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RESUME

Contexte: Le refus d’admission en réanimation, bien qu'il soit de pratique courante, reste peu étudié en Tunisie.

Objectif: Déterminer les caractéristiques des patients ayant fait I'objet d’'un refus d’admission en réanimation, ainsi que les principaux motifs de
refus.

Méthodes: Il s'agissait d’'une étude prospective, menée au service de réanimation médicale de I'hdpital Abderrahmene Mami de I'Ariana (Tunisie),
durant 'année 2016. Ont été inclus 'ensemble des patients proposés pour une admission, puis répartis en deux groupes Gl: patients refusés et
Gll: patients admis. Les motifs de refus ont été répartis selon leur attribution soit au « contexte » soit aux « malades ».

Résultats: Parmi les 1081 patients proposés pour une admission, 491 étaient refusés (45,4%). Les facteurs indépendamment associés au refus,
étaient essentiellement le motif chirurgical de la proposition (OR ajusté 15,80; 1C95% 1,34-186,17 ; p=0,028), I'aggravation de I'état clinique par
un arrét cardio-respiratoire (OR ajusté 5,91 ; IC 95% 2,54-13,76 ; p<0,001), et la présence d’une hémopathie maligne (OR ajusté 2,82 ; IC 95%
1,32-6,02 ; p=0,007). Le principal facteur protecteur contre le refus d’admission en réanimation médicale, a été I'origine intra-hospitaliére de la
proposition (OR ajusté 0,06 ; IC 95% 0,04-0,08 ; p<0,001). Les patients admis aprés un refus, avaient une durée de séjour plus longue (p= 0,024),
et une mortalité plus importante (p=0,023). Les motifs de refus d’admission étaient dominés par I'absence de lits disponibles (76,2%).
Conclusion: L'absence de lits disponibles a représenté le motif majeur de refus d’admission, d’'ou la nécessité d’interventions structurelles et
organisationnelles.

Mots-clés
Capacité hospitaliere — Unités des soins intensifs — admission du patient — Refus de traiter — facteurs de risque — refus de traitement — Triage -
Tunisie

SUMMARY

Background: Rationing in intensive care unit (ICU) beds is common and can leads to admission refusal. Understanding factors involved in triage
practices is the first step towards an ethically optimal decision-making process.

Aim: To identify determinants and patients’ characteristics associated with decisions to deny ICU admission.

Methods: This prospective observational study was conducted in Abderrahmene Mami Hospital's medical ICU, in Ariana, between 1st January
and 31th December 2016. No predefined admission criteria were determined. All consecutive patients referred to ICU for admission during the
study period were included. Two groups were defined GI: Admitted patients and Gll: Refused patients. The reasons for refusal were categorized as
follows: full unit, necessity of reorientation, patient too well to benefit, patient too sick to benefit and patient or family refusal.

Results: During the study period, ICU admission was requested for 1081 patients of whom 491 (45.4%) were refused. Logistic regression identified
factors positively associated with ICU refusal. A surgical status (AOR 15,80 ; IC95% 1,34-186,17 ; p=0,028), was found to be the main factor,
followed by cardiopulmonary arrest (AOR 5,91 ; IC 95% 2,54-13,76 ; p<0,001) and hematologic malignancies (AOR 2,82 ; IC 95% 1,32-6,02 ;
p=0,007). In contrast, other factors were shown to be negatively associated with ICU refusal; it was essentially ICU admission requested from our
hospital (AOR 0,06; IC 95% 0,04-0,08 ; p<0,001). Full unit was the predominant reason for refusal (76.2%).

Conclusion: Our study confirms that ICU refusal is common. It depends on both organizational and patient-related factors.
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INTRODUCTION

Le droit a la santé, reconnu par divers organismes
internationaux, est désormais garanti par la constitution
tunisienne de 2014. La concrétisation de ce droit se
heurte, toutefois, a une multitude de défis, tant a I'échelle
internationale, que dans notre pays (1,2). La balance
entre le droit individuel d’accés a la santé et l'insuffisance
des ressources a l'échelle de la communauté, se
manifeste de maniére particuliére au niveau des services
de réanimation. De ce fait, les médecins réanimateurs
se retrouvent couramment confrontés a la décision de
refus d’admission de patients, dont certains auraient pu
tirer bénéfice (3,4). Plusieurs recommandations émanant
de sociétés savantes principalement anglo-saxonnes,
ont été proposées dans le but d’organiser les décisions
de refus ou d’admission en réanimation, et réduire
ainsi le caractére arbitraire de ces situations. Parmi ces
recommandations figurent celles de la Society of Critical
Care Medicine (SCCM) de 1999 (5), ayant fait 'objet d’'une
mise a jour récente en 2016 (6), et celles issues de la Task
Force of the World Federation of Societies of Intensive
and Critical Care Medicine (7). Or, le refus d’admission en
réanimation, bien qu’il soit de pratique courante, reste peu
étudié en Tunisie. Les données concernant la fréquence
et les motifs de refus des propositions d’admission aux
services de réanimation médicale, sont rares au Grand
Maghreb dont Ia Tunisie.

L’objectif de notre travail a été de déterminer d’une part
les caractéristiques des patients ayant fait I'objet d’un
refus d’admission au service de réanimation médicale
de I'hopital Abderrahmane Mami (Tunisie), au cours de
'année 2016; et d’autre part les principaux motifs de ce
refus d’admission.

METHODES

Design de [I'étude: Il s’agissait dune étude
observationnelle, prospective et uni-centrique. L'étude
s’était étendue sur une période d’'un an allant du 1er
janvier 2016 jusqu’au 31 décembre 2016, au service de
réanimation médicale de I'hopital Abderrahmane Mami de
pneumo-phtisiologie de I'Ariana (Tunisie). C’est un hopital
spécialisé, a caractére universitaire, d’'une capacité de
355 lits, et dont le taux d’'occupation moyen a été de 70%.
L'unité de réanimation a été composée de 22 lits dont
dix lits de réanimation et 12 lits de surveillance continue.
Toutes les décisions d’admission ou de non admission
d'un patient ont été systématiquement soumises a
'accord du senior de garde. Cette décision a été prise
aprés évaluation du patient par le résident et/ou le senior
de garde, lorsque le patient était hospitalisé au sein d’'un
service cliniqgue de I'hdpital Abderrahmane Mami, ou par
téléphone lorsqu’il provenait d’'une autre structure. Ont

748

été inclus dans I'étude, I'ensemble des patients ayant
été proposés pour admission au service de réanimation
médicale de I'hopital Abderrahmane Mami de I'Ariana, au
cours de la période d’étude, et ayant été refusée. Tous les
patients ayant été admis dans le service de réanimation,
au cours de la méme période, ont également été inclus
dans I'étude a des fins de comparaison. Les patients ayant
été admis de facon différée, apres un refus initial, ont été
considérés comme faisant partie du groupe des patients
admis. Aucun critére de non inclusion ou d’exclusion n’a
éte retenu.

Recueil des données : Il a été demandé au médecin
réanimateur de garde de consigner, a I'aide d’'un modéle
standardisé, les informations disponibles au moment de
la sollicitation pour une admission en réanimation. Les
données recueillies étaient: les données temporelles, la
structure d’origine, les paramétres démographiques, les
antécédents pathologiques, le score de co-morbidité de
Charlson (9), et le score de co-morbidité de Charlson
pondéré selon I'age (10), les données cliniques et la
survenue préalable d’'un arrét cardiorespiratoire, le motif
de sollicitation pour une admission en réanimation, et le
motif de refus d’admission en réanimation. Cing motifs
de refus d’admission ont été définis et répartis en deux
catégories, selon qu'ils soient relatifs aux malades ou aux
ressources. Les motifs de refus relatifs aux ressources
étaient soit 'absence de lits disponibles soit le manque de
moyens adéquats. Les motifs de refus relatifs aux malades
étaient inspirés des guidelines de la SCCM (5). Les motifs
inclus dans cette catégorie étaient les suivants: Patient
jugé pas assez grave «too well to benefit », Patient jugé
trop grave «too sick to benefit» et refus du patient ou de
sa famille de la prise en charge en réanimation. En plus
des données communes aux patients admis au service
ou dont I'hospitalisation a été refusée, des données
spécifiques aux patients admis en réanimation ont été
recueillies: la notion d’admission différée suite a un refus
antérieur, la durée de séjour en milieu de réanimation, le
devenir du patient a l'issue du séjour en réanimation
Analyse statistique : Les données ont été saisies et
analysées au moyen du logiciel SPSS version 21.0. Les
variables quantitatives ont été exprimées en moyenne
+ DS ou en médiane (extrémes) et/ou quartiles si leur
distribution ne suivait pas une loi normale. Les variables
qualitatives ont été exprimées en nombre (pourcentage).
Les variables quantitatives ont été comparées a l'aide
du test t de Student ou du test non paramétrique (Mann-
Whitney U-test), quand la distribution des variables ne
suivait pas une loi normale. Les variables qualitatives
ont été comparées a l'aide du CHI deux de Pearson ou
du test exact de Fisher selon les effectifs théoriques. La
différence entre deux variables a été considérée comme
significative si p <0,05. Toutes les données recueillies



dans ce travail étaient confidentielles et anonymes.
Afin d’identifier les facteurs de risque liés de facon
indépendante a la décision de refus d’admission, nous
avons conduit une analyse multivariée en régression
logistique (méthode pas a pas descendante). L'analyse
multivariée a permis de calculer des Odds ratios ajustés
(Intervalle de confiance 95%), mesurant le role propre de
chaque facteur.

RESULTATS

Durant 'année 2016, 1081 patients ont été proposés pour
une hospitalisation au Service de Réanimation Médicale
de I'hopital Abderrahmane Mami de I'Ariana. Parmi eux,
491 n’ont pas bénéficié d’'une autorisation d’admission,
soit un taux de refus de 45,4%, et 590 ont été admis dans
le service, dont 41 aprés un refus antérieur. La figure
n°1 illustre la répartition de I'ensemble des patients en
fonction de la décision d’hospitalisation en réanimation
médicale.

Patients proposés pour une admission
N=1081

Patients admis aprés un refus
N=41

-

Patients refusés
N=491 (454%)

Patients admis
N=590 (54,6%)

I l

Refus pour des motifs relatifs Refus pour des motifs relatifs
8uX ressources aux malades

N=381 (77,6%) N=110 (22,4%)

1

Abserce de lits Mangue de Patients juges Patients jugés
disponibles moyens adéquals trop graves pas assez graves
N=374 N=7 N=64 N=46
{76,2%) (1,4%) (13%) (9,4%)
I'annee 2016

La moyenne d’age des patients du groupe « admission
refusée » a été de 54,5 ans + 20,3, avec des extrémes
de 3 et de 98 ans. La fréquence de refus d’admission la
plus élevée a été enregistrée au mois de mars (63 refus
soit une moyenne de deux refus par jour environ) et la
plus basse au mois de mai (13 refus). Sur 'ensemble des
refus d’admission, 438 (soit 89,2%) ont eu lieu lors de
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jours ouvrables et 53 (soit 10,8%) ont eu lieu un dimanche.
Selon le nycthémeére, la proposition d’admission de 284
patients a été refusée lors de la présence de I'équipe
médicale du service au complet (de 8h a 16h), et pour
207 patients, la décision de refus a été prise au cours
des gardes. Les patients en provenance de I'hopital
Abderrahmane Mami (service d’accueil des urgences et
autres services) représentaient 22,6% de I'ensemble des
patients dont 'admission a été refusée. Parmi les patients
dont la proposition d’admission en réanimation médicale
a été refusée, 390 patients (soit 79,4%) avaient au moins
un antécédent pathologique (tableau I).

Tableau 1 : Principaux antécédents pathologiques de 491
patients dont 'admission en réanimation médicale a été refusée
(Hopital Mami, Tunisie, 2016)

Antécédents pathologiques n
Antécédents respiratoires 154 (31,4)
Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive 87
Asthme 20
Tuberculose pulmonaire 16
Fibrose pulmonaire 18
Syndrome d’apnée obstructif du sommeil 8
Maladie neuromusculaire 7
Dilatation de bronches 2
Mucoviscidose 1
Hypertension artérielle pulmonaire primitive 1
Antécédents cardiovasculaires 134 (27,3)
Hypertension artérielle 78
Cardiopathie ischémique 48
Cardiopathie rythmique 12
Cardiopathie valvulaire 12
Insuffisance cardiaque chronique 14
Cardiopathie congénitale 3
Diabéte 66 (13,4)
Antécédents neuropsychiatriques 36 (07,3)
Maladie psychiatrique/démence 20
Accident vasculaire cérébral "
Epilepsie 3
Sclérose en plaques 3
Néoplasie solide 37 (07,5)
Métastatique 10
Hémopathie 27 (05,5)
En rémission 4
Insuffisance rénale chronique 24 (04,9)
En dialyse chronique 13
Maladie de systéme ou de surcharge 18 (03,7)
Autres 17 (03,5)
Tuberculose extra-pulmonaire 5
Hémoglobinopathie 4
Cirrhose 3
Syndrome d'immunodéficience acquise 2
Toxicomanie 3

Les motifs de proposition pour une admission en
réanimation étaient essentiellement d’ordre médical
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(tableau 1l). Les motifs de refus d’admission en
réanimation étaient essentiellement relatifs aux
ressources dont l'absence de lits disponibles; Ces
propositions provenaient essentiellement d’autres centres
hospitalo-universitaires (45,4%). Les autres propositions
provenaient d’hépitaux régionaux (24,9%), et de structures
privées (10,2%). Le tableau lll illustre les différents motifs
de refus d’admission en réanimation. La comparaison du
groupe des patients dont la proposition d’admission en
réanimation a été refusée avec celui des patients admis,
en analyse multivariée a identifié divers facteurs associés
a la décision de refus d’admission (tableau V). En effet,
Le caractére chirurgical ou métabolique de la proposition
d’admission, la survenue d’'un arrét cardiorespiratoire,
le recours a la ventilation mécanique et la présence
d’'une hémopathie maligne représentaient les principaux
facteurs associés positivement a la décision de refus
d’admission en réanimation. Les facteurs protecteurs
contre le refus étaient liés a la structure d’origine
(hopital d’affiliation du service de réanimation) et aux
antécédents pathologiques (antécédents respiratoires et
neuropsychiatriques, I'appareillage respiratoire a domicile
et I'indice de co-morbidité de Charlson pondéré selon
I'age).

Tableau 2: Répartition de 491 patients dont I'admission en
réanimation médicale a été refusée, selon le motif de proposition
d’hospitalisation (H6pital Mami, Tunisie, 2016)

Motif de proposition a une admission n
Défaillance respiratoire 57,
Insuffisance circulatoire 68 (13,8)
Septique 30
Cardiogénique 28
mixte ou indéterminée 8
Hypovolémique 1
Anaphylactique 1
Défaillance neurologique 52 (10,6)
Altération de I'état de conscience d’origine vasculaire 20
Etat de mal convulsif 18
Altération de I'état de conscience d'origine infectieuse 8
Altération de I'état de conscience d'origine indéterminée 6
Urgences métaboliques 39 (08,0)
Arrét cardiorespiratoire réanimé 12 (02,4)
Intoxication aigue/surdosage médicamenteux 11 (02,2)
Autres 28 (05,7)
Décision anticipée en cas d’aggravation 14
Affection chirurgicale 10

Brllures
Probléeme socio-économique
Echange plasmatique

_ a N
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Tableau 3: Répartition, selon le motif, de 491 patients dont la
proposition d’admission en réanimation médicale, a été refusée
(Hopital Mami, Tunisie, 2016)

Motif de refus d’admission n %

Les motifs relatifs aux ressources
Absence de lits disponibles 374 76,2
Manque de moyens adéquats 7 1,4
Les motifs relatifs aux malades

Patient jugé trop grave «too sick to benefit» 64 13,0
Patient jugé pas assez grave « too well to 46 9,4
benefit »

Refus de I'admission par le patient ou sa famille 0 0

Tableau 4: Facteurs prédictifs de refus d’admission en ranimation
médicale (Hopital Mami, Tunisie, 2016)

Facteurs associés au refus OR ajustés 1C 95% p
Affection chirurgicale 15,80 1,34-186,17 0,028
Survenue d’'un ACR 591 2,54-13,76 <0,001
Urgence métabolique 3,25 1,53-6,90 0,002
Ventilation mécanique inva- 2,86 1,90-4,32 <0,001
sive

Hémopathie 2,82 1,32-6,02 0,007
Indice de Charlson pondéré 0,50 0,35-0,70 <0,001
al'age >2

Antécédent(s) respiratoire(s) 0,45 0,32-0,64 <0,001
Antécédent(s) neuropsychia- 0,33 0,19-0,59 <0,001
trique(s)

Patient sous OLD et/ou VAD 0,23 0,10-0,50 <0,001
Structure d’origine : hopital 0,06 0,04-0,08 <0,001
A.Mami

OR: Odds Ratio - IC : Intervalle de Confiance - OLD : Oxygénothérapie
de Longue Durée
VAD : Ventilation A Domicile - ACR : Arrét Cardio-Respiratoire

DISCUSSION

Cette étude présentait les points forts suivants :
L’originalité du sujet qui reste peu étudié en Tunisie, bien
que le refus d’admission en réanimation soit de pratique
courante et généralement arbitraire.

*Linclusion, de fagon prospective, de la totalité des
malades refusés pour une admission en réanimation,
durant toute une année, ainsi que de I'ensemble des
patients admis, permettant de refléter avec fiabilité les
pratiques de refus d’admission au service de réanimation
médicale.



eL'intérét des résultats qui contribuent a dresser un
état des lieux des difficultés rencontrés par les CHU, et
par le systeme de santé en Tunisie, revétant ainsi une
dimension a la fois économique, sociale et politique.

Les taux de refus, rapportés par d’autres séries
tunisiennes, étaient considérablement plus élevés,
allant de 58 a 68% (11-13). Ces études avaient été
menées dans des services de réanimation ayant une
moindre provision de lits (9-10 lits contre 22 lits dans
notre service), et situés dans des CHU dont la capacité
totale était plus importante (variant entre 450 et 1000
lits contre 355 lits pour notre hépital). L'influence de la
provision de lits de réanimation sur les décisions de refus
d’admission, ayant été établie par plusieurs études (14-
17). En comparaison aux données publiées par les pays
du Maghreb, nous avons retrouvé un taux supérieur a
celui décrit par I'étude prospective publiée en 2012 au
Maroc (35,6%) (18). Ceci s’explique probablement par la
disponibilité d’autres structures hospitalieres qui étaient
capables de prendre en charge les patients graves (unités
de réanimation chirurgicale et de réanimation cardiaque).
Dans notre cas, I'hopital Mami était le seul hopital
universitaire au niveau du gouvernorat destiné a gérer les
patients nécessitant la réanimation. Outre ces facteurs, la
variabilité des taux de refus entre les différentes études
peut étre expliquée par d’autres éléments intervenant en
amont de la décision-méme d’admission ou de refus. En
effet, cette étape, appelée «Pre-ICU triage», peut étre
influencée par différentes considérations qui font que
certains patients ne soient jamais référés en réanimation
(19) L'hétérogéneité des populations proposées résultant
de cette présélection, expliquait, selon Garrouste et al,
la variation des taux de refus entre les différentes unités
de réanimation incluses dans leur étude multicentrique
menée en France (allant de 7 & 63%) (20).

Dans notre série, la décision d’admission ou de refus
d’'un patient en réanimation n’était pas influencée par
I’horaire de la sollicitation, contrastant avec les résultats
d’une série francaise ayant identifié le caractére nocturne
de la proposition comme un facteur de refus (20).
Cette divergence pourrait s’expliquer par le fait que les
décisions d’admission ou de refus soient prises par un
«junior» ayant moins de deux ans d’expérience. Le triage
par un «junior» était, en effet, associé a plus de décisions
de refus dans cette méme étude (20).

Notre équipe ait opté pour une politique d’admission plus
large envers les patients proposés a partir de I'hdpital
Mami. Ceci pourrait étre expliqué par la particularité
qu'a notre service de recruter essentiellement des
patients ayant des pathologies cardio-respiratoires
dans un hopital spécialisé en pneumo-phtisiologie.

LA TUNISIE MEDICALE - 2018 ; Vol 96 (n°10/11)

L’admission, dans une unité de réanimation spécialisée,
de patients dont le diagnostic initial n’était pas associé a
la spécificité de I'unité en question, étant déconseillé par
les recommandations de la SCCM (6), car serait associée
a une mortalité plus importante (21). L'admission en
réanimation des patients atteints d’hémopathies malignes
était, en revanche, plus souvent refusée. Dans cette
population spécifique, la nécessité de conditions de
prise en charge particuliéres expliquerait que chez ces
patients, le motif de refus le plus fréquent était I'absence
de lits disponibles. L'atteinte cancéreuse, en particulier
métastatique, a été identifiée comme facteur prédictif de
refus d’admission en réanimation par d’autres études (8,
17, 20). Ces études, menées au début des années 2000,
reflétaient les réserves de I'époque quant a la prise en
charge des patients atteints de cancer en réanimation.
Ces patients avaient, en effet, une mortalité élevée, qui
pouvait dépasserles 90% en cas de recours ala ventilation
mécanique invasive. L'admission de tels malades était
d’ailleurs découragée par les recommandations de la
SCCM de 1999 (5). La survie des patients atteints de
pathologies malignes, a I'issue d’un séjour en réanimation
a connu une amélioration considérable au cours des
deux derniéres décennies (22, 23), grace aux avancées
diagnostiques et thérapeutiques a la fois dans le domaine
de la réanimation, et dans celui de 'onco-hématologie.
Un impact négatif du retard de transfert en réanimation
a été retrouvé dans notre étude et par plusieurs auteurs
aussi bien en termes d’augmentation de la mortalité (15,
18, 24, 25), qu'en termes d’allongement de la durée
de séjour (26). Un transfert précoce de ces malades
contribuerait non seulement a améliorer leur survie,
mais également a réduire leurs durées de séjours et par
conséquent a réduire les colts d’hospitalisation.
L'absence de lits disponibles dominait largement les
motifs de refus d’admission. Ce résultat était similaire
a celui d’une autre étude tunisienne menée au CHU La
Rabta (13), ayant retrouvé le manque de place comme
le premier motif de refus d’admission en réanimation
(46% des refus). Un tel constat a été également rapporté
par une série marocaine dans laquelle I'absence de
lits disponibles représentait 40,6% des motifs de refus
(18). Dans la littérature, le manque de lits a été identifié
en tant que facteur indépendant de refus d’admission
en réanimation dans la plupart des études (15, 17, 18,
20). En effet, un taux de 34% a été retrouvé dans une
étude multicentrique menée a I'ouest de la France (25),
région considérée comme étant la moins équipée en lits
de réanimation (5,3 a 6,3 lits de réanimation par 100 000
habitants), par apport au reste du pays (comptant en
moyenne 11,6 lits de réanimation par 100 000 habitants)
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(27). Le faible taux d’équipement en lits de réanimation
dans le gouvernorat de I'Ariana (1,7 lits de réanimation
par 100 000 habitants) (28) pourrait donc expliquer la
proportion élevée de patients proposés pour admission et
refusés par manque de lits, dans notre série.

Outre une capacité d’accueil insuffisante par rapport
a la population cible, notre service était soumis a une
importante sollicitation de la part d’autres structures
hospitaliéres et privées. Cette pression accrue s’explique
en partie par un sous-équipement en lits de réanimation a
I’échelle nationale; le taux moyen d’équipement en lits de
réanimation étant estimé a 2,4 lits par 100 000 habitants,
en Tunisie (28). En Europe, ce taux est estimé a 11,5,
avec cependant des différences assez marquées entre
les pays (4,2 au Portugal et 29,2 en Allemagne) (27). Aux
Etats-Unis, le nombre de lits de réanimation a augmenté
de 15% entre 2000 et 2009, aboutissant a une moyenne
de 34,7 lits de réanimation par 100 000 habitants (29).
Selon une étude menée dans un hopital 8 New York, I'unité
de réanimation était complétement occupée, a quatre
reprises uniquement, sur une période de trois mois (19).
Par ailleurs, une disparité interrégionale considérable
marque la répartition des lits de réanimation en Tunisie
(28), ce qui pourrait expliquer I'hyper-sollicitation des
CHU de la capitale et de la région Est du pays.

Bien que le jugement du clinicien pour les patients
jugés « trop graves pour tirer bénéfice » et ceux jugés
« pas assez graves pour tirer bénéfice » ait montré une
certaine supériorité par rapport aux scores de prédiction
de la mortalité, ils étaient tous deux d’une fiabilité limitée
au cours des premiéeres 24 heures de I'évaluation clinique
(31). Les limites de cette estimation ont été illustrées,
en partie, par la mortalité non négligeable des patients
considérés «too well to benefity (7% a 11%) selon les
études (12,17, 21), et s’élevait a 21,3% dans une série des
patients atteints de pathologies malignes (32). Des taux
de survie considérables ont été, par ailleurs, retrouvés
parmi les patients «too sick too benefit ». Cette survie
variait de 19% a 40% selon les séries (15, 17, 20, 33).
Pour ces deux groupes de patients, le refus d’admission
pourrait donc représenter une perte de chance, faisant de
la justice distributive, une injustice individuelle.

Afin de minimiser les biais inhérents a la nature subjective
de la prise de décision, une politique d’admission large
ou «over triage» suivie d’une évaluation secondaire
permettant un ajustement des thérapeutiques, serait
préférable au refus d’admission (6): c’est I'approche
nommeée «ICU trial». En Tunisie, de par I'absence d’un
cadre légal régissant les pratiques relatives a la fin de
vie, celles-ci pourraient étre assimilées a une abstention
volontaire de porter secours a une personne en péril,
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et seraient dans ce cas, contraires aussi bien a la loi
(articles un et deux de la loi N° 66- 48 du 3 Juin 1966
relative a I'abstention délictueuse) (34), qu’au Code de
déontologie médicale (article cing) (35). Un comblement
du vide juridique relatif a cette problématique, ainsi qu’'une
mise a jour du Code de déontologie médicale paraissent
aujourd’hui indispensables.

Au terme de notre étude, nous proposons un ensemble
de mesures visant une approche systémique des
pratiques de refus d’admission en réanimation. A I'échelle
des services de réanimation, il est indispensable d'une
part d’adopter une attitude de concertation, d’analyse et
d’évaluation réguliére des pratiques de triage des patients
au sein de chaque service, et d’autre part, d’opter, pour
une politique d’admission large, suivie d’une évaluation
secondaire des malades pour lesquels le bénéfice d’'une
prise en charge en réanimation est incertain. Dans les
hopitaux, la fourniture des ressources matérielles et
humaines indispensables au bon fonctionnement des
services d’accueil des urgences, permettrait d’initier la
prise en charge précoce des patients les plus graves.
Enfin, il est urgent de lancer une réflexion éthique,
juridique et déontologique, concernant les décisions de
limitation thérapeutique dans le contexte tunisien et de
vulgariser le débat relatif aux questions de fin de vie.
Deux limites méthodologiques de cette étude sont a
noter. D’'une part, un éventuel biais de sélection induit par
le caractére uni-centrique de I'étude, de par la valence
cardio-respiratoire de [I'hopital Abderrahmane Mami.
D’autre part, la difficulté du recueil exhaustif des données
dans le contexte d’urgence, notamment pour les patients
proposés pour hospitalisation, par téléphone a partir
d'autres structures impliquant I'absence de données
relatives a I'évolution des patients (telles que le devenir
des patients dont 'admission a été refusée, et la qualité
de vie apres le séjour en réanimation et/ou le refus) :

En guise de conclusion, cette étude, bien qu’elle soit
limitée par son caractere uni-centrique, a contribué
a une meilleure appréciation des pratiques de refus
d’admission en réanimation en Tunisie, et a mis I'accent
en particulier sur le réle majeur que jouent les facteurs
contextuels et organisationnels. Ce réle dénote a la fois
de la limitation des ressources humaines et matérielles
mises a la disposition des services de réanimation
(dont la répartition est caractérisée par une disparité
interrégionale). L'amélioration de ces insuffisances reste
tributaire d’'un plan d’action national visant a réduire ces
inégalités d’acces aux soins critiques.
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