée 48 (6,9%) 25 (5%) 23 (10%) 0,02

Tableau 3 : Causes et types d’admission des patients de I’étude et dans les groupes attendus et non-attendus
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Au moment du déces, le type de défaillance d’organe était différent entre les deux groupes. Les
défaillances hémodynamique et rénale étaient prédominantes dans le groupe des décés non-attendus

alors que la répartition était plus homogéne dans le groupe des déces attendus [Figure 2].

—

(=]

(=]
)

O Attendu
B Non attendu

90 -
80
70 -
60 |
50 | +
40
30 -
20 -

10

Pourcentage de défaillancesd’organe

<

Respiratoire
Neurologique
Rénale
Hépatique

* p<0,01

Hémodynamique
Hématologique

Figure 2 : Pourcentage des différentes défaillances d’organe présentent au moment du décés dans les groupes des
déces attendus et non-attendus

Le nombre de défaillances d'organe était inégalement réparti entre les deux groupes (p <0,001)
[Figure 3] avec un plus grand nombre de défaillances d'organe et ayant une répartition plus homogene
chez les déces attendus (1 [1-2] vs. 1 [1-3]; p = 0,003).

Décés non attendus 6 Déces attendus

0<0,01

06 05 04 03 02 01 0 0 01 02 03 04 05 06

Figure 3 : Répartition du nombre de défaillances d’organes (axe vertical) et de la proportion de chaque nombre (axe
horizontal) dans les décés attendus et non-attendus
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Un plus grand nombre de suppléances d'organe était en cours au moment du déces dans le

groupe décés non-attendus (2 [2-3] vs. 1 [1-2]; p <0,01) [Figure 4].

100 - * *
90 - O Attendu
80 m Non attendu
70
60 -
* p<0.01

40 -
30
20
10 -

Pourcentage de supportsd'organe (%)

Respiratoire
Rénale
Hépatique

Hémodynamique

Figure 4 : Pourcentage des différentes suppléances d’organe présentes au moment du décés dans les groupes déces
attendus et non-attendus

Dans le groupe de décés attendus, une procédure formalisée de limitation et/ou arrét des
thérapeutiques était enregistrée chez 326 (69%) patients [Figure 5], correspondant a 47% de la
population générale de I'étude [Figure 6]. Le délai médian de décision de LAT était de 5 [2-16] jours.
Chez les décés non-attendus, une augmentation de l'intensité des soins était rapportée chez 191 (85%)
patients : catécholamines (181 [80%]), ventilation mécanique (148 ([66%]), antibiotiques (92 [41%)]),
transfusion sanguine (59 [26%]), épuration extra-rénale (54 [24%]). Dans le groupe décés non-attendu,
un événement indésirable grave était survenu chez 141 (63%) patients [Tableau 4]. Il y avait plus de
décés en période de garde (déces attendus 54,8% (214 ; 259 ; p=0,004) et déces non-attendus 64%

(81 ;144 ; p<0,0001)) [Tableau 2] avec une proportion plus importante des déces non-attendus (p=0,02).
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M LAT formalisée
[ LAT non-formalisée

Figure 5 : Pourcentage de LAT formalisées et non formalisées dans la population des décés attendus

M LAT formalisée  m Absence de LAT

Figure 6 : Pourcentage de LAT formalisées dans la population générale de I’étude
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Type d’événement indésirable

Nombre de patients (%)

Total: n=161 (63)

Hypotension 97 (43)
Arrét cardiaque 46 (20)
Désaturation 44 (20)
Reprise chirurgicale 16 (7)
Hypoglycémie sévere 13 (6)
Complication liée a un acte diagnostique ou thérapeutique 11 (5)
Réintubation 3(1)
Effet indésirable d’'un médicament 3(1)
Ré-admission en réanimation 1(0)
Extubation imprévue 0(0)

Tableau 4 : Evénements indésirables graves survenus dans les 48 heures avant le décés

29




V. Discussion

Cette étude prospective multicentrique rapporte les caractéristiques des patients décédés en
réanimation en France. A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude s’intéressant aux causes et
caractéristiques des déces toutes réanimations confondues. Les résultats de cette étude sont
probablement transposables a la population générale des réanimations francaises du fait du nombre
important de centres ayant participé a I’étude et de ce fait du nombre conséquent de patients inclus.
Notre travail differe des études précédentes qui s’intéressaient plutot aux facteurs de risque de
mortalité en réanimation. (%10

Comme attendu, les scores de gravité et la nécessité d’une suppléance d’organe étaient plus
élevés dans notre population puisque nous avons inclus uniquement les patients décédés. Ainsi, la
majorité des patients avaient au moins une défaillance d'organe au moment du déces et ce résultat est
en accord avec une étude montrant une association entre défaillance d’organe et devenir.?

Nos résultats révelent que les deux profils de déces, attendus et non-attendus, ont des
caractéristiques différentes. Le score SOFA a I'admission était plus élevé chez les déces non-attendus.
En revanche, le nombre de défaillances d’organe au moment du déces était plus élevé chez les déces
attendus. Bien que ces résultats semblent quelque peu contradictoires, les scores SOFA ont été
recueillis lors de I'admission en réanimation et non pas le jour du déces. De plus, le score SOFA peut
dans une certaine mesure, fournir une réflexion imprécise de la réelle gravité de la maladie. En effet,
un sous-score cardiovasculaire SOFA a 4 peut étre obtenu chez un patient recevant 0,2 pug/kg/min de
noradrénaline comme chez un patient recevant 2 pg/kg/min de ce méme médicament, alors qu’une
étude récente a montré que le taux de mortalité varie en fonction de la dose de noradrénaline :
inférieur a 40% pour des doses inférieures a 0,2 pg/kg/min et plus de 90% pour des doses supérieures
a1 pg/kg/min.t

Contrairement a notre cohorte, la plupart des études antérieures ont porté sur des populations
sélectionnées. Ainsi, en réanimation post-opératoire, la principale cause de mortalité était la
défaillance multiviscérale.?) D’autres études ont mis en évidence que les causes du décés étaient
différentes en fonction du moment ol celui survenait. Ainsi, chez les patients traumatisés, un mode
triphasique de mortalité a été décrit : déces de choc hémorragique dans les premiéres heures, de
défaillance neurologique dans les premiers jours puis de défaillance multiviscérale suite a I'échec, la
limitation ou encore I'arrét des soins dans les premiéres semaines.®® Aprés un arrét cardio-circulatoire
est décrit un mode biphasique du déces : les déces les plus précoces font suite a un état de choc
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persistant alors que les déces tardifs sont principalement secondaires a une défaillance
neurologique.(? Chez les patients atteints de choc septique, les causes de décés changent également
au fil du temps.13) La défaillance multiviscérale est la principale cause de décés a la phase précoce alors
gue plus tardivement il s’agit des infections nosocomiales, de I'ischémie mésentérique ou encore des
complications liées aux soins. Ces deux autres études montrent que la défaillance multi-viscérale est |a
principale cause de décés précoce chez les patients atteints d’un choc septique!*® ou d’'un SDRA®), Ces
études soulignent bien l'interaction entre la cause et le moment du déces. Une étude récente a montré
gue la survie précoce ou tardive apres l'admission en réanimation était fondée sur différents
déterminants : la mortalité précoce était principalement déterminée par la pathologie initiale alors que
la mortalité aprés 3 mois était déterminée par I'dge et la présence de comorbidités.(®) Dans notre
étude, les déces non-attendus et attendus ont eu lieu a des moments différents, respectivementa 1 et
5 jours. La défaillance hémodynamique était la principale cause de décés prématuré alors que les
défaillances neurologique et respiratoire ont été majoritaires dans les déces tardifs. L'état
neurologique est probablement un facteur déterminant pour la décision de limitation ou d’arrét des
thérapeutiques.”)

Quarante-sept pourcent des patients de notre série sont décédés avec une procédure
formalisée de limitation ou d’arrét des thérapeutiques. Ce résultat est en accord avec ce qui avait été
retrouvé dans I'étude de Ferrand et al en 2001 (la moitié des décés survenus en réanimation survient
suite 3 une limitation ou arrét des soins).®) Des proportions similaires ont été rapportées plus
récemment dans une étude.® L'importance des préoccupations éthiques dans la pratique quotidienne
de la réanimation a considérablement augmenté au cours des derniéres années. Le processus de fin de
vie a été décrit dans différentes populations y compris adultes, enfants, neurolésés et patients atteints
d’un cancer.*2%) prés d'un tiers des décés attendus n'a pas été formalisé par une décision
multidisciplinaire de limitation ou d’arrét des thérapeutiques par écrit, contrairement a ce que
préconisent les recommandations francaises ainsi que la loi Leonetti.(??) Ce résultat peut &tre en partie
expliqué par la forte probabilité qu’un certain nombre de décisions de limitation ou d’arrét des
thérapeutiques aient été prises sur une période de garde avec impossibilité de réunir les compétences
nécessaires a la formalisation de la limitation, comme le prévoit la loi Leonetti.

Les déces attendus et non-attendus étaient plus fréquents en période de garde. Ceci peut étre
expliqué par deux raisons. Tout d’abord les périodes de garde couvrent une plus grande partie du
temps total (environ 65%). Ensuite, une étude multicentrique francaise récente a montré que lorsque
le ratio patients / médecin était supérieur a 14, le risque de mortalité en réanimation était doublé.(1®

Cette situation est présente dans nombreuses réanimations en période de garde.
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Certains aspects de notre étude doivent étre interprétés avec prudence. La premiére limite est
la présence potentielle d'un biais de déclaration. Il y a potentiellement eu des différences entre ce qui
a été rapporté et ce qui a été réellement fait. Il est aussi possible que tous les déces n’aient pas été
inclus. La deuxieme limite réside dans le fait qu’il n’existe pas de définition consensuelle des déces
attendus et non-attendus. Cependant une discrimination semblable a déja été utilisée dans une

population pédiatrique.®
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VI. Conclusion

En réanimation, la majorité des patients décedent d’une défaillance multiviscérale. Les déces
non-attendus et attendus sont caractérisés par deux profils distincts : un déces rapide d’une seule
défaillance dans le premier cas ; un décés apres plusieurs jours de réanimation d’une défaillance
multiviscérale dans le deuxieme cas. Dans notre cohorte, la limitation ou I'arrét des thérapeutiques
concernaient environ la moitié des patients décédés. Cette décision n’était pas formalisée dans le
dossier médical une fois sur trois. Notre étude apporte une meilleure connaissance des causes et des
caractéristiques des patients qui décedent dans les services de réanimation. Ces données peuvent
permettre des initiatives d'amélioration de la qualité des soins, notamment concernant les décisions

de fin de vie.
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VIIl. ANNEXES

Description du centre hospitalier

Type structure: [1] Quelle est |2 type de votre structure hospitaliére 7

Description de la réanimation et de son recrutement

Type de réanimation: [1] Quelle est le type de la réanimation ?

Taille réa: [1] Quelle est la taille de la réanimation ?

Maortalité réa: [1] Quelle est le taux de mortalité dans votre réanimation pour 'annge 2012 (en

pourcentage) 7

Score gravité: [1] Préciser le score de gravité moyen de vos patients pour 'annge 2012

Organisation des équipes médicales et paramédicales

Nombre médecins 1: [1] Nombre de medecins (2quivalent temps plein) dans 'equipe (1)
Spécialités: [1] Quelles sont les spécialités des médecins titulaires de votre service de réanimation ?
Nbre médecins présen: [1] Quel est le nombre de médecins présents dans e service ?

0Orga horaire infir: [ 1] Organisation du travail posté des infirmier{ére)s

0Orga horaire AS; [1] Organisation du travail posté des aides-soignants

Annexe 1 : Plan du formulaire réanimation, rempli une seule fois par chaque centre particpant
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Deces attendu

Cause décés: [((Attendu / Non attend NAOK

"A1%))] Cause du décés

Age: [1] Age du patient

Sexe: [1] Sexa

Poids: [1] Poids du patient & l'admission (en kg) :

Taille: [1] Taille du patient (en cm) :

bmi: [1is_empty(Poids) and | is_empty(Taille)] Poids / ((Taille / 100) * (Taille / 100))
bmiresult: [ Is_empty(Poids) and ! Is_empty(Taille)] M1 : bmi

Date admission: [1] Date d'admission du patient

Heure d'admission: [1] Heure dadmission du patient

d [1] catégorie d'ad

Service d'origine: [1] Service dongne

iag) ic d'admissi: (1] d

Cardiaques: [1] Cardiaquas

Respiratoires: [1] Respiratores
Rénales: [1] Rénales
Neurologiques: [1] Neurologiques
Hépatiques: [1] Hépatiquas

Stade cirrhose: [((Hapatiques_SQO01.NAOK == "¥'))] Stade de la cirthose (selon la classification
de child-Pugh)

Métaboliques: [1] Métaboliques
Cancers: (1] Cancers
Cancer : localisatio: [((Cancers.NAOK == "v"))] Localisation du cancer

Evolution cancer: [((Cancers.NAOK == "Y")}] Evolution du cancer

11

: pi (¢ NAOK == "Y"))] i précisions
Toxiques: [1] Touques

Tabac: [{(Toxiques_SQO01.NAOK == "Y"))] Tabac : nombre de paquets / année

Alccol: [((Toxiques_SQ002.NAOK == "y"))] Alcool : nombre de verres par jour

Traitements: (1] Tratemens chronigues

sravité
Scores de gravité & : [1] Scores de gravité 3 'admission
Knaus: [1] Score de Knaus
Mac Cabe: [1] Score de Mac Cabe

Jours sans défalllan: [1] Nombre de jours sans défallance jusqu'au décés

Déceés
Date décés: [1] Date du décés
Heure décés: [1] Heure du décés du patient
Période garde: [1] Décas pendant une période de garde
Nbre patients lors d: [1] Nombre da patients dans I'unité au moment du décés
Nbre sorties récente; [1] Nombre total de sorties de patients du service avant le décés
Nbre admissions réce: [1] Nombre total d'admissions de patients dans |z service avant le décés
Suppléances en cours: [1] Suppléances en cours avant le décés

Attendu / Non attend: [1] Ls décés était

Déces
Date déces: [1] Date du decés
Heure décés: [1] Heure du décés du patient
Période garde: [1] Décés pendant une période de garde
Nbre patients lors d: [1] Nombre de patients dans |'unité au moment du décés
Nbre sorties récente: [1] Nombre total de sorties de patients du service avant le décés
Nbre admissions réce: [1] Nombre total d'admissions de patients dans le service avant le décés
Suppléances en cours: [1] Suppléances en cours avant le décés

Attendu / Non attend: [1] Le décés dtait

Déces NON attendu

Cause décés: [((Attendu / Non attend.NAOK == "A2"))] Cause du décés

Défaillance viscéral: [({Cause décés_SQO001.NAOK == "¥'))] Préciser la / les défaillance(s) viscérale(s)
Etio évoquée: [((Attendu / Non attend.NAOK == "41°))] Etiologie évoquée

LATA: [((Attendu / Non attend.NAOK == "A1"))] LATA formalisée dans le dossier

Date LATA: [((LATA.NAOK == "Y"))] Date de décision de la LATA

Personnes impliquées: [((LATA.NAOK == "Y"})] Personnes impliquéss dans |a discussion

Type de LATA: [((LATA.NAOK == "Y"))] Type de LATA
Modalité LATA: [((LATA.NAOK == "¥"))] Modalités de |a LATA

Arréts thérapeutique: [((Modalité LATA_SQO02.NAOK == 'v'))] Préciser les thérapeutiques arétées

L I (¢ LATA_SQO05.NAOK == "Y"))] Préciser les thérapeutiques limitées

Famille: [((Attendu / Non attend.NAOK == "41"))] La famille était

Défaillance viscéral: [((Cause décés_§Q001.NAOK == "¥'))] Préciser la / les défaillance(s) viscsrale(s)
Etio évoquée: [((Attendu / Non attend NAOK == '42"))] Eticlogie évoquée

Cause déces suspecté: ng(_[gs%qxlu:mgau.mgig B

Intensité soins: [((Attendu / Non attend.NAOK == "42"))] Augmentation de lintensité des soins dans
les 48 heures précédent e décés

'Y'))jl Cause du décas suspectée

Evenements indésirab: [((Attendu / Non attend NAOK == "A2"))] Evénaments indésirables graves

dans les 48 heures précédant le décas (plusieurs choix possibles)

b : détails: [(( désirab_SQ009.NAOK == "¥*))] Extubation non programmée

Annexe 2 : Plan du formulaire patient complété a chaque nouvelle inclusion



Value (score)

HR =40 (11} 40-69 (2) T0-118 () 120-158(4)  =160(7)
SBP =70 (13) 70-99 (5) 100-194 (0) =200 (2)
Temp =38°C (0) =39°C (3)
Pa0,/FIO, <100 (11) 100-199(9) 200 (8)
uo (mi) <500 (11)  >500 (4) ~1000 (0)
5. Urea <28 (0) 28-83 (6) =84 [10)
TLC (10%ec) =1 (12) 1-20(0) =20 (3)
K =3 (3) 3-4.9 (0 =5 (3)
Na <125(5)  125-144(0) =145 (1)
Bicarb =15 (B) 15-19 (3) =20 (0]
Bil =4 (0) 4-5.9 (4) =6 (9]
GCS <6 (26) 6-8 (13) 9-10 (7) 11-13 (5) 14-15 (0)
40— 0 Chronic disease: Type of admission:

4059 — 7
BO-69 —s 12 Metastatic cancer — 9 &mw_‘u
2074 — 15 Hemat.malg — 10

7579 . 16 AIDS — 17

=80 18 JAMA 1993:270(24):2957-2963

Annexe 3 : Score SAPS Il
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Respiration

0 - Pa02/Fi02 > 400.

1-Pa02/Fi02 > 300 et < 400.

2 - Pa02/FiO2 > 200 et < 300.

3 - Pa02/Fi02 > 100 et < 200 avec ventilation artificielle.

4 - Pa02/FiO2 < 100 avec ventilation artificielle.

Coagulation

0 - Plaquettes > 150.103/mm?.

1 - Plaquettes > 100.103/mm?3 et < 150.103/mm3.

2 - Plaquettes > 50.103/mm3 et < 100.103/mm?3,.

3 - Plaquettes > 20.103/mm3 et < 50.103/mm3.

4 - Plaguettes < 20.103/mm?.

Hépatique

0 - Bilirubine < 20 umol/I.

1 - Bilirubine > 20 umol/I et < 32 umol/I.

2 - Bilirubine = 33 umol/l et < 101 umol/I.

3 - Bilirubine = 102 pmol/l et < 204 umol/I.

4 - Bilirubine > 204 pmol/I.

Cardiovasculaire

0 - Absence d'hypotension.

1 - Pression Artérielle Moyenne < 70 mmHg sans drogue vasoactive.

2 - Utilisation Dopamine (dose < 5upg/kg/mn) ou Dobutamine (toute dose).
3 - Utilisation Dopamine (dose > 5 pg/kg/mn) ou Noradrénaline/Adrénaline (dose < 0,1 pg/kg/mn).
4 - Utilisation Dopamine (dose > 15 ug/kg/mn) ou Noradrénaline/Adrénaline (dose > 0,1 pg/kg/mn).
Neurologique

0 - Score de Glasgow égal a 15.

1 - Score de Glasgow entre 13 et 14.

2 - Score de Glasgow entre 10 et 12.

3 - Score de Glasgow entre 6 et 9.

4 - Score de Glasgow inférieur a 6.

Rénal

0 - Taux de créatinine < 110 umol/I.

1 - Taux de créatinine = 110 umol/l et £ 170 umol/I.

2 - Taux de créatinine > 171 umol/l et €299 pumol/I.

3 - Taux de créatinine > 300 umol/I et < 440 umol/l ou diurése < 500 ml/24h.
4 - Taux de créatinine > 440 umol/l ou diurése < 200 ml/24h.

Annexe 4 : Score SOFA
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Abstract

Purpose: Death is a frequent outcome in ICU.
Different modes of death are described in selected
populations but data reporting the characteristics of
death in a general ICU population are scarce. This
study analysed the causes and characteristics of
death of critically ill patients and compared
“expected death” patients to their “unexpected
death” counterparts.

Methods: Observational multicenter cohort study
in 96 ICUs. The study lasted one year in which time
each ICU was randomised to participate over a
one-month period. Demographic data,
characteristics of organ failures (SOFA subscore
>3) and organ supports were collected on all
patients who died while in the ICU. Modes of death
were defined as expected (after
withdrawal/withholding of care or brain death) or
unexpected (despite engagement of full level care
or sudden refractory cardiac arrest).

Results: A total of 698 patients were included over
the study period. At the time of death, 84% had one
or more organ failures (mainly hemodynamic) and
89% required at least one organ support (mainly
mechanical ventilation). Deaths were considered
unexpected and expected in 225 and 473 cases,
respectively. Unexpected death occurred earlier (1

day vs. 5 days; p <0.001), had fewer organ failures

(1 [1-2] vs. 1 [1-3]; p<0.01) and more organ
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supports (2 [2-3] ws. 1 [1-2]; p <0.01).
Withdrawal/withholding of care accounted for half
of the deaths. Conclusion: In a general ICU
population, the majority of patients die from organ
failure. Expected and unexpected deaths represent
two different modes of dying and exhibit features
the different

reflecting pathophysiological

underlying mechanisms.

Keywords: intensive care unit; death; organ failure

Introduction

Despite medical advances in patient
management, intensive care unit (ICU) mortality
remains high with large variations according to
patient case mix and organization of care [1].
Mortality is a major end-point for ICU assessment,
especially in research studies, however the causes
of death are poorly reported. In adult surgical
patients, the mortality rate is largely attributed to
‘multiorgan dysfunction’ [2], while withholding
and withdrawal of treatments are reported as the
main cause of death in ICU in pediatric patients,
[3].

Factors leading to death likely differ
according to the time elapsed since the initial insult
prompting ICU admission. Early fatalities

occurring after cardiac arrest may result from

refractory shock and intractable multiorgan failure,



whereas post-anoxic encephalopathy is responsible
for late death [4]. Similarly, in septic shock
patients, the causes of death change over time [5].
Multi-organ failure represents the main cause of
death in the early phase of sepsis. Later on, death
may be related to end-of-life decisions, ICU-
acquired infections, mesenteric ischemia or
healthcare-related complications. This emphasizes
the growing influence of ethical considerations in
the processes and decisions of care, leading to
withholding and withdrawal of therapy [6]. Thus,
"expected" and "unexpected” death should be
clearly discriminated. To our knowledge, there are
no data quantifying and evaluating the
characteristics of these two types of deaths in ICU
patients.

This study aims to describe causes and
characteristics of death of critically ill patients. A

second objective was to compare “expected death”

patients to their “unexpected death” counterparts.

Patients and methods

Study design and participants

This prospective multicenter observational
cohort study was performed from July 1% 2013 to
June 30™ 2014. All French adult ICUs were
contacted by e-mail. ICUs agreeing to participate
were randomized by cluster for one calendar month

in the year of study. All adult patients who died in
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the ICU were prospectively included. The
characteristics of each ICU, including its structure,
patient populations, and mortality rates were also
recorded. An online case report form was
completed for each patient who died during the
one-month inclusion period regardless of the time
elapsed from their ICU admission (see Electronic
supplement).

The study was approved by the Ethics Committee
of Nimes University Hospital, France (IRB number
12/12-01). Authorization to collect and manage
computerized data was granted by the Commission
Nationale Informatique Liberté, (decision number
DR-2013-213). All data were entered into a
database using secure web server-based software
(LimeSurvey, Version 2.00+ Build 130611,

LimeSurvey Project Hamburg, Germany. URL

http://www.limesurvey.org).

Data collection

Patient data collection included: 1)
demographic and comorbidity features, 2) illness
severity on ICU admission evaluated by the
Simplified Acute Physiological (SAPS II) and
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)
scores, 3) reason for ICU admission and discharge
diagnosis, 4) dates of admission and death.

For analysis the ICU admission diagnoses
were into  broad

grouped categories



(hemodynamic, respiratory, renal, hepatic,

neurologic, digestive, hematologic and
miscellaneous). At the time of death, the presence
of organ failure was defined by a SOFA subscore
>3 for each organ, as previously reported [7].
Organ supports were defined by the use of
catecholamines, mechanical ventilation, renal
replacement therapy, or liver dialysis. An increase
in intensity of care was defined by one or more of
the following interventions in the 48 hours prior to
death: initiation or increase in catecholamine dose,
initiation of mechanical ventilation or increase in
inspired fraction of oxygen (FiO2) >20%, initiation
of renal replacement therapy or liver dialysis,
blood transfusion, and initiation of antibiotics.
Deaths were dichotomized as “expected”
and “unexpected”. Expected deaths were defined
as those occurring after a withholding/withdrawal
of care procedure due to perceived futility of care
or fulfilling brain death criteria. Death was
considered as unexpected for patients receiving a
full engagement level of care or those with a
sudden refractory cardiac arrest. In this latter
category, the occurrence of major adverse events in
the previous 48 hours were recorded, namely
cardiac arrest, hypotension (systolic blood pressure
<70 mmHg), desaturation

(Sp0O,  <70%),

hypoglycemia (<40 mg/dL), unplanned extubation,
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re-intubation, ICU readmission, complications of

care and re-operation).

Statistical analysis

Quantitative data are expressed as median
and interquartile range. Qualitative data were
reported as absolute values and percentages. Mann
Whitney tests were used for univariate
comparisons for continuous variables, and chi-
squared tests for univariate comparisons of
categorical variables. Statistical analysis was
performed on XLSTAT wversion 2013.2.01
(Addinsoft, New York, NY). A p value <0.05 was

considered statistically significant.

Results

ICU characteristics

Ninety-six ICUs participated in the study.
These comprised university hospitals (50%),
general hospitals (32%), public/private institutions
(6%), military hospitals (6%), and private hospitals
(5%). The median [IQR] size was 12 [10-15] beds.
In 2012, the median number of admissions was 497
[353-721] with a median SAPS II score of 44 [38-
47] and a mortality rate of 20% [15-23]. A total of
698 patients died during their ICU stay. The
median number of deaths per ICU was 6 [4-9],

ranging from 1 to 23. Deaths occurred in mixed



medical-surgical (73%), surgical (16%) and

medical (11%) ICUs.

Clinical characteristics of dead patients

Patient characteristics are reported in Table
1. Death occurred on day 3 [1-10] after ICU
admission, and at night or weekends for 405 (58%)
patients. At the time of death, 586 (84%) patients
had one or more organ failures as defined by a
specific SOFA subscore 23. These consisted of
hemodynamic (405 [58%]), respiratory (216
[31%]), renal (230 [33%]), neurologic (209
[30%]), hepatic (56 [8%]), and hematologic (56
[8%]),. At the time of death, at least one organ
support was required in 621 (89%) patients,
including catecholamines (440 [63%]), mechanical
ventilation (593 [85%]), renal replacement therapy

(195 [28%]), and extracorporeal liver support (2

[1%]).

Demographic data were compared
according to the following ICU characteristics:
type (surgical, medical or mixed), university
affiliation, and size (<12 vs. >12 beds). Only the
SAPS 1I score differed by type of ICU, due to a
lower score in surgical patients (p=0.001). The
duration of ICU stay, the number of organ failures

and the proportions of expected to unexpected

deaths were similar.
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Comparison of expected vs. unexpected death

There were 473 (68%) expected and 225
(32%) unexpected deaths. The latter group had
higher severity scores and shorter ICU stays (1 [0-
8] day vs. 5 [2-12] days; p <0.001) (Table 1).
Unexpected and expected death patients were
admitted to ICU for a cardiovascular reason in 40%
and 22% of cases, respectively (p <0.001). In
contrast, a neurological cause for admission was
more frequent in expected death patients (32% vs.
9%); p <0.001. The type of organ failures differed
with hemodynamic and renal failures being more
prominent in the unexpected death group (Figure
1). The numbers of organ failures were unequally
distributed between the two groups (p <0.001)
(Figure 2), with a higher number of organ failures
in the expected death group (1 [1-3] vs. 1 [1-2];
p=0.003). A higher number of organ supports was
provided to unexpected death patients (2 [2-3] vs.
1 [1-2]; p < 0.01). The provision of organ support

was greater in the unexpected death patient group

(Figure 3).

In expected death patients, a formalized
procedure of withdrawal/withholding of care was
recorded in 326 (69%) patients. In the unexpected
death group, an increase in intensity of care was

noted in 191 (85%) patients including

catecholamines (181  [80%]),  mechanical



ventilation (148 ([66%]), antibiotics (92 [41%]),

blood transfusion (59 [26%]), and renal
replacement therapy (54 [24%]). Adverse events

occurred in 141 (63%) patients (Table 2).

Discussion

This multicentre prospective study reports
the characteristics of patients dying in French
ICUs. To our knowledge, this is the first study
examining the cause, timing and characteristics of
death of critically ill patients admitted to intensive
care. Moreover, the large number of participating
ICUs and patients admitted during this study period

provides generalizability.

Our approach differs from previous
analyses investigating risk factors of death in
general or selected ICU populations [1, 7, 8]. Only
a few of the demographic characteristics, such as
age, sex ratio and percentage of patients with
sepsis, are similar to those reported in large cohort
studies [1, 7, 9]. As expected, illness severity
scores and the need for organ support were higher
in the studied population. Thus, the majority of
patients had at least one organ failure at the time of
death. This result is consistent with studies

showing an association between organ failure and

outcome [2, 7].
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Our findings reveal the different profile of
patients with expected and unexpected death. The
SOFA score was higher in unexpected death
patients but, in contrast, the number of organ
failures was higher among expected death patients.
Although these results appear somewhat
conflicting, the SOFA score was collected on ICU
admission and not on the day of death. Second, the
SOFA score may, to some extent, provide an
imprecise reflection of actual illness severity. For
instance, a cardiovascular sub-score of 4 can be
obtained in a patient receiving either 0.2 or 2
pg/kg/min of norepinephrine. A recent study
showed that the mortality rate varied according to
norepinephrine dose, being less than 40% for

norepinephrine <0.2 and more than 90% for

norepinephrine doses >1 pg/kg/min [10].

Contrary to our unselected cohort, most
previous studies focused on subgroup populations.
In trauma patients, a triphasic mode of death was
reported: hemorrhage in the first hours, brain injury
in the first days, and multi-organ failure/care
withdrawal in the first weeks [11]. Cardiac arrest
patients present a biphasic mode of death: early
fatalities are related to an initial state of persisting
shock whereas neurological injuries lead to the

majority of late deaths [4]. By contrast, intractable



multi-organ failure explains early deaths in septic

[12] and ARDS [13] patients.

Taken together, these studies underline the
interaction between cause and time of death. A
recent study showed that early and late survival
after ICU admission relied on different
determinants [14]. In our study, unexpected and
expected death occurred at different times, with
medians of day 1 and day 5, respectively.
failure  exhibited

Consequently, multi-organ

different patterns in the two populations.
Hemodynamic failure was the primary cause of
early death, whereas neurologic and respiratory
failures were prominent in late deaths. Thus,
prognosis related to the primary insult outweighs
any subsequent non-neurological organ failures.

Neurologic status is probably a critical determinant

for withdrawal or withholding of care decisions.

The importance of ethical concerns in ICU
practice has increased considerably in recent years.
The end-of-life process was reported in different
populations including adult, pediatric, neurocritical
and cancer patients [3, 15]. Forty-seven percent of
our patients died with a formalized procedure in
place. In a landmark French article, Ferrand et al
reported that half of deaths occurring in the ICU
followed withdrawal or withholding of care [6]. A

similar figure was reported more recently in two
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further studies [16, 17]. Interestingly, the rates of
cancer and sepsis did not differ between the two
groups. However, nearly one third of expected
deaths was not associated with a written report of
decision to

the multidisciplinary

withdraw/withhold  treatments, contrary to

recommendations and French law [18].

Our study reinforces the need to
discriminate the causes of ICU death, whereas
most studies simply provide the overall mortality
rate. Indeed, this may be similar in the expected
and unexpected death groups, however timing,
pathophysiological causes and other factors may

markedly differ.

While offering novel insights, some
aspects of our study have to be interpreted with
caution. The first limitation is a selection bias.
There is possibly a discrepancy between what is
reported and what is done in ‘‘real-life’’. An audit
realized by a trained staff in the different units
could diminish this potential bias. The second
limitation lies in the definition of the modes of
death of our population, however a similar
discrimination has been used in a pediatric
population [3]. Although the casemix appears to
represent a general ICU population, our results

cannot be applied to different healthcare settings

where withdrawal of care is not permitted.



Conclusions

In a general ICU population, the majority
of patients die from organ failure. Expected and
unexpected deaths represent two different modes
of death and exhibit different features. Unexpected
death occurs early and is mainly associated with
hemodynamic and, to a lesser extent, renal failures.
Expected death intervenes later and presents with
more organ failures, of which neurologic
dysfunction is prominent. Withdrawal and
withholding of care account for about half of the

deaths in this French ICU cohort.
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Tables

Table 1: Demographic data of the overall study population, and in the expected and unexpected death

subsets.
Variable Overall Expected Unexpected p
population deaths deaths
(n = 698) (n=473) (n =225)
Age (years) 69 [57-78] 69 [57-78] 68 [56-77] 0.32
Male sex 465 (67) 319 (67) 146 (65) 0.53
Cancer 202 (29) 139 (29) 63 (28) 0.70
Smoking 181 (26) 114 (24) 63 (28) 0.24
Chronic alcoholism 126 (18) 85 (18) 38 (17) 0.73
Chronic organ dysfunction 267 (38) 183 (39) 84 (37) 0.73
Number of chronic organ dysfunctions 0[0-1] 0[0-1] 0[0-1] 0.80
SAPS II 63 [48-83] 60 [47-76] 77 [52-93] <0.001
SOFA 11[7-13] 10 [7-13] 12 [9-15] <0.001
Type of admission 0.04
Medical 503 (72) 351 (74) 152 (68) 0.07
Emergency surgery 145 (21) 96 (20) 49 (22) 0.64
Scheduled surgery 48 (7) 25 (5) 23 (10) 0.02
Cause of admission
Cardiovascular 0.001
Respiratory 193 (28) 103 (22) 90 (40) <0.001
Neurologic 182 (26) 127 (27) 55 (24) 0.50
Digestive 169 (24) 149 (32) 20 (9) <0.001
Renal 135 (16) 93 (15) 42 (19) 0.28
Hematologic 13 (2) 7(2) 6(3) 0.28
Miscellaneous 11(2) 6 (1) 5(12) 0.34
15(2) 8(2) 703) 0.23
Death during night shift and week-end 403 (58) 259 (55) 144 (64) 0.02
Duration of stay (days) 3[1-10] 512-12] 1[0-8] <0.001
Presence of sepsis at time of admission 197 (28) 121 (26) 76 (34) 0.27

Results are expressed as absolute number and percentage or median and interquartile. Chronic organ
dysfunctions: cardiovascular (high blood pressure, cardiac failure, arrhythmia, coronary disease); respiratory
(chronic respiratory failure, chronic obstructive pulmonary disease); kidney (chronic kidney disease needing
renal replacement therapy or not); neurological (dementia, ischemic or haemorrhagic stroke); hepatic
(cirrhosis); metabolic (diabetes, obesity).
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Table 2: Adverse events reported in the 48 hours prior to death in patients having unexpected deaths

Type of adverse events No of patients (%)
Total: 161 (63)

Hypotension 97 (43)
Cardiac arrest 46 (20)
Desaturation 44 (20)
Reoperation 16 (7)
Severe hypoglycemia 13 (6)
Complications of diagnostic and treatment procedures 11(5)
Reintubation 3(1)
Drug-related adverse event 3(1)

ICU readmission 1(0)
Unplanned extubation 0(0)

. The total of events is greater than 100% as several events occurred in some patients.
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Figures

Figure 1: Types of organ failures in expected and unexpected death groups
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Figure 2: Numbers of organ failures per patient in the unexpected and expected death groups (vertical axis)

and percentage of the numbers of organ failures in the two groups (horizontal axis)
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Proportions of each category of organ failures

In the unexpected death group, most of the patients presented 1 or 2 organ failures. In the expected death
group, the proportions of organ failures per patient showed a homogenous distribution between 0 and 6 organ

failures. The sum of all the percentages is 100% in the unexpected and expected groups.
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Figure 3: Organ supports given to the expected and unexpected death groups at the time of death
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X. Serment d’Hippocrate

« En présence des maitres de cette école et de mes chers condisciples et devant I'effigie
d'Hippocrate,

Je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la
médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qu'il s'y passe, ma langue taira
les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meoeurs ni a
favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n"admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je donnerai a leurs enfants l'instruction
que j'ai regue de leur pére.

Que les Hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je sois
couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque. »

55



Résumé

Introduction :

La mortalité des patients de réanimation est un parameétre global rapporté dans de
nombreuses études thérapeutiques. Cependant, les causes et caractéristiques des déces ne
sont que rarement précisées. Les quelques études épidémiologiques s’intéressant au sujet
portent sur des populations de patients sélectionnées. L'objectif principal de notre étude
était de décrire les causes et les caractéristiques des déces survenant dans les services de
réanimation en France. L'objectif secondaire était de comparer les caractéristiques des
déces attendus aux déces non-attendus.

Patients et Méthodes :
Il s’agit d’'une étude de cohorte, prospective, observationnelle et multicentrique. Chaque

service participant incluait tous les décés survenant durant une période de 1 mois randomisé
sur une année. Les données démographiques habituelles étaient recueillies ainsi que les
circonstances entourant le déces (défaillances et suppléances d’organe). La population de
I’étude était dichotomisée en déces attendu (faisant suite a une limitation ou un arrét des
thérapeutiques ou aprés mort encéphalique) et non-attendu (décés survenant malgré des
thérapeutiques maximales).

Résultats :

Quatre-vingt-seize réanimations ont inclus 698 patients durant la période d’étude. Au
moment du déces, 84% des patients avaient une ou plusieurs défaillances d’organe
(principalement hémodynamique) et 89% nécessitaient une a plusieurs suppléances
d’organe (ventilation mécanique essentiellement). Le déces était considéré comme attendu
(n=473) ou non-attendu (n=225). Les déces non-attendus survenaient plus précocement (J1
vs. J5; p<0,001), avec moins de défaillances d’organe (1 [1-2] vs. 1 [1-3]; p<0,01) et plus de
suppléances d’organe (2 [2-3] vs. 1 [1-2]; p<0,01). Cinquante pourcent des décés
survenaient apres une limitation ou arrét des thérapeutiques.

Conclusions :

En réanimation, la majorité des patients décedent d’une défaillance multiviscérale. Les déces
non-attendus et attendus sont caractérisés par deux profils distincts : un décés rapide d’'une
seule défaillance dans le premier cas; un déceés aprés plusieurs jours de réanimation d’une
défaillance multiviscérale dans le deuxiéme cas. Dans notre cohorte, la limitation ou I'arrét
des thérapeutiques concernaient environ la moitié des patients décédés. Cette décision
n’était pas formalisée dans le dossier médical une fois sur trois. Ces données peuvent
permettre des initiatives d'amélioration de la qualité des soins, notamment concernant les
décisions de fin de vie.

Mots clés : Cause of Death, Hospital Mortality, Intensive Care Units /statistics & numerical data,
Prospective Studies, Resuscitation Orders, Terminal Care, Withholding Treatment/statistics &
numerical data



