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Les uƌgeŶĐes vitales soŶt ƌepƌĠseŶtĠes paƌ la suƌveŶue d’uŶe dĠtƌesse pouvaŶt ĐoŶduiƌe à 

tout instant à un arrêt cardiaque intra-hospitalier (ACIH). Elles doivent bénéficier de la prise 

eŶ Đhaƌge la plus pƌĠĐoĐe possiďle, Ƌu’elles suƌvieŶŶeŶt daŶs les seƌvices de soins, 

d’iŶvestigatioŶs ou daŶs tout autƌe seĐteuƌ aĐĐessiďle au puďliĐ au seiŶ d’uŶ ĠtaďlisseŵeŶt.  

La prise en charge des urgences vitales intra-hospitalières (UVIH) est encadrée par des 

recommandations d'experts (1) et constitue la référence 33c du ŵaŶuel d’aĐĐƌĠditatioŶ des 

ĠtaďlisseŵeŶts de saŶtĠ de l’ANAES. Elle ƌepose suƌ la pƌĠseŶĐe d’uŶe ĠƋuipe dispoŶiďle 

24h/24 et 7 jours sur 7. La création de ces équipes constitue le maillon fort de la Chaîne de 

Survie Intra-Hospitalière (CSIH) permettant une diŵiŶutioŶ du Ŷoŵďƌe d’ACIH et uŶe ďaisse 

de la mortalité hospitalière (2).  

Les données épidémiologiques concernant les UVIH en France sont inexistantes à notre 

ĐoŶŶaissaŶĐe. L’oďjeĐtif de Đette Ġtude Ġtait de dĠĐƌiƌe l’ĠpidĠŵiologie des UVIH daŶs uŶ 

hôpital universitaire français, en précisant l’iŶĐideŶĐe des ACIH et des DĠtƌesses Vitales 

Intra-hospitalières (DVIH) en particulier, avec leurs principales étiologies et leurs modalités 

de prise en charge ainsi que leurs impacts en termes de mortalité. 
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A. TYPE DE L’ETUDE 
 

Nous avons réalisé une étude rétrospective mono-centrique sur les UVIH, s’ĠtalaŶt du ϭer
 

Février 2015 au 31 Août 2017.  

Elle concerne un Centre hospitalier Universitaire français, qui totalise 1148 lits. Notre étude 

Ŷe s’iŶtĠƌesse Ƌu’à l’aĐtivitĠ du ďâtiŵeŶt pƌiŶĐipal Ƌui totalise ϲϳϱ lits ;ϲϳ% de lits de 

médecine et 33% de lits de chirurgie). Ce bâtiment comprend une réanimation polyvalente 

qui assure 24h/24 et 7 jours sur 7 la prise en charge des UVIH.  

L’ĠƋuipe de CSIH est ĐoŵposĠe d’uŶ ŵĠdeĐiŶ diplôŵĠ eŶ aŶesthĠsie et ƌĠaŶiŵatioŶ, d’uŶ 

interne en anesthésie et réanimation, et d’uŶ iŶfiƌŵieƌ eǆpĠƌiŵeŶtĠ eŶ soiŶs ĐƌitiƋues eŶ 

période diurne. 

 

B. OBJECTIFS 
 

1. Objectif principal 
 

L’oďjeĐtif pƌiŶĐipal Ġtait de dĠĐƌiƌe l’iŶĐideŶĐe et le tauǆ de ŵoƌtalitĠ des UVIH et plus 

spécifiquement des DVIH et des ACIH. 

2. Objectifs secondaires 
 

Les objectifs secondaires de notre étude étaient :  

- De décrire les principales caractéristiques des ACIH : taux de ressuscitation, taux de 

survie. 

- De décrire plus précisément les 4 principaux diagnostiques des DVIH (détresses 

respiratoires, détresses circulatoires, détresses neurologiques et troubles 

métaboliques) et les étiologies affiliées. 

- De dĠĐƌiƌe ϯ Ŷiveauǆ d’eŶgageŵeŶt thĠƌapeutiƋues : le niveau 1 étant définit par une 

liŵitatioŶ de l’eŶgageŵeŶt thĠƌapeutiƋue eŶ teƌŵes d’assistaŶĐe d’oƌgaŶes. Le 

niveau 2 étant définit par un maintien en service des patients après stabilisation des 
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foŶĐtioŶs d’oƌgaŶes, et le Ŷiveau ϯ ĠtaŶt dĠfiŶit paƌ uŶe adŵissioŶ des patieŶts eŶ 

réanimation. 

Pour le niveau 1, nous avons souhaité déterminer les facteurs de risque qui conduisaient 

l’ĠƋuipe de la CSIH à la liŵitatioŶ.  

Pour les niveaux 2 et 3, nous avons voulu déterminer les facteurs de risque de mortalité 

hospitalière. 

C. POPULATION ETUDIEE 
 

Nous avoŶs ƌeĐeŶsĠ l’eŶseŵďle des patieŶts hospitalisĠs, au cours de ces 30 mois, dans 

Ŷotƌe hôpital gƌâĐe au seƌviĐe de l’iŶfoƌŵatioŶ ŵĠdiĐale Ƌui Ŷous a fouƌŶi les pƌiŶĐipales 

caractéristiques en rapport avec leurs séjours.  

Les patients ayant présentés une UVIH ont été sélectionnés rétrospectivement à partir de la 

base de données ƌeĐeŶsaŶt l’eŶseŵďle des iŶteƌveŶtioŶs de l’ĠƋuipe de la CSIH.  

Pour chaque patient ont été recueillis :  

- Dans le fichier des UVIH :  

o le type de détresse,  

o les caractéristiques démographiques (âge et sexe),  

o les ĐaƌaĐtĠƌistiƋues ĐhƌoŶologiƋues ;heuƌes d’appels : diurne de 08h à 18h, 

nocturne de 18h à 8h ; et la duƌĠe d’iŶteƌveŶtioŶ),  

o le service source,  

o le Ŷiveau d’eŶgageŵent thérapeutique,  

o les données physiologiques du patient au moment de la détresse avec calcul 

rétrospectif du National Early Warning Score (score NEWS), permettant 

d’appƌĠheŶdeƌ le ƌisƋue d’aggƌavatioŶ ĐliŶiƋue (3), 

o et les traitements immédiats ŵis eŶ œuvƌe. 

 

- Dans le dossier médical informatisé :  

o l’Ġtiologie de la dĠtƌesse, 
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o les caractéristiques chronologiques (dates d’hospitalisatioŶ, d’hospitalisatioŶ 

eŶ ƌĠaŶiŵatioŶ, de dĠĐğs et de soƌtie de l’hôpitalͿ,  

o le détail des comorbidités avec calcul du Score de Comorbidité de Charlson 

iŶdeǆĠ à l’âge ;ICCͿͿ (4), 

o et le score de gravité clinico-biologique Simplified Acute Physiology Score 

(SAPS II) (5). 

D. CRITÈRES D’INCLUSION 
 

Tous les appels engageaŶt uŶ dĠplaĐeŵeŶt de l’ĠƋuipe de CSIH oŶt ĠtĠ iŶĐlus. Cela 

ĐoŶĐeƌŶait les patieŶts hospitalisĠs ou aŵďulatoiƌes, les visiteuƌs de l’hôpital ou les 

soignants.  

La liŵite d’âge iŶfĠƌieuƌe est fiǆĠe à ϭϱ aŶs et ϯ ŵois, une équipe de CSIH spécialisée en 

pédiatƌie ĠtaŶt ĐoŶtaĐtĠe si l’âge du patieŶt Ġtait iŶfĠƌieuƌ à Đette liŵite.  

Les tƌiggeƌs d’appels soŶt ƌĠsuŵĠs daŶs le tableau 1 (6). L’ĠƋuipe de la CSIH pouvait ĠtĠ 

appelĠe suƌ la pƌĠseŶĐe d’uŶ seul de Đes Đƌitğƌes. 

Tableau ϭ. Cƌitğƌes d’appel de l’ĠƋuipe de la ĐhaîŶe de suƌvie iŶtƌa-hospitalière 

 

FR : Fréquence Respiratoire ; SpO2 : Saturation artérielle 

pulsée en Oxygène ; Fc : Fréquence cardiaque ; PAS : 

Pression Artérielle Systolique ; GCS : Glasgow Coma Scale 
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E. CRITÈRES D’EXCLUSION 
 

30 dossiers ne contenaient aucunes données et ont dû être exclus. En cas de visites 

ŵultiples d’uŶ ŵġŵe patieŶt, seules les doŶŶĠes du deƌŶieƌ appel oŶt ĠtĠ ĠtudiĠes. Ainsi les 

ƌĠsultats des patieŶts Ŷ’oŶt pas pu ġtƌe ĐoŵptĠs plusieurs fois. 

F. ANALYSES STATISTIQUES 
 

Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel R-Project 3.4.4 pour Linux Ubuntu.  

Les données quantitatives ont été affichées en moyenne avec l'écart type ou en médiane 

avec les 1° et 3° quartile en fonction de la distribution des données.  

Les comparaisons de moyennes ont été réalisées avec une anova (test-t de student) quand la 

distribution des données était normale ou avec un test de Kruskal-Wallis (ou Mann-Whitney) 

dans le cas contraire.  

Les données qualitatives ont été affichées en pourcentages et valeurs absolues.  

Les comparaisons de proportions ont été réalisées avec un test de Chi2 ou un test exact de 

Fisher.  

Une valeur de p < 0,05 a été retenue comme seuil de significativité finale. 

Pouƌ dĠteƌŵiŶeƌ les vaƌiaďles iŵpoƌtaŶtes daŶs l’estiŵatioŶ du ƌisƋue de dĠĐğs précoce à 

ϰϴh et taƌdif ;hospitalieƌͿ, et du ƌisƋue de liŵitatioŶ daŶs le Ŷiveau d’eŶgageŵeŶt 

thérapeutique N1, une analyse multivariée par régression logistique a été réalisée.  

Les variables pertinentes qui avaient un p < 0,2 en analyse univariée ont été intégrées à un 

modèle de sélections de variable pas à pas. Une valeur de p < 0,05 a été retenue comme 

seuil de significativité finale. 

 

G. ASPECTS ETHIQUES 

L’Ġtude a ĠtĠ eŶƌegistƌĠe à la CoŵŵissioŶ NatioŶale IŶfoƌŵatiƋue et LiďeƌtĠ sous la 

référence 2132865v0, et validée par le Comité Ethique de Recherche en Anesthésie et 

Réanimation sous la référence IRB 00010254-2019-032. 
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A. CARACTERISTIQUES PRINCIPALES DE LA POPULATION GENERALE 

Sur la période étudiée de 30 mois, il y a eu 67909 séjours hospitaliers, 63,5% en médecine et 

36,5% en chirurgie. DaŶs ϱϰ % des Đas les patieŶts ĠtaieŶt des hoŵŵes. L’âge ŵoǇeŶ Ġtait 

de ϲϬ ± ϭϵ aŶs, la duƌĠe ŵoǇeŶŶe de sĠjouƌ Ġtait de ϲ,ϲ ± ϴ,ϲ jouƌs.  La mortalité hospitalière 

était de 1,5% (1,9% en médecine et 0,8% en chirurgie). Le décès survenait en moyenne dans 

les 15 ± 18 jours après le début de l’hospitalisatioŶ.  

 

B. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION AYANT PRESENTE UNE UVIH  

Au total, 1266 dossiers concernaient 1134 patients (17/1000 admissions) avec 997 DVIH 

(15/1000 admissions) et 137 ACIH (2/1000 admission). Ces données sont présentées dans la 

figure 1. 

Il s'agissait d'hommes daŶs ϲϬ% des Đas et l’âge ŵĠdiaŶ Ġtait de ϳϬ aŶs [ϱϵ-80].  

L'ICC avait pour médiane 6 [4-8] et le score NEWS avait pour médiane 8 [5-11].  

La médiane de survenue de l'UVIH était de 5 jours [2-11] après le début de l'hospitalisation.  

Paƌŵi les patieŶts eǆaŵiŶĠs paƌ l’ECSIH, 7,9% décédaient immédiatement (n=89), 23,1% 

décédaient durant les premières 48h (n=262), et 41,8% durant leur séjour hospitalier 

(n=474). La médiane de survenue du décès était de 2 jours [0-8] et la durée de séjour à 

l'hôpital de 18 jours [9-32]. UŶ patieŶt suƌ deuǆ Ƌui dĠĐğde à l’hôpital, a ĠtĠ vu paƌ l’ĠƋuipe 

de la CSIH. 

Les caractéristiques des patients ayant présentaient une UVIH sont résumées dans le tableau 

2.  

CoŶĐeƌŶaŶt les ϭϭϬ patieŶts Ƌui oŶt ĠtĠ vus plusieuƌs fois paƌ l’ĠƋuipe de la CSIH, Ϯϰ,ϱ% 

(n=27) décédaient dans les 48h suivant la dernière intervention et la mortalité hospitalière 

Ġtait de ϰϳ,Ϯ% ;Ŷ=ϱϮͿ. Il Ŷ’eǆiste pas de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐative eŶtƌe les patieŶts vus uŶe fois 

et les patients vus plusieurs fois en termes de mortalités précoce et tardive en analyse 

univariée (p=0,22).  
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Figure 1. Diagramme de Flux 

 

UVIH : Urgences Vitales Intra-Hospitalières, ACIH : Arrêts Cardiaques Intra-Hospitaliers, DVIH : Détresses Vitales Intra-

Hospitalières 
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Tableau 2. Caractéristiques de la population des UVIH 

UVIH : Urgences Vitales Intra-Hospitalières, SAPS II : Simplified Acute Physiology Score II, NEWS : National Early Warning Score, ICC : Score 

de CoŵoƌdiďitĠ de ChaƌlsoŶ iŶdeǆĠ à l’âge, IQR : Interquartile Range. 
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C. ETUDE DE LA POPULATION AYANT PRESENTE UN ACIH 

CoŶĐeƌŶaŶt les ϭϯϳ ACIH, le tauǆ de Repƌise d’uŶe AĐtivitĠ CiƌĐulatoiƌe SpoŶtaŶĠe ;RACSͿ 

Ġtait de ϯϳ% ;Ŷ=ϱϭͿ. Paƌŵi Đes patieŶts, ϰϯ% ;Ŷ=ϮϮͿ soŶt soƌtis vivaŶts de l’hôpital (cf. figure 

2). Cela représente une survie hospitalière de 16,1%.  

40% des ACIH survenaient en service de cardiologie dont étaient issus 77% (n=17) des 

survivants. Le taux de survie à 1 mois de la sortie de l’hôpital était de 13%, à 6 mois de 10%, 

à 1 an de 8% et à 2 ans de 8%.  

La qualité de vie à la sortie de l’hôpital était évaluée par le Glasgow Outcome Scale (GOS). 

Ainsi, 73% (n = 16) des survivants avaient de bons résultats neurologiques (GOS 4 ou 5) et 

9% (n=2) de mauvais résultats neurologiques (GOS 2 ou 3). Ces derniers sont décédés dans 

les 6 mois qui suivaient leur sortie de l’hôpital. 4 patients ont été perdus de vus après leur 

soƌtie de l’hôpital.  

La régression logistique a identifié 2 facteurs indépendants associés à une RACS : la durée de 

l’iŶteƌveŶtioŶ de l’ĠƋuipe de la CSIH OR=Ϭ,ϵϴ ;ICϵϱ% [Ϭ,ϵϲ-0,99] ; p=0,02) et la survenue 

diuƌŶe de l’ACIH OR=Ϭ,Ϯϯ ;ICϵϱ% [Ϭ,Ϭϵ-0,55] ; p=Ϭ,ϬϬϭͿ. L’âge est ƌetƌouvĠ Đoŵŵe uŶ 

facteur indépendant de mortalité immédiate des ACIH avec un OR=1,07 (IC 95% [1,04-1,11] ; 

p<0,001). 

Les patients qui étaient hospitalisés en service de cardiologie, qui présentaient une 

insuffisance cardiaque ou un diabète compliqué étaient associés à une plus grande chance 

de survie hospitalière avec respectivement un OR=0,29 (IC95% [0,07-0,96] ; p=0,049), un 

OR=0,16 (IC95% [0,04-0,62] ; p=0,01), et un OR=0,08 (IC95% [0,01-0,37] ; p=0,002).  

Un facteur indépendant est associé au décès hospitalier : la complexité clinique des patients 

évaluée paƌ l’ICC aveĐ uŶ OR=ϭ,ϳϳ ;ICϵϱ% [ϭ,Ϯϴ-2,61] ; p=0,001). 
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Figure 2. Taux de mortalité des ACIH 

 

Ressuscité = patients ayant repris une activité circulatoire spontanée (RACS) après RCP. Les non ressuscités  

ĐoƌƌespoŶdeŶt auǆ patieŶts Ŷ’aǇaŶt pas ƌepƌis uŶe aĐtivitĠ ĐiƌĐulatoiƌe spoŶtaŶĠe apƌğs RCP. 

 

D. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION AYANT PRESENTE UNE DVIH 

 

Concernant les 997 patients ayant présenté une DVIH, 43% présentaient une détresse 

respiratoire (mortalité hospitalière de 39%), 31% une détresse circulatoire (mortalité 

hospitalière de 40%), 22% une détresse neurologique (mortalité hospitalière de 29%) et 5% 

des troubles métaboliques (mortalité hospitalière de 22%). La figure 3 détaille les principaux 

diagŶostiƋues à l’oƌigiŶe des dĠtƌesses et leuƌ tauǆ de ŵoƌtalitĠ hospitaliğƌe.  
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Figuƌe ϯ. PƌiŶĐipauǆ diagŶostiƋues à l’oƌigiŶe des dĠtƌesses et leur mortalité hospitalière 

respective 

 

 

La fréquence est exprimée en pourcentage de la population totale des DVIH (n=997). Le taux mortalité est exprimé en 

pourcentage de la population concernée. 
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E. ETUDE DES 3 NIVEAUX D’ENGAGEMENT THERAPEUTIQUE  

 

Tableau 3. Résumé de la ƌĠpaƌtitioŶ des patieŶts eŶ foŶĐtioŶ du Ŷiveau d’eŶgageŵeŶt 

thérapeutique, ainsi que les mortalités précoce et tardive correspondantes. 

 

 

DVIH : Détresses Vitales Intra-Hospitalières 

 

1. Étude des facteurs de risque de limitation de l’eŶgageŵeŶt 
thérapeutique : Niveau 1 

 

Une limitation de soins était posée chez 16 % des patients présentant une DVIH.  

Ces patients étaient âgés (médiane à 81 ans), de sexe masculin (60%), hospitalisés 

principalement dans des seƌviĐes de ŵĠdeĐiŶe ;ϴϬ%Ϳ. L’ICC était élevé avec une médiane à 7.  

Ces patients présentaient des cancers (39%), une insuffisance cardiaque (30%), des troubles 

cognitifs (20%) et moteurs (12%).  

Le score NEWS était élevé avec une médiane à 9.  

Le délai entre admission et la DVIH avait pour médiane 6 jours.  

74% des patients décédaient lors de leur séjour hospitalier, dont 45% dans les 2 jours qui 

suivaient la DVIH.  

Les caractéristiques des patients et les 7 facteurs indépendants associés à la limitation sont 

résumés dans le tableau 4. 

 

 

 

 

 



 

 18 

 

 

 

 

Tableau 4. Caractéristiques des patients et facteurs associés à la liŵitatioŶ de l’eŶgageŵeŶt 

thérapeutique 

 

NEWS : National Early Warning Score, ICC : SĐoƌe de CoŵoƌdiďitĠ de ChaƌlsoŶ iŶdeǆĠ à l’âge, IQR : Interquartile Range, IC95 : Intervalle de 

Confiance à 95% 
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2. Étude des facteurs de risque de mortalité des patients stabilisés et 

maintenus en service : Niveau 2 

 

34% des DVIH étaient maintenues en service après stabilisation des fonctions d’oƌgaŶe.  

Les patients avaient un âge médian de 70 ans [60-82], ils étaient dans un peu plus de la 

moitié des cas de sexe masculin (53%), hospitalisés principalement dans des services de 

médecine (70%).  

Les scores étaient intermédiaires, avec un ICC médian à 6 [4-7] et un score NEWS médian à 5 

[3-8].  

Le délai entre admission et la DVIH avait pour médiane 4 jours [2-10]. 20% (n=66) des 

patients sont décédés lors de leur séjour hospitalier, dont 8% (n=26) dans les 2 jours qui 

suivirent la survenue de la DVIH. 

Les caractéristiques des patients maintenus en service et les 7 facteurs indépendants 

associés à la mortalité hospitalière sont résumés dans le tableau 5. 
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Tableau 5. Caractéristiques et facteurs associés à la mortalité hospitalière des patients 

maintenus en service après stabilisation 

 

NEWS : National Early Warning Score, ICC : SĐoƌe de CoŵoƌdiďitĠ de ChaƌlsoŶ iŶdeǆĠ à l’âge, AVC : Accident Vasculaire Cérébral, AIT : 

Accident Ischémique Temporaire, IQR : Interquartile Range, IC95 : Intervalle de Confiance à 95% 
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3. Étude des facteurs de risque de mortalité des patients admis en 

réanimation : niveau 3 

 

La moitié des patients pris en charge pour une DVIH ont été transférés en réanimation.  

Ces patients avaient un âge médian de 66 ans [56-75], 64% étaient de sexe masculin, 

hospitalisés principalement dans des services de médecine (70%).  

L’ICC ŵĠdiaŶ Ġtait de ϱ [3-7], le score NEWS de 9 [6-12] et le score SAPS II de 47 [35-62], 

correspondant à une mortalité prédite de 39%.   

Le délai entre admission et DVIH avait pour médiane 5 jours [2-12].  

35% des patients sont décédés lors de leur séjour hospitalier, dont 11% dans les 2 jours qui 

suivirent leur admission en réanimation. La durée de séjour en réanimation avait pour 

médiane 4 jours [2-9]. 

Les caractéristiques des patients transférés en réanimation et les 6 facteurs indépendants 

associés à la mortalité hospitalière sont résumés dans le tableau 6. 
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Tableau 6. Caractéristiques et facteurs associés à la mortalité hospitalière des patients admis 

en réanimation 

 

SAPS II : Simplified Acute Physiology Score II, NEWS : National Early Warning Score, ICC : SĐoƌe de CoŵoƌdiďitĠ de ChaƌlsoŶ iŶdeǆĠ à l’âge, 

IQR : Interquartile Range, IC95 : Intervalle de Confiance à 95% 
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Cette étude propose une vision globale de la prise en charge des UVIH en termes diagnostic 

et thérapeutique. Elle fournit des données épidémiologiques sur les étiologies des DVIH, sur 

leur prise en charge et leur mortalité ainsi que suƌ l’ACIH Ƌui eŶ est l’ĠvolutioŶ ultiŵe. 

Parmi les DVIH, 95% des interventions étaient en rapport avec une détresse respiratoire, une 

détresse circulatoire ou une détresse neurologique. Deux tiers des interventions relevaient 

de la prise en charge de pathologies réversibles : pneumonie, OAP, choc septique, choc 

hypovolémique ou convulsions. 

Elle identifie un certain nombre de facteurs de risques de mortalité en fonction du niveau 

d’eŶgageŵeŶt thĠƌapeutiƋue et elle dĠteƌŵiŶe les faĐteuƌs Ƌui oŶt pu favoƌiseƌ la liŵitatioŶ 

eŶ teƌŵes de soutieŶ d’oƌgaŶes.  

Peu de données sont disponibles sur les diagnostiques rattachés aux DVIH. Nous pouvons 

rapprocher nos résultats de ceux d’uŶe Ġtude ŵultiĐeŶtƌiƋue AŵĠƌiĐaiŶe Ƌui ƌetƌouve ϯϲ à 

44% de défaillances respiratoires, 30 à 34% de défaillances neurologiques et 38% de 

défaillances cardio-vasculaires (7). 

 

A. ALERTE TARDIVE ET INCIDENCE SUR LA MORTALITE 

DaŶs Ŷotƌe Ġtude, l’iŶĐideŶĐe des DVIH (15/1000 admissions) est nettement inférieure à 

celles rapportées dans la littérature qui propose des chiffres compris entre 20 à 40/1000 

admissions dans les hôpitaux comparables au nôtre (6,8).  

Nous rapportons une mortalité hospitalière des DVIH de 36%. Ce chiffre est plus élevé que 

ceux retrouvés dans une méta-analyse, dans laquelle la mortalité hospitalière médiane était 

de 26% (9). Dans notre étude, l’iŶĐideŶĐe plus faiďle des DVIH assoĐiĠe à uŶe ŵoƌtalitĠ plus 

élevée pouƌƌait ġtƌe le tĠŵoiŶ d’uŶe pƌise eŶ Đhaƌge retardée de la DVIH comme en 

témoigne le délai de survenu à 5 jours et le score  NEWS élevé à 8 (10). 

Cet élément de chronologie est capital car une intervention précoce chez des patients moins 

gƌaves est à l’oƌigiŶe d’uŶ ŵeilleuƌ pƌoŶostiĐ. EŶ effet, Sŵith et al. dĠŵoŶtƌeŶt Ƌu’uŶe pƌise 

Đhaƌge apƌğs ϳ jouƌs d’hospitalisatioŶ était associée à une mortalité de 30% et Ƌu’uŶe pƌise 

eŶ Đhaƌge avaŶt ϰϴh d’hospitalisatioŶ était associée à une mortalité de 13% (11). Dans 

l’Ġtude de MulliŶs et al. l’iŶĐideŶĐe des DVIH est de ϯϳ/ϭϬϬϬadŵissioŶs, le dĠlai médian 
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eŶtƌe l’hospitalisatioŶ et la suƌveŶue de la DVIH de Ϯ jouƌs aveĐ seuleŵeŶt ϮϮ% des patieŶts 

présentant un score NEWS supérieur ou égale à 8 (12).  

L’eŶseŵďle de Đes ĠlĠŵeŶts suggğƌeŶt Ƌu’uŶe dĠteĐtioŶ plus pƌĠĐoĐe de ces patients 

peƌŵettƌait de diŵiŶueƌ la ŵoƌtalitĠ tout eŶ augŵeŶtaŶt la solliĐitatioŶ de l’ĠƋuipe de la 

CSIH. Pour cela, les cut-offs doivent être révisés et le personnel, médical et paramédical, des 

services doit être mieux formé afin que l’aleƌte soit plus précoce. 

De ce fait, dans notre étude, un plus grand nombre de patients en état critique est admis en 

réanimation (50%). Le phénomène inverse est observé dans la littérature avec des prises en 

Đhaƌge plus pƌĠĐoĐes et uŶ tauǆ d’adŵissioŶ eŶ ƌĠaŶiŵatioŶ plus faiďle de l’oƌdƌe de ϮϬ%, 

pour une mortalité comparable, comprise entre 30 et 35% (13). 

 

B. SOUS-ESTIMATION DE LA GRAVITE DE CERTAINS PATIENTS MAINTENUS 

EN SERVICE ET INCIDENCE SUR LA MORTALITE 

De façon inattendue, la mortalité des patients maintenus en service après stabilisation des 

foŶĐtioŶs vitales Ŷous est appaƌue ĠlevĠe, de l’oƌdƌe de ϮϬ%.  

Chez ces patients, le score NEWS d'aggravation clinique était significativement plus élevé en 

analyse univariée (9 chez les décédés versus 5 chez les survivants). CepeŶdaŶt il Ŷ’Ġtait pas 

retenu en analyse multivariée. Par contre, l’assoĐiatioŶ de plusieuƌs iteŵs ƌouges est 

apparue comme un facteur indépendant de mortalité témoignant de la sommation des 

défaillances. Ce résultat est fondamental témoignant d'une probable sous-évaluation de 

ĐeƌtaiŶs patieŶts et de l’iŶtĠƌġt de Đe sĐoƌe eŶ teƌŵes de triage (3). Ce score calculé 

rétrospectivement pour les besoins de l'étude n'était pas disponible pour le clinicien qui n'a 

pas pu s'en servir comme une aide à la décision et qui a maintenu en service des patients 

dont la gravité a été vraisemblablement sous-estimée. 

Cependant nos résultats sont à relativiser par rapport aux données de la littérature, qui 

ƌetƌouve jusƋu’à ϴϬ% de patieŶts ŵaiŶteŶus eŶ seƌviĐe aveĐ uŶe ŵoƌtalitĠ de l’oƌdƌe de ϰϬ% 

(10). 



 

 26 

L’eŶseŵďle de Đes ĠlĠŵeŶts tĠŵoigŶeŶt de la vulŶĠƌaďilitĠ de Đes patieŶts Ƌui doiveŶt faiƌe 

l’oďjet d’uŶe surveillance toute particulière. Une solution pourrait consister à favoriser la 

pƌĠseŶĐe d’uŶ aĐĐoŵpagŶaŶt en élargissant les horaires de visite (14). 

 

C. CRITERES DE LIMITATION 

Par rapport aux données de la littérature, notre étude retrouve une proportion moindre de 

patients en limitation (16%) mais les caractéristiques globales sont similaires en termes 

d’âge, de ĐoŵoƌďiditĠ et de ŵoƌtalitĠ.  

En effet dans une étude Néo-Zélandaise, un tiers des appels concernaient des patients en fin 

de vie. Ces patients étaient âgés (médiane 77 ans), admis pour raison médicale (70%) et un 

tiers avaient un cancer. 52% avaient un ordre de non réanimation préexistant et 80% sont 

décédés lors de leur séjour hospitalier (15).  

La plus faiďle pƌopoƌtioŶ de liŵitatioŶ daŶs Ŷotƌe Ġtude peut ġtƌe eǆpliƋuĠe paƌ l’aďseŶĐe 

quasi-systématique de directives anticipées chez ces patients (16). 

L’âge ƌessoƌt Đoŵŵe uŶ faĐteuƌ dĠĐisioŶŶel dĠteƌŵiŶaŶt. Dans une étude française 

randomisée les auteurs démontrent l’iŶutilitĠ de la suƌŵĠdiĐalisatioŶ et du suƌ-traitement 

des patieŶts d’uŶ âge ŵĠdiaŶ de ϴϱ aŶs [81-89], exempts de cancer, ayant un statut 

foŶĐtioŶŶel et ŶutƌitioŶŶel pƌĠseƌvĠ. EŶ effet, l’adŵissioŶ sǇstĠŵatiƋue de Đes patieŶts a 

augŵeŶtĠ l’utilisatioŶ des lits de réanimation ŵais Ŷ’a pas ƌĠduit la ŵoƌtalitĠ à ϲ ŵois (17). 

UŶ ĐeƌtaiŶ Ŷoŵďƌe d’études soulèvent la nécessaire discussion de la proportionnalité des 

soiŶs eŶ gĠƌiatƌie et de l’utilitĠ des soiŶs de ƌĠaŶiŵatioŶ daŶs Đette populatioŶ (18).  

Au vu de nos résultats, certains patients clairement identifiés ne nécessitent pas l’eǆpeƌtise 

de l’ĠƋuipe de la CSIH, du fait de leuƌ âge avaŶĐĠ et des ĐoŵoƌďiditĠs eŶ ƌappoƌt aveĐ la 

senescence (19,20). 

 

D. ARRÊTS CARDIAQUES INTRA-HOSPITALIERS 

Nos résultats en termes d’iŶĐideŶĐe des ACIH, du taux de RACS, de la survie hospitalière et 

des résultats neurologiques soŶt à ƌappƌoĐheƌ d’uŶe Ġtude italieŶŶe multicentrique (21). On 

retrouve des résultats similaires au niveau des hôpitaux britanniques dans lesquels 
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l’iŶĐideŶĐe des ACIH avait pouƌ ŵĠdiaŶe ϭ,ϱ/ϭϬϬϬ adŵissioŶs et où la survie était de 18% 

(22). 

Dans notre étude, 53% des ACIH survenaient en période diurne avec un taux de RACS à 73%, 

ŵais la suƌvie hospitaliğƌe Ŷ’Ġtait pas affeĐtĠe paƌ Đette ĐhƌoŶologie. L’IŵpaĐt ŵajeur de 

l’heuƌe de suƌveŶue suƌ le pƌoŶostiĐ est ďieŶ doĐuŵeŶtĠ daŶs la littĠƌatuƌe et tĠŵoigŶe 

d’uŶe plus gƌaŶde vulŶĠƌaďilitĠ des patieŶts la Ŷuit (23,24). 

L’ĠlĠŵeŶt causal ŵajeuƌ seŵďle ġtƌe l’aďseŶĐe de tĠŵoiŶ loƌs de l’ĠvğŶeŵeŶt de par 

l’aďseŶĐe de visiteuƌs et d’uŶe dotatioŶ en personnel plus faible la nuit (25–28). 

Enfin, il a été démontré que le travail posté de nuit avait un impact sur les aptitudes, telles 

que la réanimation cardiopulmonaire (29–33). UŶe ŵesuƌe siŵple pouƌƌait ġtƌe d’Ġlaƌgiƌ les 

horaires de visite. 

Notƌe Ġtude suggğƌe uŶe assoĐiatioŶ positive eŶtƌe l’oƌigiŶe ĐaƌdiaƋue de l’ACIH et la survie 

en identifiant 3 facteurs indépendants de survie (la survenue en service de cardiologie, les 

ĐoŵoƌďiditĠs à tǇpe d’iŶsuffisaŶĐe ĐaƌdiaƋue et de diaďğte). Ces 3 éléments témoignent 

d’uŶe Đause ĐaƌdiaƋue et doŶĐ d’uŶ possiďle ŵeilleuƌ pƌoŶostiĐ dans ce cas. 

Cette association est retrouvée dans une méta analyse, dans laquelle les patients ayant 

présenté un ACIH et initialement hospitalisés pour un motif cardiaque, avaient une survie 

supérieure par rapport à ceux hospitalisés pour un motif non cardiaque (39% versus  10%) 

(34). De plus, la suƌveŶue de l’ACIH semble plus précoce quand l’oƌigiŶe est cardiaque, avec 

uŶe ŵĠdiaŶe de ϭ à Ϯ jouƌs apƌğs le dĠďut de l’hospitalisatioŶ, similaire à celle de nos 

survivants (35). 
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Cette Ġtude dĠĐƌit l’iŶĐideŶĐe des UVIH eŶ gĠŶĠƌal, des ACIH et des DVIH eŶ paƌtiĐulieƌs eŶ 

précisant les principales étiologies et les modalités de prise en charge avec leur impact en 

termes de mortalité. Les DVIH doivent faire l'objet d'une attention toute particulière en 

teƌŵes de foƌŵatioŶ, de dĠteĐtioŶ, de pƌise eŶ Đhaƌge et d’ĠvaluatioŶ. C'est à travers cette 

appƌoĐhe Ƌue l’iŶĐideŶĐe des ACIH diŵiŶueƌa et paƌ là ŵġŵe, uŶe paƌt de la ŵoƌtalitĠ 

hospitalière. Des améliorations pourraient être apportées notamment dans la mise en place 

d’uŶe foƌŵatioŶ iŶitiale du peƌsoŶŶel plus ƌoďuste ĐoŶĐeƌŶaŶt les DVIH, et la ŵise eŶ plaĐe 

d’outils de foƌŵatioŶs ĐoŶtiŶus tels Ƌue le E-learning. Cette amélioration passe également 

par l’utilisatioŶ de sĐoƌes de dĠteĐtioŶ précoce tel que le score NEWS. Son calcul pouvant 

être réalisé manuellement ou automatisé par un monitorage non filaire. DaŶs l’atteŶte de 

telles mesures, l’eǆteŶsioŶ des hoƌaiƌes de visites Đhez les patieŶts à ƌisƋue et le retour 

d’ĠlĠŵeŶts d’eǆpĠƌieŶĐes au sein des équipes de soins semblent être des mesures simples à 

mettre en place.  
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ABREVIATIONS UTILISEES AU COURS DE CE TRAVAIL 

 

A. Dans le résumé :  

ACIH : Arrêt Cardiaque Intra-Hospitalier 

CSIH : Chaine de Survie Intra-Hospitalière 

DVIH : Détresses Vitales Intra-Hospitalières 

FRI : Facteurs de Risques Indépendants 

IC95 : Intervalle de Confiance à 95% 

ICC : Index de Comorbidité de Charlson 

IQR : Interquartile Range 

MH : Mortalité Hospitalière 

NEWS : National Early Warning Score 

SAPS II : Simplified Acute Physiology Score II 

UVIH : Urgences Vitales Intra-Hospitalières 

 

B. Dans le texte : 

ACIH : Arrêt Cardiaque Intra-Hospitalier 

CSIH : Chaine de Survie Intra-Hospitalière 

DVIH : Détresses Vitales Intra-Hospitalières 

GOS : Glasgow Outcome Scale 

IC95 : Intervalle de Confiance à 95% 

ICC : Index de Comorbidité de Charlson 

IQR : Interquartile Range 

NEWS : National Early Warning Score 

OAP : Œdğŵe Aigu du PouŵoŶ 

RACS : Repƌise d’uŶe Activité Circulatoire Spontanée 

SAPS II : Simplified Acute Physiology Score II 

UVIH : Urgences Vitales Intra-Hospitalières 
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Introduction : La création des équipes de la chaine de survie intra-hospitalière (CSIH) a fait ses 

preuves en termes de diminution de la mortalité des arrêts cardiaques intra-hospitaliers (ACIH). Alors 

Ƌue l’ĠpidĠŵiologie des ACIH est ďieŶ ĐoŶŶue, Đelle des dĠtƌesses vitales intra-hospitalières (DVIH) 

reste floue. Les ACIH ĠtaŶt souveŶt l’ĠvolutioŶ ultiŵe des DVIH, Đe Ŷ’est Ƌu’à tƌaveƌs la ĐoŶŶaissaŶĐe 
des DVIH, leuƌ dĠteĐtioŶ et leuƌ pƌise eŶ Đhaƌge pƌĠĐoĐe Ƌue l’oŶ diŵiŶueƌa l’iŶĐideŶĐe des ACIH et 
de la mortalité hospitalière (MH).  

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective mono-centrique des UVIH survenues sur 

une période de 30 mois. 4 DVIH ont été définies (respiratoire, circulatoire, neurologique, et 

ŵĠtaďoliƋueͿ et pouƌ ĐhaĐuŶe d’elles, les pƌiŶĐipales étiologies ont été rapportées. Concernant les 

DVIH, ϯ Ŷiveauǆ d’eŶgageŵeŶt thĠƌapeutiƋues oŶt ĠtĠ ĠtudiĠs : la liŵitatioŶ eŶ teƌŵes d’assistaŶĐe 
d’oƌgaŶes, le ŵaiŶtieŶ eŶ seƌviĐe des patieŶts apƌğs staďilisatioŶ, et le tƌaŶsfeƌt eŶ ƌĠaŶiŵatioŶ. 
L’oďjectif était de pƌĠĐiseƌ l’ĠpidĠŵiologie des uƌgeŶĐes vitales iŶtƌa-hospitalières (UVIH) en 

dĠteƌŵiŶaŶt l’iŶĐideŶĐe et le tauǆ de ŵoƌtalitĠ des ACIH et des DVIH, et de déterminer les facteurs 

de risque indépendants (FRI) qui conduisaient à la limitation pour le niveau 1, et les FRI de mortalité 

pour le niveau 2 et 3. 

Résultats : Il y a eu sur cette période 67 909 admissions (MH de 1,5%). L’iŶĐideŶĐe des ACIH ĠtaieŶt 
de 2/1000 admissions (MH 84%), et celle des DVIH de 15/1000 admissions (MH 36%). Parmi les 997 

DVIH, les détresses étaient à 43% respiratoires, à 31 % circulatoires et à 22 % neurologiques. 50% des 

patients sont admis en réanimation (MH 35%) et 34% sont maintenus en service (MH 20%). 2/3 des 

interventions concernaient des pathologies réversibles : pneumonie (20% des DVIH), choc septique 

(17% des DVIH), OAP (11% des DVIH), choc hypovolémique (9% des DVIH), ou convulsions (6% des 

DVIHͿ. ϳ FRI ĠtaieŶt assoĐiĠs à la liŵitatioŶ ;ϭϲ% des patieŶts, MH ϳϰ %Ϳ: l’hospitalisatioŶ en service 

de médecine OR 2,44 IC 1,54-ϯ,ϵϳ p<Ϭ,ϬϬϭ, l’âge OR=ϭ,Ϭϳ ICϵϱ% 1,05-1,10 p<0,001, la durée 

d'hospitalisation avant DVIH OR=1,01 IC95% 1,01-1,02 p=0,01, le score NEWS OR=1,08 IC 1,02-1,13 

p=0,005, les cancers métastatiques  OR 3.9 IC 2,16-ϳ,Ϭϵ p<Ϭ,ϬϬϭ, l’hĠŵiplĠgie OR Ϯ,ϳϯ IC 1,38-5,31 

p=0,003, la démence OR=2,87 IC 1,62-5,07 p<0,001. 6 FRI étaient associés à la MH pour les patients 

maintenus en service : le sexe masculin OR=2,18 IC 95% 1,12-ϰ,ϯϴ p=Ϭ,ϬϮ, l’âge OR=ϭ,Ϭϯ IC ϭ,Ϭϭ-1,07 

p=0,004, DVIH à type de choc cardiogénique OR=11,28 IC 1,98-71,01 p=0,006, le nombre d'items 

rouges du score NEWS OR =2,22 IC 95% 1,68-3,00 p<0,001, la cirrhose OR=3,36 IC 1,29-8,6 p=0,01, 

les cancers métastatiques OR=5,93 IC 2,39-15,2 p=0,001. 4 FRI étaient associés à la MH pour les 

patients transférés en réanimation : le score SAPS 2 OR=1,05 IC 1,04-1,07 p<0.001, le score NEWS 

OR=1,07 IC 1,01-ϭ,ϭϰ p=Ϭ,ϬϮ, l’ICC OR=ϭ,ϭϯ IC ϭ,ϬϮ-1,25 p=0,01, les tumeurs métastatiques OR=2,43 

IC 1,06-5,65 p=0,03. 

Conclusion : Les DVIH sont fréquentes et de mauvais pronostique. Les Đƌitğƌes d’appels doiveŶt ġtƌe 
ƌevus à fiŶ Ƌue l’aleƌte de l’ĠƋuipe de la CSIH soit ŵoiŶs taƌdive. L’utilisatioŶ du sĐoƌe NEWS pouƌƌait 
ġtƌe utile pouƌ doŶŶeƌ uŶe aleƌte plus pƌĠĐoĐe et pouƌƌait ĠgaleŵeŶt aideƌ l’ĠƋuipe de la CSIH au 
triage des patients. DaŶs uŶe dĠŵaƌĐhe d’aŵĠlioƌatioŶ de la ƋualitĠ des soiŶs, Đes ƌĠsultats 
pourraient éclairer les instituts de formation afin de sensibiliser les acteurs médicaux et 

paramédicaux aux situations cliniques favorisant la survenue des DVIH. En proposant des outils de 

détection précoce, les centres hospitaliers pourraient améliorer leurs prises en charge et diminuer la 

MH.  

Mots clefs : chaîne de survie intra-hospitalière, arrêt cardiaque intra-hospitalier, mortalité 

hospitalière, détérioration clinique, score de détection précoce, ordre de ressuscitation. 


