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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.

La santé de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [’honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon
patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une
fagon contraire aux lois de [ humani

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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173 | LAHMINI Widad Pr Ag | Pédiatrie
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287 | LOUKHNATI Mehdi MC Hématologie clinique

288 | ZAHROU Farid MC Neurochirugie
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290 | EL MOUSSAOUI Soufiane MC Pédiatrie
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293 | AFANI Leila MC Oncologie médicale
294 | EL MOULOUA Ahmed MC Chirurgie pédiatrique
295 | LAGRINE Mariam MC Pédiatrie
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307 | SAADI Khadija MC Pédiatrie
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316 | MANSOURI Maria MC Génétique

317 | ERRIFAIY Hayate MC Anesthésie-réanimation
318 | BOUKOUB Naila MC Anesthésie-réanimation
319 | OUACHAOU Jamal MC Anesthésie-réanimation
320 | EL FARGANI Rania MC Maladies infectieuses
321 | JIM Mohamed MC Pneumo-phtisiologie
322 | AKANOUR Adil MC Psychiatrie

323 | ELHANAFI Fatima Ezzohra MC Pédiatrie

324 | MERBOUH Manal MC Anesthésie-réanimation
325 | BOUROUMANE Mohamed Rida MC Anatomie

326 | IJDDA Sara MC Endocrinologie et maladies

métaboliques

327 | GHARBI Khalid MC Gastro-entérologie
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329 | MOURAFIQ Omar MC Traumato-orthopédie
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332 | HATTAB Mohamed Salah Koussay MC Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale
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La peau, organe complexe, assure deux fonctions essentielles : la communication avec
I'environnement et la protection contre les agressions extérieures. Elle intervient également
dans la dimension esthétique et psychosociale de I'individu. Chez I'hnomme, elle couvre environ
2 m2 et pése environ 5 kg [1]. La dermatologie a été longtemps considérée comme une
discipline qui traite des affections non urgentes, avec la plupart des soins essentiellement
ambulatoires. Cependant, les urgences dermatologiques en milieu hospitalier sont assez
rares. Des études révelent que 5 a 8 % des consultations aux urgences concernent des
problémes dermatologiques et que 21 % des consultations en dermatologie ambulatoire
étaient des « urgences dermatologiques vraies » [2].

Les pathologies dermatologiques graves représentent un véritable défi en réanimation
médicale. Bien que la peau soit souvent considérée comme un organe périphérique, elle
constitue en réalité une barriere essentielle entre I’organisme et son environnement. Sa
défaillance, qu’elle soit due a une maladie infectieuse, toxique, auto-immune ou
inflammatoire sévére, peut compromettre I’équilibre vital du patient et engager rapidement le
pronostic vital [3].

Parmi ces affections, on retrouve des dermatoses mettant en jeu le pronostic vital : les
toxidermies médicamenteuses séveéres (notamment le syndrome de Lyell), les
dermohypodermites bactériennes (érysipéle, fasciite nécrosante), les érythrodermies
compliquées, certaines vascularites systémiques, ainsi que les atteintes cutanées liées a des
infections graves (septicémies, rougeole, varicelle fulminante, purpura fulminans, etc.). Ces
pathologies, bien que rares, nécessitent une prise en charge multidisciplinaire, alliant
expertise dermatologique, soins intensifs et réanimation, et parfois le recours a la chirurgie
[4,5,6].

Au Maroc, et particulierement au sein du CHU Mohammed VI de Marrakech, centre
hospitalo-universitaire de référence pour le sud du pays, la prise en charge de ces pathologies
reste encore mal codifiée. Le manque de données locales, la diversité étiologique des

affections et la gravité des complications systémiques (détresse respiratoire, choc septique,




Prise en charge des pathologies dermatologiques graves en réanimation médicale du
CHU Mohammed VI de Marrakech

insuffisance rénale aigué, troubles hydro-électrolytiques, surinfections, etc.) en font un sujet
d’étude prioritaire pour améliorer le pronostic des patients.

L’intérét de ce travail réside donc dans la nécessité de dresser un état des lieux des
pathologies dermatologiques graves rencontrées en réanimation médicale au CHU Mohammed
VI de Marrakech, d’évaluer leurs modes de prise en charge, et d’identifier les difficultés et les
perspectives d’amélioration dans le contexte marocain et africain.

Cette étude avait pour but d’étudier et d’évaluer le profil épidémiologique, clinique,
thérapeutique et évolutif des pathologies dermatologiques graves en milieu de réanimation ;

ce qui nous permettra enfin d’analyser les facteurs pronostiques.
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. Matériels :

1. Type d’étude :

C’est une étude rétrospective et descriptive portant sur les dossiers des malades
hospitalisés au service de réanimation médicale du Centre Hospitalier Universitaire

Mohammed VI de Marrakech.

2. Période d’étude :

L’étude a concerné une période de 10 ans, de janvier 2015 a décembre 2024.

3. Criteres d’inclusion :

e Tous les patients ayant comme motif d’hospitalisation en réanimation médicale
une pathologie dermatologique grave engageant le pronostic vital.

e Age > 15 ans.

4. Critéeres d’exclusion :

e Les patients présentant des pathologies dermatologiques graves dont la menace
vitale est secondaire a I'atteinte d’organes internes (ex. vascularites systémiques
ou le risque vital résulte surtout d’une atteinte rénale, pulmonaire ou
neurologique, infections virales graves de type rougeole ou varicelle fulminante ou
la mortalité est liée principalement a I’atteinte respiratoire ou neurologique).

e Les dermatoses bénignes ne nécessitant pas de soins intensifs.

Il. Méthodes :

1. Parametres étudiés :

+ |dentité

+ Diagnostic d’admission

# Antécédents

+ Examen clinique a I'admission

# Parametres paracliniques




Prise en charge des pathologies dermatologiques graves en réanimation médicale du
CHU Mohammed VI de Marrakech

o Biologiques

o Radiologiques

o Bactériologiques
+ Gravité

+ Traitement

+ Evolution

2. Aspects éthiques :

Le 13 mai 2025, le Comité d’éthique hospitalo-universitaire de Marrakech a examiné et

approuvé le protocole de notre étude, enregistré sous le numéro 54/2025.

3. Analyse statistique :

L’analyse statistique des données a été effectuée a I’aide du logiciel SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), version 22.

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyennes + écart-type ou en médiane
(interquartile) selon la distribution, et comparées a I’aide du test t de Student ou du test de
Mann-Whitney.

Les variables qualitatives ont été exprimées en fréquences et pourcentages, et
comparées par le test du Khi-deux ou test de Fisher.

L’étude multivariée des facteurs pronostiques n’était pas possible vu I'effectif de notre

échantillon.




Prise en charge des pathologies dermatologiques graves en réanimation médicale du
CHU Mohammed VI de Marrakech




Prise en charge des pathologies dermatologiques graves en réanimation médicale du
CHU Mohammed VI de Marrakech

A-Etude descriptive :

I. Effectif, incidence et provenance de I’échantillon :

1. Effectif et incidence de I’échantillon :

Durant cette période de 10 ans, 2013 patients étaient hospitalisés en
réanimation médicale. 43 cas ont été admis pour prise en charge des pathologies
dermatologiques graves, avec une moyenne de 4,3 cas par an, soit 2 % de toutes les

admissions du service.

2. Provenance de I’échantillon :

Dans notre série, 60 % des patients admis provenaient du service de
dermatologie, 35 % du service d’accueil des urgences, et 5 % du service des maladies

infectieuses.

Provenance de ’échantillon

= Service de dermatologie
= Service d’accueil des urgences

Service des maladies
infectieuses

Figure 1 : Provenance de I’échantillon
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Il. Caractéristiques épidémiologiques et cliniques :

1. Age :

v'La moyenne de I’age de nos patients était de 53 + 22 ans avec des extrémes allant

de 16 ans a 86 ans.

v' Latranche d’age la plus représentée dans notre série était entre 55 et 86 ans (53,6 %)

(Tableau I).

Tableau | : Répartition en fonction des tranches d’age de notre échantillon

Tranches d’age Effectif Pourcentage (%)
15a 24 ans 7 16,3
25 a 34 ans 2 4.6
35 a 44 ans 5 11,6
45 a 54 ans 6 14
55 a 64 ans 8 18,6
65 a 86 ans 15 35
2. Sexe:

La répartition des patients selon le sexe montrait une légéere prédominance féminine

(51 % des cas), avec un sex-ratio H/F = 0,95 (Tableau II).

Tableau Il : Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage (%)
Féminin 22 51
Masculin 21 49

3. Motif d'hospitalisation :

Le motif d’hospitalisation était dominé par le choc septique (46,5 %) suivi du sepsis (42 %)

(Tableau IlI).
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Tableau lll : Répartition des patients selon le motif d’hospitalisation

Motif d'hospitalisation Effectif Pourcentage (%)
Choc septique 20 46,5
Sepsis 18 42
SDRA 4 9,2
Insuffisance rénale aigué 1 2,3

4. Diagnostic d'admission :

Le diagnostic d'admission reconnaissait une prédominance du syndrome de Lyell dans

39,5 % des cas, suivi par I'érysipele (23,3 %) (Tableau V).

Tableau IV : Répartition des patients selon le diagnostic d’admission

Diagnostic d'admission Effectif Pourcentage (%)
Syndrome de Lyell 17 39,5
Toxidermies DRESS syndrome 1 2,3
médicamenteuses | Syndrome de 1 2,3
chevauchement Lyell-
DRESS
Erysipéle 10 23,3
Fasciite nécrosante 3 7
Infections cutanées | Epidermolyse 1 2,3
graves staphylococcique
Anthrax 1 2,3
Candidose cutanée 1 2,3
Psoriasis 2 4.7
Lymphome cutané 2 4,7
Dermatoses Pemphigus 1 2,3
surinfectées Erythéme polymorphe 1 2,3
Pemphigoide bulleuse 1 2,3
Mucinose cutanée 1 2,3
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Figure 3 : psoriasis pustuleux généralisé surinfecté




Prise en charge des pathologies dermatologiques graves en réanimation médicale du
CHU Mohammed VI de Marrakech

5. Antécédents :

La majorité des patients (93 %) avaient au moins un antécédent pathologique. Parmi
ces antécédents, I'hypertension artérielle était la plus fréquente (40 %), suivie par les
cardiopathies (35 %) puis le diabéte (25 %) (Tableau V).

Tableau V : Répartition des patients selon les antécédents

Antécédents Effectif Pourcentage (%)
Patients avec antécédents 40 93
HTA 16 40
Cardiopathie / coronaropathie 14 35
Diabete 10 25
Dermopathie 9 22,5
Psoriasis 7 17,5
Pemphigus 1 2,5
Erysipéle 1 2,5
Tabagisme 8 20
Chirurgie 8 20
BPCO/Asthme 6 15
Néphropathie chronique 5 12,5
Maladies auto-immunes 5 12,5
Corticothérapie au long cours 4 10
AVC 3 7,5
Toxicomanie 2 5
Allergie a la pénicilline 2 5
Hépatopathie 1 2,5
Néoplasie 1 2,5
Hémopathie 1 2,5
Alcoolisme 1 2,5
Familiaux 1 2,5
Statut VIH : Positif 0 0
Négatif 26 65
Inconnu 17 42,5
Atopie 0 0
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6. Facteurs déclenchants / porte d’entrée de |’'infection :

La prise médicamenteuse était le facteur déclenchant le plus fréquent (44 %) suivie de la

surinfection d’une dermopathie sous-jacente (psoriasis, pemphigus...) (28 %) et enfin

I’intertrigo inter-orteil (16 %) (Tableau VI).

Tableau VI : Répartition des patients selon les facteurs déclenchants / porte d’entrée

Facteurs déclenchants Effectif Pourcentage (%)

Surinfection 12 28
Intertrigo inter-orteil 7 16
Allopurinol 5 11,6
Amoxicilline acide clavulanique / AINS 3 7
Paracétamol 3 7
Inconnu 2 4.7
Méthotrexate 1 2,3
Bactrim 1 2,3
Tégrétol® (carbamazépine) 1 2,3
Antibacillaires : ERIP-K4® Rifampicine + Isoniazide + 1 2,3
Pyrazinamide + Ethambutol

Salazopyrine® (sulfamides + salicylés) 1 2,3
Lamotrigine 1 2,3
Ciprofloxacine 1 2,3
Vancomycine 1 2,3
Plaie post-traumatique 1 2,3
Furoncle 1 2,3
Onychomycose 1 2,3

Concernant le syndrome de Lyell,

les

médicaments

responsables étaient

principalement I'allopurinol, le paracétamol, I'amoxicilline-acide clavulanique et les AINS

(Tableau VII).
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Tableau VIl : Les médicaments responsables du syndrome de Lyell

Médicament responsable Effectif Pourcentage (%)
Allopurinol 5 29,4
Paracétamol 3 17,6
Amoxicilline-acide clavulanique / 3 17,6
AINS
Méthotrexate 1 5,9
Bactrim® (sulfaméthoxazole- 1 5,9
triméthoprime)

Carbamazépine (Tégrétol @) 1 5,9
Antituberculeux (ERIP-K4®) 1 5,9
Ciprofloxacine 1 5,9
Vancomycine 1 5,9

7. Mode de survenue :

La majorité des cas (81 %) étaient secondaires a une pathologie ou un facteur
déclenchant identifiable (Tableau VIII).

Tableau VIl : Mode de survenue des pathologies dermatologiques

Mode de survenue Effectif Pourcentage (%)
Primaire 8 19
Secondaire 35 81

8. Score de Glasgow :
La majorité des patients avaient un score de Glasgow conservé a 15 (51,3 %), avec une

moyenne de 13,5 = 2 (Tableau IX).

Tableau IX : Répartition des patients selon le score de Glasgow

Score de Glasgow Effectif Pourcentage (%)
15/15 22 51,3
14/15 6 13,9
13/15 4 9,3
12/15 4 9,3
11/15 1 2,3
10/15 2 4,6
9/15 1 2,3
8/15 3 7
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9. Données cardiovasculaires :

9.1 Fréquence cardiaque :

La moyenne de la fréquence cardiaque était de 108 + 25 bpm.

9.2 Présence d'une hypotension a I'admission :

Pres de la moitié des patients présentaient une hypotension a I’admission (46,5 %),

avec une moyenne de la PAM a 72 + 24 mmHg (Tableau X).

Tableau X : Présence d’une hypotension a I’admission

Hypotension a I'admission Effectif Pourcentage (%)
Non 23 53,5
Oui 20 46,5

9.3 Examen cardiovasculaire :

La majorité des patients (80 %) avaient un examen cardiovasculaire sans particularités

(Tableau XI).

Tableau XI : Répartition des patients selon I’examen cardiovasculaire

Examen cardiovasculaire Effectif Pourcentage (%)
Sans particularités 34 80
Rales crépitants 12
oMmI 6
TVJ + RHJ + OMI 2
(insuffisance cardiaque droite)

10. Données pleuropulmonaires :

a- Fréquence respiratoire a I’admission :

La moyenne de la fréquence respiratoire a 'admission était de 25 + 8 cpm.

b- La saturation a I’air ambiant a I’admission :

La médiane de la saturation a I’admission était de 90 (84 ; 96) %

c- Examen pleuropulmonaire :

Prés des deux tiers (67,4 %) des patients avaient un examen pleuropulmonaire

sans particularités (Tableau XII).
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Tableau XIlI : Répartition des patients selon I’examen pleuropulmonaire

Examen pleuropulmonaire Effectif Pourcentage (%)
Sans particularités 29 67,4
Rales ronflants 10 23
Rales crépitants 5 11,5
Réles sibilants 4 9

11. Température :

La moyenne de la température a I'admission était de 38 + 1 °C.

12. Diurese :

Prés de la moitié des patients (44 %) avaient une oligo-anurie a 'admission (Tableau

XI.

Tableau XIII : Répartition des patients selon la diurése

Diurese conservée Effectif Pourcentage (%)
Non 19 44
Oui 24 56

13. Lésions cutanées élémentaires :

Les lésions les plus fréquentes étaient les macules érythémateuses (88 %),

suivies des bulles (45,5 %), des érosions (37 %) et de la nécrose cutanée (16 %)

(Tableau XIV).
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Tableau XIV : Répartition des patients selon les lIésions cutanées élémentaires

Lésions élémentaires Effectif Pourcentage (%)

Macules : 40 93

Erythémes 38 88

Purpura 2 5
Bulles 20 46,5
Erosions 16 37
Nécrose 7 16
Pustules 4 9
Vésicules 3 7
Fistules 2 4.7
Ulcération 2 4,7
Squames 2 4,7
Nodules 1 2,3
Fissures 1 2,3
Papules 1 2,3
Alopécie 1 2,3

14. Signe de Nikolsky :

Un signe de Nikolsky positif a été observé chez 44 % des patients.

15. Atteinte des muqueuses :

L’atteinte muqueuse était présente dans 53,5 % des cas, dominée par I’atteinte orale
(91 %) (Tableau XV).

Tableau XV : Types d’atteinte muqueuse

Types d’atteinte muqueuse Effectif Pourcentage (%)
Orale 21 91
Conjonctivale 20 87
Génitale 13 56,5
Nasale 11 48
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16. Examen abdominal :

L’examen abdominal était normal dans 91 % des cas (Tableau XVI).

Tableau XVI : Répartition des patients selon I’examen abdominal

Examen abdominal Effectif Pourcentage (%)
Sans particularités 39 91
Dysphagie haute 2 4,7
Sensibilité abdominale 1 2,3
Distension abdominale 1 2

17. Présence d'adénopathies :

Des adénopathies étaient présentes dans 16 % des cas.

lll. Données paraclinigues :

1. Biologie :
Les résultats des bilans biologiques sont résumés dans les tableaux suivants (Tableaux XIX

et XX).

1.1 Résultats des bilans biologiques :

e Biochimie :

La natrémie reste globalement dans les limites physiologiques (de 137 a 141 mmol/L).
En revanche, la kaliémie tend a la normalisation apres une hyperkaliémie initiale (4,6 = 1,4
mmol/L).

L’acidose métabolique, objectivée par des bicarbonates bas a I'admission (18 + 8
mmol/L), s’amende progressivement (21 + 7 mmol/L a J3).

L’urée a montré une évolution décroissante, passantde 1 20,43 g/L, et la créatininémie
a diminué de 18 a 9 mg/L.

La calcémie corrigée a légérement diminué (95—91 mg/L), tout en demeurant dans les

valeurs normales.
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Nous avons remarqué une hypoalbuminémie sévére chez la majorité des patients (=

22-23 g/L).

Les transaminases (ASAT/ALAT), les taux de LDH et de CPK étaient légérement élevés.

Les biomarqueurs inflammatoires et infectieux, notamment la CRP (228 — 204 mg/L) et la

procalcitonine (7,6 — 4,5 ng/mL), étaient élevés a I’admission (Tableau XVII, Figure 2,3 et 4).

Tableau XVII : Résultats des bilans biologigues (biochimie)

Moyenne + écart- Moyenne +
Parameétres type ou Médiane Paramétres écart-type ou
(percentiles) Médiane
(percentiles)
Natrémie J1 (mmol/L) 137 = 7 Bicarbonate J1 (mmol/L) 18+ 8
Natrémie J2 (mmol/L) 139 +9 Bicarbonate J2 (mmol/L) 20+ 8
Natrémie J3 (mmol/L) 141 =+ 8 Bicarbonate J3 (mmol/L) 21 =7
Kaliémie J1 (mmol/L) 46 +1,4 Glycémie J1 (g/L) 1,15(0,85 ; 1,7)
Kaliémie J2 (mmol/L) 45+1,5 IGchémieJZ (g/L) 1,18(0,76 : 2,62)
Kaliémie J3 (mmol/L) 4.4 + 1 Glycémie J3 (g/L) 1,04(0,86 ; 1,84)
Urée J1 (g/L) 1+0,84 ASAT J1 (Ul/L) 44(32 ; 90)
Urée J2 (g/L) 0,92 + 69 ASAT J2 (Ul/L) 39(26 ; 85)
Urée J3 (g/L) 0,43 (0,25;1,61) ASAT J3 (Ul/L) 34(25 ; 67)
Créatininémie J1 (mg/L) 18(6,8 ; 38,8) ALAT JT1 (UI/L) 25(16; 50)
Créatininémie J2 (mg/L) 15(5,5 ; 30) ALAT J2 (UI/L) 23(19; 56)
Créatininémie J3 (mg/L) 9(5,5 ; 30) ALAT J3 (Ul/L) 2417 ; 41)
Calcémie corrigée J1 (mg/L) 95 + 12 LDH J1 (UI/L) 358(279 ; 544)
Calcémie corrigée J2 (mg/L) 94 + 7 LDH J2 (UI/L) 445(339 ; 646)
Calcémie corrigée J3 (mg/L) 91 + 8 LDH J3 (Ul/L) 318(263 ; 318)
Albuminémie J1 (g/L) 23+ 6 CPK J1 (UI/L) 202(62 ; 511)
Albuminémie J2 (g/L) 22 + 4 CPK J2 (UI/L) 267(90 ; 584)
Albuminémie J3 (g/L) 23 +5 CPK J3 (UI/L) 201(94 ; 718)
C-réactive protéine J1 (mg/L) | 228 + 136 Procalcitonine J1 (ng/mL) 7,6 +7,9
C-réactive protéine J2 (mg/L) | 217 =119 Procalcitonine J2 (ng/mL) 10,6 + 1,18
C-réactive protéine J3 (mg/L) | 204 + 125 Procalcitonine J3 (ng/mL) 4,54
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e Hématologie :

Les parametres hématologiques des patients de notre série ont montré un profil
inflammatoire marqué et une perturbation modérée de I’lhémostase. La leucocytose initiale (12
103 = 8 266/mm?3 a J1) s’est accentuée a J2 (15 340 + 9 615/mm3), traduisant une réponse
inflammatoire systémique intense en lien avec le sepsis ou la nécrolyse cutanée étendue, avant
de se normaliser partiellement a J3 (13 105/mm3) sous traitement anti-infectieux.

Les polynucléaires neutrophiles suivent la méme cinétique, renforcant I’hypothése d’un
processus infectieux dominant. Les lymphocytes, bas a I'admission (1 109 = 731/mms3),
augmentent progressivement.

L’hémoglobine reste abaissée (=~ 10 g/dL), reflet d’une anémie inflammatoire
multifactorielle (saignements cutanés, hémodilution, carence martiale relative). Sur le plan de
I’hémostase, le TP (~ 60 %) et I'INR légérement augmenté (1,4 + 0,9-1,8 + 1) traduisent une
coagulopathie de consommation modérée, fréquemment observée dans les états septiques

séveres. Le TCA allongé a J1 (31 s) tend a se normaliser (Tableau XVIII).
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Tableau XVIII : Résultats des bilans biologigues (hématologie)

Paramétres Moyenne + Paramétres Moyenne =+ écart-
écart-type ou type ou Médiane
Médiane (percentiles)
(percentiles)

Leucocyte J1 12103 = Plaquettes J1 244143 + 164902
(élém./mms3) 8266 (élém./mm3)
Leucocyte J2 15340 + Plaquettes J2 234345 + 173588
(élém./mms3) 9615 (élém./mms3)
Leucocyte J3 13105 = Plaquettes J3 262357 £ 181771
(élém./mm3) 7862 I(élém./mm3)
Polynucléaires 10099 =+ TP J1 (%) 62 +19
neutrophiles J1 7699
(élém./mm3)
Polynucléaires 13021 = TP J2 (%) 60 + 26
neutrophiles J2 9774
(élém./mm3)
Polynucléaires 10388 =+ TP J3 (%) 61 + 23
neutrophiles J3 7579
(élém./mm3)
Eosinophiles J1 30(10:175) WINRJI 1,4 +0,9
Eosinophiles J2 30(10:175) INR J2 1,8 +1
(élém./mm3)
Eosinophiles J3 40(0 ; 200) INR J3 1,5+ 0,7
(élém./mm3)
Lymphocytes J1 1109 = 731 TCAJ1 (s) 31(26 ; 37)
(élém./mm3)
Lymphocytes J2 1339 + 860 TCAJ2 (s) 29(25 ; 53)
(élém./mm3)
Lymphocytes J3 1473 + 859 TCAJ3 (s) 27(24 ; 46)
(élém./mm3)
Hémoglobine J1 (g/dL) 10,2 £ 2,9
Hémoglobine J2 (g/dL) 10,2 + 2,3
Hémoglobine J3 (g/dL) 9,8 +2
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1.2 Troubles biologiques observés chez nos malades :
e Troubles électrolytiques observés (Na* / K*):

troubles électrolytiques (Na™ / K*)

35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0%
Hyponatémie Hypernatrémie Hypokaliémie Hyperkaliémie
mJ1 m)2 mJ3

Figure 4 : Troubles électrolytiques observés chez nos patients

e Fonction rénale / Bicarbonates sanguins / calcémie :

L’analyse montre :
o une insuffisance rénale présente chez environ 60 % des patients au J1, diminuant
progressivement a 43 % au J3.
o Le taux de bicarbonates < 20 mmol/L, indicateur d’acidose métabolique, suit une
évolution paralléle avec une baisse notable entre J1 (60 %) et J3 (48 %).

o L’hypocalcémie, peu fréquente (10-13 %) reste stable (Figure 3).
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Figure 5 : Fonction rénale / bicarbonates / calcémie

e Albuminémie :

Le

e}

graphique met en évidence :

une hypoalbuminémie sévere tres fréquente dés le J1 (70 %), se maintenant au J2
avant de régresser légerement au J3 (57 %).

L’hypoalbuminémie modérée augmente progressivement de 16 %aJ1 a34 % aJ3
L’hypoalbuminémie |égére reste rare et stable, observée chez moins de 10 % des

patients (Figure 4).

23



Prise en charge des pathologies dermatologiques graves en réanimation médicale du
CHU Mohammed VI de Marrakech

Evolution de l'albuminémie
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légere modérée sévere
mJ1 m)2 mJ3

Figure 6 : Evolution de I’'albuminémie

e Numération formule sanguine :

Le graphique montre :

o une anémie tres fréquente, passant de 67 % au J1 a prés de 80 % au J3, traduisant un
retentissement systémique et inflammatoire persistant malgré la prise en charge.

o Lathrombopénie reste modérée et stable (environ 30 %).

o L’éosinopénie, était observée chez prés de 60 % des patients tout au long du suivi.

e}

La lymphopénie reste marquée, surtout au J1 (45 %) (Figure 5).
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Figure 7 : Anomalies hématologigues

2. Bactériologie :

2.1. Hémoculture :

L’hémoculture a été réalisée dans 82 % des cas, avec une bactériémie dans 49 % des
cas, avec présence de BMR dans 30 % des cas.

Les germes les plus fréquemment isolés étaient Klebsiella pneumoniae (28,5 %) et
Acinetobacter baumannii (28,5 %) (Tableau XIX).

Tableau XIX : Germes isolés a ’hémoculture

Germes isolés a 'HC Effectif Pourcentage (%)
Acinetobacter baumannii 6 28,5
Klebsiella pneumoniae 6 28,5
Staph coagulase négative 2 9,5
Staphylococcus aureus 1 5
Streptococcus pyogenes 1 5
Corynebacterium 1 5
Pseudomonas aeruginosa 1 5
Candida albicans 1 5
Enterococcus 1 5
Enterobacter cloacae 1 5

25



Prise en charge des pathologies dermatologiques graves en réanimation médicale du
CHU Mohammed VI de Marrakech

2.2. Ecouvillon cutané :

L’écouvillon cutané a été réalisé dans 47 % des cas ; il était positif dans 39,5 % des cas.
La moitié des germes isolés étaient des bactéries multirésistantes.
Les germes isolés a I'écouvillon cutané étaient (Tableau XX) :

e Acinetobacter baumannii 43 %

e Klebsiella pneumoniae 30 %

e Pseudomonas aeruginosa 12 %

e Staphylococcus aureus12 %

Tableau XX : Répartition des germes isolés a I’écouvillon cutané

Effectif Pourcentage (%)
Acinetobacter baumannii 5 31
Klebsiella pneumoniae 2 12
Pseudomonas aeruginosa 1 6
Un seul germe | Candida albicans 1 6
Staph coagulase négative 1 6
Staph coagulase positive 1 6
Proteus mirabilis 1 6
Klebsiella pneumoniae + 2 12
Deux germes Acinetobacter baumannii
staph epidermis + Candida spp 1 6
E.Coli + Staphylococcus aureus 1 6
Klebsiella pneumoniae + 1 6
Trois germes Pseudomonas aeruginosa +
Staphylococcus aureus

23.ECBU :

L’infection urinaire nosocomiale a été objectivée chez deux patients, due a deux BMR :
e lercas : Klebsiella pneumoniae

e 2&me cas : Acinetobacter baumannii.

2.4. Prélévement respiratoire :

Dans notre série, la pneumopathie nosocomiale était rare, constatée chez 3 cas et causée
par :
e lercas : Klebsiella pneumoniae
e 2&me cas : Enterobacter cloacae

e 3eme cas : Acinetobacter baumannii + Klebsiella pneumoniae
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3. Radiologie :
La radiographie thoracique était normale chez 25,6 % des patients, tandis que 74,4 %
présentaient des anomalies.
Les anomalies radiologiques étaient dominées par les pneumopathies alvéolaires et
mixtes (37,5 % chacune), suivies par les formes interstitielles (12,5 %) (Tableau XXI).

Tableau XXI : Répartition des patients selon les anomalies radiologiques

Anomalies radiologiques Effectif Pourcentage (%)
Pneumopathie alvéolaire 12 37,5
Pneumopathie mixte 12 37,5
Pneumopathie interstitielle 4 12,5
Syndrome bronchique 3 9
Surcharge hilaire 1 3

IV. Scores de gravité :

Les scores de gravité étaient élevés (Tableaux XXII, XXIII et XXIV).

1. Score APACHE Il :

La moyenne de score APACHE Il a I'admission était de 17 + 9 (Tableau XXII).

Tableau XXII : Score APACHE I

Moyenne + écart-type
Score APACHE J1 17+ 9
Score APACHE J2 15+10
Score APACHE J3 15+ 13

2. Score SOFA :

La moyenne de score SOFA a I’admission était de 6 = 4 (Tableau XXIII).

Tableau XXIII : Score SOFA

Moyenne + écart-type
Score SOFA J1 6+4
Score SOFA J2 6 £5
Score SOFA J3 66
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3. Score SCORTEN :

Chez les patients atteints de syndrome de Lyell (39,5 %), le score SCORTEN a I’admission
était > 3 dans la majorité des cas (82 %), avec une moyenne de 3 + 2, traduisant la gravité
élevée et le risque de mortalité (Tableau XXIV).

Tableau XXIV : Score SCORTEN a I’admission

Score SCORTEN Effectif Pourcentage (%)
0-1 1 6
2 2 12
3 6 35
4 3 17,5
>5 5 29,5

V. Données thérapeutiques :

1. Traitement antalgique :

Le traitement antalgique a été instauré chez 75 % des patients.

2. Soins locaux :

Les soins locaux ont été réalisés chez tous les malades, quotidiennement chez 44 % des

cas et 1 j/2 chez 56 % des cas.

3. Antibiothérapie :

La majorité des patients (84 %) ont bénéficié d'une antibiothérapie, en utilisant
principalement les bétalactamines, les aminosides et les glycopeptides (Tableau XXV).

Tableau XXV : Les familles d’anti-infectieux

Famille Effectif Pourcentage (%)
Béta-lactamines 25 70
Aminosides 15 42
Glycopeptides 10 28
Colistine 7 19,5
Fluoroquinolones 6 17
Antiviraux 4 11
Antifongiques 3 8
Macrolides 1 3
Nitro-imidazolés 1 3

28




Prise en charge des pathologies dermatologiques graves en réanimation médicale du
CHU Mohammed VI de Marrakech

4. Oxygénothérapie :

L’oxygénothérapie a été administrée chez 88 % des patients, avec un masque a haute
concentration dans 60 % des cas, une VNI dans 7 % des cas, et une ventilation mécanique

invasive chez 21 % des cas (9 patients).

5. Catécholamines :

Les catécholamines étaient utilisées dans 65 % des cas, avec noradrénaline chez 65 %

des patients et dobutamine dans 5 % des cas.

6. Recours a la dialyse :

Elle a été pratiquée dans 9,3 % des cas (4 patients).

7. Recours aux corticoides :

Les corticoides ont été administrés dans 32,6 % des cas.

VI. Evolution :

1. Durée d’hospitalisation :

La durée médiane d'hospitalisation avant admission était de 3(0 ; 16) jours, avec des
extrémes allant de 1 a 25 jours.
La durée médiane d'hospitalisation en réanimation était de 6(2 ; 9) jours, avec des

extrémes allant de 1 a 23 jours.

29



Prise en charge des pathologies dermatologiques graves en réanimation médicale du
CHU Mohammed VI de Marrakech

2. Complications au cours de I'hospitalisation :

Plusieurs complications ont été observées chez les patients au cours d'hospitalisation,

les plus fréquentes étaient le choc septique, I'insuffisance rénale aigué et le SDRA (Tableau

XXVI).
Tableau XXVI : Répartition des patients selon les complications
Effectif Pourcentage (%)

Choc septique 28 65
Insuffisance rénale aigué 24 56
SDRA 20 46,5
CIVD 16 37
Rhabdomyolyse 5 11,6
Choc anaphylactique 1 2,3

Le choc septique était présent a 'admission chez 49 % des cas, et survenu au cours de

I’hospitalisation dans 23 % des cas.

3. Evolution des malades :

Le taux de mortalité globale était de 62,8 %.

Diagnostic d’admission Mortalité (%)
Toxidermies médicamenteuses 37
Infections cutanées graves 41
Dermatoses surinfectées 18

B- Etudes analytiques :

1. Facteurs pronostiqgues clinico-démographiques :

En analyse univariée, les facteurs de mauvais pronostic étaient un age avancé, la
présence d’un antécédent de cardiopathie, le retard de PEC hospitaliére, I'oligurie, les troubles

de conscience, une saturation basse et une insuffisance rénale (Tableau XXVII).

30



Prise en charge des pathologies dermatologiques graves en réanimation médicale du
CHU Mohammed VI de Marrakech

Tableau XXVII : Facteurs pronostiques clinico-démographiques des malades graves admis en

réanimation médicale.

Décédés Survivants P
N=27 N=16
Agde (ans ; moyenne) 61 £ 19 40 + 20 0,001
Homme (%) 52 44
Sexe Femme (%) 48 56 0.6
Présence d’une comorbidité (%) 96 87 0,5
ATCD de Diabete (%) 33 6 0,06
ATCD d’Hypertension artérielle (%) 41 31 0,5
ATCD de cardiopathie (%) 48 6 0,005
ATCD de BPCO/asthme (%) 22 0 0,07
ATCD d’insuffisance rénale chronique (%) 15 6 0,6
ATCD de maladie auto-immune (%) 11 13 0,9
ATCD de corticothérapie au long cours (%) 11 6 0,9
ATCD d’allergie connue (%) 4 6 0,3
ATCD de pathologie dermatologique (%) 11 37 0,05
ATCD de psoriasis (%) 67 83 0,3
ATCD de pemphigus (%) 33 0 0,3
ATCD d’érysipéle (%) 0 17 0,3
Diagnostic d’admission
. . Ly 56 0,2
Toxidermies médicamenteuses (%) 37 31 05
Infections cutanées graves (%) 41 ’
. , 12 0,6
Dermatoses surinfectées (%) 18
Mode de survenue
Primaire (%) 18 19 0,9
Secondaire (%) 82 81
Début des symptéomes (Délai de PEC) (jours ; 14 +8 844 0,005
moyenne)
Hypotension artérielle a I’admission (%) 48 44 0,7
Oligurie (%) 63 12 0,001
Score de Glasgow 12+2 14 £ 0,5 0,002
SpO:2 (%, moyenne) 83+ 15 92+ 6 0,01
Type de lésions élémentaires
Macules (%) 22 13 0.4
Bulles (%) 4 0 ’
Pustules (%) 0 6
Signe de Nikolsky positif (%) 37 56 0,2
Atteinte des muqueuses (%) 44 69 0,1
Insuffisance rénale J1 (%) 73 37 0,02
Insuffisance rénale J2 (%) 93 25 <0,001
Insuffisance rénale J3 (%) 85 7 <0,001
Anémie J1 (%) 77 50 0,07
Anémie J2 (%) 79 67 0,7
Anémie J3 (%) 92 66 0,1
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2. Facteurs pronostigues biologiques :

En analyse univariée, les facteurs de mauvais pronostic étaient une hyperkaliémie, une
urée élevée, une créatinine élevée, une acidose, une hypoalbuminémie sévere, une anémie,
une thrombopénie, une lymphopénie, une éosinopénie et une INR élevée (Tableau XXVIII).

Tableau XXVIII : Facteurs pronostigues biologiques des malades graves admis en réanimation

médicale.

Décédés (N=27) Survivants (N=16) P
Hyponatrémie J1 (%) 41 27 0,1
Hyponatrémie J2 (%) 27 25 0,9
Hyponatrémie J3 (%) 23 20 0,9
Hypernatrémie J1 (%) 11 13 0,9
Hypernatrémie J2 (%) 20 6 0,2
Hypernatrémie J3 (%) 39 13 0,2
Kaliémie J1 (mmol/l ; moyenne) 51+1,6 3,9+0,5 0,01
Kaliémie J2 (mmol/l ; moyenne) 5+1,7 3,9 +1,2 0,056
Kaliémie J3 (mmol/l ; moyenne) 5+1,2 3,9+0,6 0,01
Hypokaliémie J1 (%) 15 20 0,7
Hypokaliémie J2 (%) 14 31 0,4
Hypokaliémie J3 (%) 15 27 0,6
Hyperkaliémie J1 (%) 37 0 0,007
Hyperkaliémie J2 (%) 50 6 0,01
Hyperkaliémie J3 (%) 29 0 0,04
Urée J1 (g/1 ; moyenne) 1,4 +0,9 0,5+ 0,3 <0,001
Urée J2 (g/l ; moyenne) 1,5+ 0,5 0,4 +0,3 <0,001
Urée J3 (g/l ; moyenne) 1,6 £ 0,8 0,3 +0,1 <0,001
Créatinine J1 (mg/l ; moyenne) 34 + 25 11+8 0,001
Créatinine J2 (mg/l ; moyenne) 32+17 9+7 <0,001
Créatinine J3 (mg/l ; moyenne) 32+17 7+4 <0,001
Bicarbonates J1 (mmol/l ; moyenne) 15+7 22 +7 0,01
Bicarbonates J2 (mmol/l ; moyenne) 16 £ 6 24+ 8 0,008
Bicarbonates J3 (mmol/l ; moyenne) 18+ 6 236 0,02
Bicarbonates < 20 mmol/l J1 (%) 70 43 0,1
Bicarbonates < 20 mmol/I J2 (%) 79 31 0,01
Bicarbonates < 20 mmol/I J3 (%) 75 23 0,009
Hypocalcémie J1 (%) 10 23 0,3
Hypocalcémie J2 (%) 0 9 0,4
Hypocalcémie J3 (%) 17 9 0,9
Hypoalbuminémie sévere J1 (%) 85 50 0,04
Hypoalbuminémie sévere J2 (%) 90 54 0,04
Hypoalbuminémie sévere J3 (%) 78 43 0,2
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Taux plaquettes J3 (103/mm3 ; médiane

(Quartiles 25¢ ; 75¢) 143 (46 ; 236) 332 (208 ; 478) 0,005
Thrombopénie J1 (%) 44 19 0,09
Thrombopénie J2 (%) 43 27 0,4
Thrombopénie J3 (%) 54 13 0,04
Hémoglobine J1 (g/dl ; moyenne) 9,4 +2,8 11,6 + 2,4 0,01
Eosinophiles J3 (/mm3 ; médiane (Quartiles 20 (0 ; 55) 160 (40 ; 310) 0,004
25e; 75¢))

Eosinopénie J1 (%) 65 44 0,1
Eosinopénie J2 (%) 79 43 0,053
Eosinopénie J3 (%) 85 36 0,01
Lymphocytes J1 (/mm3 ; médiane (Quartiles 870 (400 ; 1240) 1300 (840 ; 2065) 0,03
25e;75¢))

Lymphocytes J3 (/mm3 ; médiane (Quartiles 25¢ 1780 (1220 ;

. 759) 740 (580 ; 1680) 2500) 0,007
Lymphopénie J1 (%) 58 31 0,09
Lymphopénie J2 (%) 36 27 0,7
Lymphopénie J3 (%) 77 7 <0,001
INR J2 (moyenne) 2,13 =1 1,4 =1 0,002

3. Facteurs pronostiques évolutifs et scores de gravité :

En analyse univariée, les facteurs de mauvais pronostic étaient un score SCORTEN élevé,

un score APACHE Il élevé, un score SOFA élevé, et un retard de prise en charge en réanimation

(Tableau XXIX).
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Tableau XXIX : Facteurs pronostiques évolutifs et scores de gravité des malades graves

admis en réanimation médicale.

Décédés Survivants p
N=27 N=16

Score SCORTEN J1 (Moyenne) 4 +0,9 2,5+1,3 0,01
Score SCORTEN J2 (Moyenne) 4,2 +1,3 2 +1 0,01
Score SCORTEN J3 (Moyenne) 4,6 + 1,1 1,5 +0,7 0,003
Score APACHE Il J1 (médiane (Quartiles 25¢; 75¢)) 21 (18 ; 25) 10(18; 25) <0,001
Score APACHE Il J2 (médiane (Quartiles 25¢; 75¢)) 23 (20; 30) 7 (18;25) <0,001
Score APACHE Il J3 (médiane (Quartiles 25¢; 75¢)) 27 (20 ; 35) 5(18; 25) <0,001
Score SOFA J1 (médiane (Quartiles 25¢; 75¢)) 7(G:11) 2,52 :;5) <0,001
Score SOFA J2 (médiane (Quartiles 25¢; 75¢)) 10(6;13) 2(1;4) <0,001
Score SOFA J3 (médiane (Quartiles 25¢; 75¢)) 13(7;14) 1(0;2) <0,001
Bactériémie (%) 56 47 0,1
BMR - bactériémie (%) 65 42 0,2
Pneumopathie (%) 85 56 0,06
Infection cutanée (%) 37 44 0,06
BMR - Infection cutanée (%) 60 30 0,3
Séjour avant réanimation (Jours ; médiane (Quartiles
25¢:75¢)) 12 (0; 20) 1(0;3) 0,007
Séjour en réanimation (Jours ; médiane (Quartiles 201:7) 8(6:12) 0,001

25¢;759)
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. Fréguence :

Dans notre étude menée au CHU Mohammed VI de Marrakech entre 2015 et 2024, les
pathologies dermatologiques graves représentaient 2 % de I'’ensemble des admissions en
réanimation médicale. Ce taux se situe dans la moyenne des fréquences rapportées par la

littérature.

Des prévalences légérement inférieures ont été observées au Mexique (Méndez-Flores
et al. 2023) [11] et en Turquie (Pektas et al. 2017) [12] avec 1,57 % chacune, ainsi qu’en

Espagne (Badia et al. 2013) [13] avec 1,61 %, et 1,06 % en France (Vandroux et al. 2021) [10].

En Inde, Mitra et al. (2018) [9] et en lItalie, Zara et al. (2024) [8] ont retrouvé
respectivement un taux de 0.92 % et 0,68 %, tandis que la plus faible fréquence a été notée au

Royaume-Uni par George et al. (2008) [7] avec 0,51 %.

Ainsi, les différentes séries montrent une variation allant de 0,5 % a 2 %, confirmant que
les pathologies dermatologiques graves demeurent rares mais non négligeables comme motifs

d’admission en réanimation (Tableau XXX).

Tableau XXX : Comparaison des fréquences des pathologies dermatologiques graves en
milieu de réanimation

L’auteur de I’étude Période de I’étude Pays Fréquence
(%)
George et al. 2008 [7] Décembre 1995 - Septembre 2006 | Royaume-Uni 0,51
Zara et al. 2024 [8] Aolt a Novembre 2023 Italie 0,68
Mitra et al. 2018 [9] Janvier 2014 - Décembre 2017 Inde 0,92
Vandroux et al. 2021[10] Janvier 2012 - Décembre 2018 France 1,06
Méndez-Flores et al. Ter Septembre 2018 - 30 Avril Mexique 1,57
2023 [11] 2019
Pektas et al. 2017 [12] Juillet 2012 - Aolit 2014 Turquie 1,57
Badia et al. 2013 [13] Janvier 2005 - Décembre 2009 Espagne 1,61
Notre étude 2025 Janvier 2015- Décembre 2024 Maroc 2
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Il. Données démographiques :

1. Age :

Dans notre série, la moyenne de I’age était de 53 ans, proche de celui rapporté dans

les séries britannique (54 ans) [7], indienne (54 ans) [9] et espagnole (54 ans) [13].

En revanche, les études asiatiques et I’étude mexicaine (la Corée du Sud : 58 ans [15] ;

Chine : 60 ans [14] ; Mexique : 61 ans [11]) concernent une population légérement plus agée,

probablement en lien avec une plus grande longévité et une médicalisation plus large des

sujets agés (Tableau XXXI).

Tableau XXXI : La moyenne ou médiane de I’age selon les séries

Age ( moyenne

Séries Période de I'étude / médiane )
ans

George et al. (Royaume-Uni) 2008 [7] Décembre 1995 - Septembre 54
2006

Mitra et al. (Lucknow, Uttar Pradesh) Janvier 2014 - Décembre 2017 54

Inde 2018 [9]

Méndez-Flores et al. (Mexico, Ter septembre 2018 - 30 avril 61

Mexique) 2023 [11] 2019

Badia et al. (Barcelone, Espagne) 2013 Janvier 2005 - Décembre 2009 54

[13]

Yang et al. (Shanghai, Chine) 2025 Juillet 2017 - Septembre 2023 60

[14]

Lee KT et al. (Séoul, Corée du Sud) Janvier 2007 - Décembre 2010 58

2015 [15]

Notre étude (Marrakech, Maroc) 2025 1er janvier 2015 - 31 décembre 53

2024
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2. Sexe:

L’analyse comparative du sexe dans les principales séries internationales met en
évidence une prédominance masculine dans la majorité des études, avec des taux variant
entre 55 % et 68 %. Cette tendance est observée dans les séries du Royaume-Uni (55 %) [7], de
France (65 %) [10], d’Espagne (68 %) [13], de Chine (58 %) [14], de la Corée du Sud (55 %) [15],
du Mali (59 %) [16], de I’Arabie Saoudite (55 %) [17] et de I'Inde (59 %) [18].

En revanche, les séries turque (Emre et al. 2012) [19] et mexicaine (Méndez-Flores et al.
2023) [11] ont toutes deux montré une prédominance féminine (57 %).

Dans notre étude (2015-2024), la répartition est quasiment équilibrée, avec 49 %
d’hommes contre 51 % de femmes. Ce constat, a contre-courant de la tendance internationale
masculine, pourrait s’expliquer par la nature des pathologies observées, notamment la
fréquence élevée du syndrome de Lyell, plus fréquent chez la femme selon la littérature, ainsi
que par des facteurs socioculturels influencant le recours a I'automédication (Tableau XXXII).

Tableau XXXII : Répartition selon le sexe dans les différentes séries

Série Homme % Femme %
George et al. (Royaume-Uni) 2008 [7] 55 45
Vandroux et al. (La Réunion-France) 2021 [10] 65 35
Méndez-Flores et al. (Mexico, Mexique) 2023 [11] 43 57
Badia et al. (Barcelone, Espagne) 2013 [13] 68 32
Yang et al. (Shanghai, Chine) 2025 [14] 58 42
Lee KT et al. (Séoul, Corée du Sud) 2015 [15] 55 45
Sidibé (Bamako, Mali) 2024 [16] 59 41
Altammami et al. (Riyadh, Arabie Saoudite) 2023 [17] 55 45
Navadiya et al. (Surat, Inde) 2023 [18] 59 41
Emre et al. Turquie 2012 [19] 43 57
Notre étude 49 51
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lll. Données cliniques et paracliniques :

1. Motif d'hospitalisation :

Dans notre série, les principales indications d’admission en réanimation étaient
dominées par le choc septique (46,5 %) et le sepsis (42 %), suivis du syndrome de détresse
respiratoire aigué (9,2 %) et de I'insuffisance rénale aigué (2,3 %). Ces chiffres témoignent du
caractére systémique et potentiellement fatal des atteintes cutanées graves, ou la perte
d’intégrité de la barriere épidermique favorise une translocation bactérienne rapide et une
défaillance multiviscérale.

Les données de la littérature confirment cette prédominance du sepsis. Vandroux et al.
(France, 2021) rapportent un taux de 81,7 % de sepsis ou choc septique [10], tandis que Sidibé
et al. (Mali, 2024) observent 70 % de cas similaires [16], souvent associés a une atteinte
respiratoire ou neurologique. Dans la série de George et al. (Royaume-Uni, 2008), les
complications infectieuses constituaient également le premier motif d’admission (24 %), avec
une proportion notable de SDRA et d’insuffisance rénale aigué [7] (Tableau XXXIII).

Les différences observées entre les séries peuvent s’expliquer par la diversité des
étiologies, la disponibilité des ressources thérapeutiques et la rapidité de la prise en charge
en soins intensifs. Les formes nécrosantes et les toxicodermies étendues sont particulierement
a risque d’évolution vers un sepsis sévere et une défaillance multiviscérale.

Le sepsis demeure ainsi le mécanisme central et le principal facteur pronostique des
atteintes dermatologiques graves, imposant une prise en charge rapide, multidisciplinaire et

adaptée afin de prévenir I'installation des complications systémiques.
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Tableau XXXIll : Motifs d’admission en réanimation selon les séries

Série Motifs d’admission en réanimation
George et al. Royaume-Uni (2008) [7] Choc septique/ Sepsis (24 %)
Insuffisance rénale aigué (7 %)
SDRA (6,8 %)
Choc hypovolémique (1,1 %)
Vandroux et al. France (2021) [10] Sepsis / choc septique (81,7 %)

Sidibé. Mali (2024) [16] Choc septique / sepsis (70 %)
SDRA (13,3 %)

Trouble de conscience (13,3 %)
Notre étude Choc septique (46,5 %)

Sepsis (42 %)

SDRA (9,2 %)

IRA (2,3 %)

2. Diagnostic d'admission :

L’analyse comparative des séries montre une grande hétérogénéité du spectre
diagnostique des pathologies dermatologiques graves admises en réanimation, reflétant la
diversité épidémiologique et les spécificités locales.

Dans notre série, les toxidermies graves, dominées par le syndrome de Lyell (39,5 %),
constituent la principale cause d’admission. Ce constat rejoint les données asiatiques,
notamment celles de Yiwen Yang et al. (Shanghai, 2025) ou les réactions médicamenteuses
séveres représentent prés de 30 % des cas [14], ainsi que les séries indiennes de Gupta (2020)
et Mitra (2018) rapportant respectivement 31 % et 11 % des cas [9,20]. Ces résultats confirment
la place prépondérante des toxidermies médicamenteuses comme motif majeur de transfert
en soins intensifs, en raison du risque élevé de défaillance multiviscérale.

L’érysipéle et la fasciite nécrosante occupent la deuxieme position dans notre étude
(30,3 %), en accord avec les travaux de Sidibé (Bamako) et de George (Royaume-Uni, 2008) ou
les dermohypodermites bactériennes sévéres représentent respectivement 60 % et 74 % des

admissions [16,7]. Ces affections a potentiel septicémique rapide demeurent I'un des
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principaux motifs d’admission dans les contextes ou la précocité du diagnostic et la
disponibilité d’une chirurgie débridante sont limitées (Tableau XXXIV).

Les dermatoses auto-immunes bulleuses (pemphigus, pemphigoide) et les dermatoses
inflammatoires séveres (psoriasis pustuleux, érythrodermie) sont moins fréquentes mais
gardent une place constante, importante et variante selon les séries. Ces formes imposent
souvent une prise en charge prolongée et multidisciplinaire en raison du risque infectieux
iatrogéne.

Ainsi, les pathologies dermatologiques graves admises en réanimation se répartissent
principalement entre trois grands groupes :

1. Les toxicodermies médicamenteuses séveres, dominantes dans les contextes a forte

automédication.
2. Les infections cutanées profondes et nécrosantes, responsables de sepsis sévéeres.

3. Les dermatoses auto-immunes et inflammatoires étendues, plus rares mais

potentiellement décompensées.

Cette distribution illustre la nécessité d’une collaboration étroite entre dermatologues,
réanimateurs et infectiologues, ainsi qu’une prévention médicamenteuse rigoureuse et un

diagnostic précoce des infections cutanées graves pour améliorer le pronostic vital.

41



Prise en charge des pathologies dermatologiques graves en réanimation médicale du
CHU Mohammed VI de Marrakech

Tableau XXXIV : Diagnostic d’admission en réanimation selon les séries

Série Diagnostic d’admission en réanimation
George et al. ~Erysipéle/Fasciite nécrosante 74 % —Erythéme polymorphe majeur 0,8 %
(Royaume-Uni) | -Tumeurs cutanées 7,9 % -Dermatite exfoliative 0,6 %
2008 [7] -Syndrome de Lyell 3,6 % / SJS 2 % -Pemphigus vulgaire 0,4 %
-Psoriasis / Psoriasis pustuleux 2 %
Mitra et al. -Maladies vésiculobulleuses 29,6 % -Toxidermies médicamenteuses

(Inde) 2018 [9]

~Erythrodermie 24,1 %

séveres 11,1 %
-Dermatoses infectieuses 9,3 %

Yang et al. -Toxidermies médicamenteuses -Erythéme polymorphe 5,1 %
(Shanghai, graves 29,2 % -Maladies du tissu conjonctif 3 %
Chine) 2025 -Dermatoses bulleuses 18,4 % -Urticaire aigué 1,9 %
[14] ~Psoriasis 16,5 % ~Erythrodermie 1,9 %
- Dermatites atopiques ou eczémas -Pityriasis rubra pilaire 1,6 %
séveres en poussée 7 %
Lee KT et al. -Infections cutanées 28,8 %

(Séoul, Corée
du Sud ) 2015
[15]

-Toxidermies médicamenteuses 11,4 %

Sidibé (Bamako,
Mali) 2024 [16]

~Erysipéle / Fasciite nécrosante 60 %
-Syndrome de Lyell 17 %
-Pemphigus 13 %

-Syndrome de chevauchement 7 %
-DRESS syndrome 3,5 %

Altammami et
al. (Riyadh,
Arabie
Saoudite) 2023
[17]

-Infection cutanée 19,5 %

-Maladies inflammatoires et auto-immunes 18%

-Toxidermie médicamenteuse 17%
-Tumeurs cutanées 1%

Navadiya et al.
(Surat, Inde)

~Erythrodermie 17,65 %

-Dermatoses vésiculo-bulleuses

-Lepre compliquée de
lépreuse 11,76 %

2023 [18] (pemphigus etc.) 17,65 % -Psoriasis pustuleux 5,88 %
-Syndrome de Stevens-Johnson /
Syndrome de Lyell 11,76 %
Gupta et al. -Syndrome de Stevens-Johnson 31% -Psoriasis pustuleux 1 %
(Jammu, Inde) -Pemphigus vulgaire 25 % -Fasciite nécrosante 1 %
2020 [20] ~Erythrodermie 12,5 %

Notre étude

-Syndrome de Lyell 39,5 %
- Erysipéle 23,3 %
-Fasciite nécrosante 7 %

-Psoriasis 4,7 %
-Lymphome cutané 4,7 %
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3. Antécédents :

L’analyse comparative des antécédents dans les différentes séries met en évidence une
hétérogénéité, traduisant la diversité des profils épidémiologiques et des contextes sanitaires
selon les pays.

Dans notre série, les antécédents les plus fréquents sont dominés par I’hypertension
artérielle (40 %), les cardiopathies (35 %) et le diabete (25 %). Ces comorbidités rejoignent
celles rapportées dans plusieurs études internationales, témoignant de leur role prépondérant
dans la fragilisation de I’état général et la susceptibilité aux complications cutanées graves.
La présence de dermopathies préexistantes (22,5 %) souligne également I'importance d’un
terrain dermatologique antérieur dans la genése ou I’aggravation de ces affections.

Les séries turques, notamment celles de Pektas et al. (2017) et Emre et al. (2012),
confirment cette tendance métabolique et cardiovasculaire, avec une prédominance marquée
de I’hypertension artérielle (74,8 %, 58,5 %) et du diabete (62,3 %, 41,5 %), souvent associés a
des atteintes rénales ou respiratoires chroniques. Ces données traduisent une population
agée, polycomorbide et exposée a un risque accru de défaillances viscérales [12, 19].

En Chine, Yang et al. (2025) relévent également la prévalence de I'HTA (18,9 %) et du
diabéte (14,4 %), mais dans un contexte ou les affections hépatiques et hématologiques
occupent une place non négligeable, reflétant probablement des différences d’étiologie et de
pratiques thérapeutiques [14].

Dans la série africaine de Sidibé (Bamako, 2024), les facteurs de risque métaboliques
(HTA 14,7 %, obésité 10,7 %, diabéte 8 %) coexistent avec des antécédents infectieux
(tuberculose, VIH : 5,3 % chacun) et des habitudes toxiques (alcoolisme 8 %, tabagisme 4 %),
soulignant le poids des déterminants socio-épidémiologiques en Afrique subsaharienne [16].

Enfin, les données de George et al. (UK, 2008) et Agrawal et al. (Inde, 2012) montrent
que les antécédents iatrogénes  (corticothérapie, chimiothérapie, traitement
immunosuppresseur) et néoplasiques conservent une place importante, reflétant I'impact de

I'immunodépression sur la survenue des dermatoses graves [7, 21] (Tableau XXXV).
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Ainsi, dans I’ensemble des travaux, les comorbidités cardiovasculaires et métaboliques
apparaissent comme les plus récurrentes, tandis que les facteurs infectieux, néoplasiques et
immunologiques varient selon le contexte géographique et les caractéristiques des
populations étudiées. Ces antécédents constituent des déterminants du pronostic, influencant

a la fois la gravité clinique et la réponse au traitement en réanimation.
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Tableau XXXV : Antécédents des patients selon les séries

Série

Antécédents

George et al. (Royaume-Uni)
2008 [7]

-Corticothérapie 11,1 %
-Chimiothérapie 13,1 %

-Maladie métastatique 14,1 %
-Insuffisance rénale chronique 4,9 %

-Maladie respiratoire sévere
3,7%

-Cardiopathie trés sévere 4,5
%

-Radiothérapie 7,1 %
-Lymphome 4,5 %

Pektas et al. Turquie.
2017[12]

-Hypertension artérielle 74,8 %
-Diabete 62,3 %

-Maladie coronarienne 37,7 %
-Insuffisance cardiaque 32,5 %
-BPCO 36,4 %

-Insuffisance rénale chronique 34,8 %

-Cancer
29,8 %
-AVC 19,2 %

-Maladie de Parkinson 7,3 %
-Maladie d’Alzheimer 6,6 %

/ tumeur maligne

Yang et al. (Shanghai, Chine)
2025 [14]

-Hypertension artérielle 18,9 %
-Diabete 14,4 %
-Hépatopathie 9,6 %

-Infection pulmonaire 8,5 %
-Affections hématologiques
7,4 %

Sidibé (Bamako, Mali), 2024
[16]

-Sédentarité 53,3%

—-Hypertension artérielle 14,7 %
-Obésité 10,7 %

-Corticothérapie au long cours 10,7 %

-Diabéte 8 %

- Auto-immunité 4 %
-Alcoolisme 8%

- Tabagisme 4 %
-Tuberculose 5,3 % /VIH 5,3 %

Emre et al. (Ankara, Turquie)
2012 [19]

-Hypertension artérielle 58,5 %
-Diabete 41,5 %

-Insuffisance rénale chronique 32,9 %
-Insuffisance cardiaque 29,3 %

—-Cardiopathie
15,9 %

-BPCO 22,0%
-Maladie d’Alzheimer 9,8 %

ischémique

Agrawal et al. Inde 2012 [21]

-Diabete 22 %

-Cardiopathie ischémique 5,2 %
-Insuffisance rénale chronique 4,8 %
-BPCO 4,2 %

-Trouble convulsif 3,7 %
-Asthme 3,5 %
-Hépatopathie chronique 1,9
%

-Traitement immunosuppresseur 4 % —-Corticothérapie au long

cours 1,8 %
Notre étude -HTA 40 % / Cardiopathie 35% -Chirurgie 20 %

-Diabete 25 % -BPCO / Asthme 15 %

-Dermopathie pré-existante 22,5 % -Néphropathie chronique

-Tabagisme 20 % 12,5%
-Maladies auto-immunes
12,5%
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4. Médicaments responsables du syndrome de Lyell :

Dans notre série, les médicaments les plus souvent incriminés dans la survenue du
syndrome de Lyell sont I'allopurinol (29,4 %), suivi par le paracétamol et le couple
amoxicilline/AINS (17,6 % chacun). Cette répartition rejoint les données de la littérature, ou
les molécules les plus fréquemment impliquées appartiennent essentiellement a quatre
grandes classes : les antiépileptiques, les AINS, les antibiotiques et I’allopurinol.

L’allopurinol apparait comme un déclencheur récurrent, aussi bien dans notre étude que
dans les travaux de Mammadli en Turquie (25 %) et de Wolkenstein en France (14 %)[27,24].
Ce médicament, largement prescrit dans la goutte et les hyperuricémies, est connu pour son
risque élevé de réactions cutanées séveres, notamment chez les patients insuffisants rénaux
ou porteurs de certains alleles HLA prédisposants (HLA-B*58:01).

Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) occupent également une place importante dans
les séries marocaines : Bechri et al. [22], a Fes (2013) ont retrouvé 37,5 % de cas imputés aux
AINS, tandis qu’Altammami et al., en Arabie Saoudite (2023) les classent parmi les principales
causes [17]. Leur large utilisation en automédication et la méconnaissance des interactions
médicamenteuses peuvent expliquer leur forte implication.

Les antiépileptiques, notamment la carbamazépine et la lamotrigine, sont régulierement
rapportés comme agents responsables. Devi et al. (Inde, 2005) ont observé une implication de
la carbamazépine dans 44 % des cas, et Kerrouch et al. (Rabat, 2023) dans 23,5 % [26,23]. Ces
médicaments, a structure aromatique, sont connus pour induire des réactions
d’hypersensibilité séveres par mécanisme immuno-allergique.

Les antibiotiques viennent ensuite, en particulier les sulfamides et les B-lactamines. En France,
Wolkenstein et al. (2022) ont rapporté 21 % de cas liés aux sulfamides et 13-15 % aux
pénicillines [24]. De méme, de Bustrosa et al. (Etats-Unis, 2022) ont identifié le
triméthoprime-sulfaméthoxazole dans 19 % des cas [28]. Dans notre contexte, I’'amoxicilline,

souvent associée aux AINS ou au paracétamol, reste une cause non négligeable.
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Enfin, des molécules apparaissent progressivement dans la série russe : la lamotrigine,
I'ibuproféne, la ceftriaxone ou encore le paracétamol (Zyryanov et al., Russie, 2024) [25]. Cette
évolution traduit I’élargissement du spectre médicamenteux impliqué et rappelle la nécessité
d’une vigilance constante (Tableau XXXVI).

Ainsi, les résultats de notre série s’inscrivent dans la tendance internationale.
L’allopurinol et les antiépileptiques constituent les principaux agents déclenchants, suivis des
AINS et des antibiotiques. Cette convergence souligne la persistance de profils a haut risque
et 'importance de renforcer la pharmacovigilance, d’éviter les prescriptions inappropriées et

de privilégier un suivi étroit dés I'introduction de ces traitements.
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Tableau XXXVI : Principaux médicaments en cause dans la NET selon les séries

Série

Médicaments les plus incriminés

Altammami et al. (Riyadh, Arabie

saudite), 2023 [17]

La phénytoine, I’allopurinol, le valproate et les anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS)+++

Bechri et al. (Fes, Maroc), 2013

[22]

AINS 37,5 % (diclofénac, indométacine et aspirine)
Bactrim (sulfaméthoxazole) 25 %

Allopurinol 12,5 %

Extencilline 12,5 %

Phénobarbital 12,5 %

Kerrouch et al. (Rabat, Maroc)
2023[23]

Antibiotiques 29,4 %
Carbamazépine 23,5 %
Allopurinol 11,7 %

Wolkenstein et al. (France),
2022 [24]

Sulfamides 21 %

Allopurinol 14 %

Pénicillines / antibiotiques 14 %
AINS 11 %

Anticonvulsivants 9 %

Zyryanov et al. (Russie, 2024)
[25]

Lamotrigine 23,5 %

Ibuproféne 12,9 %

Ceftriaxone 8,8 %

Amoxicilline seule ou amoxicilline-acide clav 8,8 %
Paracétamol 7,6 %

Devi et al. (Kottayam,
India), 2005 [26]

Carbamazépine 44 %
AINS 17 %

Mammadl. (Antalya,Turquie),
2022 [27]

Allopurinol 25 %
Lamotrigine 15 %

Bustrosa et al. (Burns, Etats-
Unis), 2022 [28]

Anti-épileptiques 30 %
triméthoprime-sulfaméthoxazole 19 %
B-lactamines 11 %

AINS et allopurinol (=8 % chacun)

Notre série

Allopurinol 29,4 %
Paracétamol 17,6 %
Amoxicilline / AINS 17,6%
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5. Ecouvillon cutané :

Notre série partage plusieurs similitudes avec celle de Sidibé et al. au Mali (2024) et celle
d’Asati et al. en Inde (2011). Dans ces trois études, la flore bactérienne est dominée par des
bacilles a Gram négatif, témoignant d’un profil nosocomial commun aux milieux de
réanimation et de soins intensifs dermatologiques. Les germes les plus fréquemment isolés
sont Acinetobacter baumannii (43 % a Marrakech ; 9,3 % au Mali ; 12 % en Inde), Klebsiella
pneumoniae (30 % ; 16 % ; 3 %) et Pseudomonas aeruginosa (12 % ; 14,7 % ; 7 %). Cette
convergence traduit I'influence de facteurs similaires : durée d’hospitalisation prolongée,
plaies cutanées étendues, colonisation progressive des lésions et recours fréquent aux
dispositifs invasifs.

La présence de Staphylococcus aureus dans les trois séries (12 % a Marrakech ; 2,7 % au
Mali ; 27 % de souches MRSA en Inde) suggere une contamination initiale par la flore
commensale cutanée, pouvant évoluer vers des infections nosocomiales plus résistantes sous
la pression antibiotique [16, 29].

En revanche, le profil décrit par Vandroux et al. (France, 2021) différe nettement : la
prédominance de Streptococcus pyogenes (37,3 %) et de Staphylococcus aureus (7,5 %) illustre
la nature communautaire et précoce des infections dans les contextes européens, souvent
prélevées avant toute hospitalisation prolongée [10]. Ces germes a Gram positif, sensibles aux
antibiotiques de premiére ligne, contrastent avec les souches multirésistantes fréquemment
isolées dans les séries africaines et indiennes (Tableau XXXVII).

La prépondérance des bacilles a Gram négatif tels que Acinetobacter baumannii,
Klebsiella pneumoniae et Pseudomonas aeruginosa dans nos séries régionales reflete donc un
environnement nosocomial caractéristique des services de réanimation, ou les patients sont
exposés a une forte pression antibiotique et a un risque élevé de surinfection. Ces agents
opportunistes, souvent multirésistants, compliquent la prise en charge et sont responsables

d’une morbidité accrue, notamment par le risque de septicémie secondaire.
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En somme, la comparaison des séries met en évidence deux profils distincts :

e Un profil communautaire dominé par les cocci a Gram positif.

e Et un profil nosocomial, prédominant dans les séries africaines et maghrébines,

marqué par des bacilles multirésistants.

Cette évolution de la flore bactérienne au cours du séjour en réanimation souligne la

nécessité d’une surveillance microbiologique réguliére, d’'une antibiothérapie raisonnée et

d’une prévention stricte des infections associées aux soins, afin de réduire la morbidité et la

durée d’hospitalisation.

Tableau XXXVII : Comparaison des résultats des écouvillons cutanés dans la littérature

Séries

germes des écouvillons cutanés

Vandroux et
al. (La
Réunion-
France), 2021
[10]

-Streptococcus pyogenes 37,3 %
- bactéries a Gram négatif 22.4 %

-Staphylococcus aureus 7.5 %

- Streptococcus spp 4.5 %
- Autres Gram-positive cocci 6 %

- Anaerobic bacteria 1.5 %

Sidibé et al. -Klebsiella pneumoniae 16 % -Providencia stuartii 4 %

(Bamako, -Pseudomonas aeruginosa 14,7 % -Staphylococcus aureus 2,7 %

Mali), 2024 -Escherichia coli 13,3 % -Staph a coagulase négative 1,3 % -

[16] -Acinetobacter baumannii 9,3 % -Enterobacter cloacae 1,3 %
-Proteus mirabilis 5,3 % -Proteus hauseri 1,3 %
-Candida albicans 4 %

Asati et al. -Staphylocoque aureus résistant ala - Pseudomonas spp. 7 %

(Inde), 2011 méthicilline (SARM) 27 % - Klebsiella spp. 3 %

[29] - Acinetobacter spp. 12 %

-Staphylococcus aureus sensible a la
méthicilline (SAMS) 10 %

Notre série

-Acinetobacter baumannii 43 %
-Klebsiella pneumoniae 30 %

-Pseudomonas aeruginosa 12 %
-Staphylococcus aureus 12 %
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6. Hémoculture :

Les résultats de ’hémoculture dans notre série révelent une prédominance de bacilles a
Gram négatif, dominés par Acinetobacter baumannii et Klebsiella pneumoniae (28,5 %
chacun), suivis de Staphylococcus coagulase négative (9,5 %), Pseudomonas aeruginosa (5 %)
et Staphylococcus aureus (5 %). Cette distribution traduit une étiologie essentiellement
nosocomiale, en lien avec les conditions de soins intensifs, I’exposition prolongée aux
dispositifs invasifs et I'utilisation large d’antibiotiques a large spectre.

Ces résultats concordent partiellement avec ceux d’Asati et al. (Inde, 2011), ou
Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (MRSA : 31 %) représentait le germe le plus
fréquemment isolé, suivi de Pseudomonas spp. (18 %), Acinetobacter spp. (15 %) et Klebsiella
(11 %) [29]. La différence observée pourrait s’expliquer par la variabilité des politiques
antibiotiques, la nature des populations hospitalisées et la prévalence régionale des souches

multirésistantes (Tableau XXXVIII ).

Tableau XXXVIII : Comparaison des résultats de I’hémoculture dans la littérature

Séries germes isolés a I’hémoculture
Asati et al. - Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM) 31 %
(Inde), 2011 -Pseudomonas spp. 18 %
[29] -Acinetobacter spp. 15 %

-Klebsiella spp.11 %

- Staphylococcus aureus sensible a la méthicilline (SAMS) 11 %
-Staphylococcus Coagulase négative 8 %

Notre série -Acinetobacter baumannii 28,5 %

-Klebsiella pneumoniae 28,5 %

- Staphylococcus a coagulase négative 9,5 %

-Pseudomonas aeruginosa 5 %

-Staphylococcus aureus 5 %
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7. ECBU :

Dans notre série, les infections urinaires étaient rares et particulierement nosocomiales,
n’ayant concerné que deux patients, les urocultures ont isolé Acinetobacter baumannii et
Klebsiella pneumoniae a parts égales (50 % chacun). Ces résultats concordent avec ceux
d’Asati et al. (Inde, 2011), qui rapportaient la prédominance d’Acinetobacter (20 %) et de
Klebsiella (15 %) [29]. Cette similitude traduit un profil nosocomial commun en réanimation,
dominé par les bacilles a Gram négatif (Tableau XXXIX).

Tableau XXXIX : Comparaison des résultats de ’ECBU dans la littérature

Séries Germes isolés a I’ECBU

Asati et al. -Acinetobacter spp. 20 % (4 cas)
(Inde), 2011 -Klebsiella 15 % (3 cas)
[29] ] (40 cas | -Other Gram negative organisms 38 % (8 cas)

étudiés)

Notre série -Acinetobacter baumannii 50 % (1 cas)

-Klebsiella pneumoniae 50 % (1 cas)

8. Prélévement respiratoire :

Dans notre série, les préléevements respiratoires positifs étaient rares, n’ayant concerné
que quelques patients. Les germes isolés étaient principalement Klebsiella pneumoniae (50
%), suivi d’Enterobacter cloacae (25 %) et d’Acinetobacter baumannii (25 %). Ces résultats
rejoignent ceux d’Asati et al. (Inde, 2011), ou dominaient également les bacilles a Gram
négatif, notamment Acinetobacter spp. (37 %) et Pseudomonas spp. (27 %) [29]. La

concordance entre les deux séries, malgré le faible nombre d’isolements, souligne la
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fréquence des agents nosocomiaux multirésistants dans les infections respiratoires acquises

en réanimation (Tableau XL).

Tableau XXXX : Comparaison des résultats des prélévements respiratoires dans la littérature

Séries Germes isolés aux préléevements respiratoires
Asati et al. -Acinetobacter spp. 37 % (4 cas)
(Inde), 2011 - Pseudomonas spp. 27 % (3 cas)
[29] (40 cas | -Other Gram negative organisms 27 % (3 cas)
étudiés) ——Klebsiella spp. 9 % (1 cas)
Notre série -Klebsiella pneumoniae 50 % (2 cas)
-Enterobacter cloacae 25 % (1 cas)
-Acinetobacter baumannii 25 % (1 cas)

IV. Scores de gravité :

1. Score APACHE Il :

L’analyse comparative des scores de gravité APACHE Il a I'admission met en évidence
une variabilité modérée selon les séries. Dans notre étude, la moyenne du score était de 17 +
9, inférieure a celle rapportée dans les séries européennes [7, 13] et indienne [21], mais
traduisant une atteinte systémique significative (Tableau XLI).

Tableau XLI : Score APACHE Il a I’'admission trouvé dans chaque série

Série Pays Score APACHE Il a I’admission
(moyenne ou médiane)
George et al. 2008 [7] Royaume-Uni 18,5
Badia et al. 2013 [13] Espagne 18 (13 ; 24)
Agrawal et al. 2012 [21] Inde 18,7 £+ 7,4
Notre étude Maroc 17+9

2. Score SCORTEN :

L’analyse comparative du score SCORTEN montre des valeurs globalement élevées dans
I'ensemble des séries ( entre 3 et 4 ), traduisant la gravité des cas de syndrome de Lyell pris

en charge en réanimation.
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Dans notre étude, la mortalité globale de 53 % est proche de celle rapportée par Sakai
et al. au Japon (50 %) [31] et Harr et al. en France (49 %) [32]. En revanche, elle demeure
inférieure a celles observées par Bechri et al. a Fés (75 %) [22] et Bastuji-Garin et al. en France
(76 %) [30], suggérant une différence dans la gravité initiale et la prise en charge des patients.
Dans notre étude, la mortalité observée chez les patients ayant un SCORTEN a 4 était
supérieure a celle des patients avec un SCORTEN a 5, ce qui peut paraitre paradoxal.
Cette différence pourrait s’expliquer par la survenue de complications graves associées,
notamment des défaillances multiviscérales et des infections nosocomiales (Tableau XLII).
Ainsi, malgré quelques variations inter-études, le SCORTEN demeure un indicateur
pronostique fiable et reproductible, permettant d’estimer précocement le risque vital et de
justifier une surveillance et une prise en charge intensives dés I’admission en réanimation.

Tableau XLII : Score SCORTEN et mortalité du syndrome de Lyell en réanimation selon les séries

Série Pays SCORTEN (moyenne Taux de mortalité
ou médiane)
Bechri et al. (Fes), 2013 [22] Maroc Moyenne : 3,6 Global : 75 %
Mammadl et al. 2022 [27] Turquie 2,15 + 1,66 SCORTENa4:50%

SCORTEN > 5:100 %
Bastuji-Garin et al. 2000 [30] France 3,45 (2,26-5,25) Global : 76 %
SCORTEN a3 :53,5%
SCORTEN a4 :78%
SCORTEN > 5:99,8 %
Sakai et al. 2023 [31] Japon 4 (3,8-5,3) Global : 50 %
SCORTEN a3 :53,5%
SCORTEN a4 :78%
SCORTEN > 5: 99,8 %
Harr et al. 2010 [32] France Global : 49 %
SCORTEN a 3 : 35,8 %
SCORTEN a 4 : 58,3 %
SCORTEN > 5:90 %
Notre étude Maroc 3+2 Global : 53 %
SCORTEN a 3 :50 %
SCORTEN a 4 :100 %
SCORTENa5:75%
SCORTEN > 3 : 86 %
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3. Score SOFA :

Dans notre étude, le score SOFA moyen a I’admission était de 6 + 4, traduisant une
atteinte multiviscérale modérée a sévere. Ce résultat est légérement inférieur a celui rapporté
par Vandroux et al. (France, 2021), ou le score médian a I'admission était de 8 [6-10],
indiquant une défaillance viscérale plus marquée [10]. Cette différence pourrait s’expliquer
par la précocité du transfert en réanimation et la variabilité des profils de gravité entre les
séries.

V. Evolution :

1. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne de séjour en réanimation varie considérablement d’une série a I'autre,
traduisant a la fois la diversité des profils de patients, des ressources disponibles et des
stratégies de prise en charge.

Dans notre série marocaine, la durée médiane d’hospitalisation était de 6 jours (2-9
jours), soit une durée globalement plus courte que celle rapportée dans la majorité des études
internationales.

En comparaison, George et al. (Royaume-Uni, 2008) rapportaient un séjour médian de
4,7 jours [7], tandis que les séries mexicaine (Méndez-Flores et al. 2023) [11], turque (Pektas
et al. 2017) [12], chinoise (Yang et al. 2025) [14], malienne (Sidibé, 2024) [16] et indienne
(Gupta et al. 2020) [20] décrivaient des durées comprises entre 8 et 14 jours, et en Espagne
(Badia et al. 2013) arrivant a 23 jours [13] (Tableau XLIII).

Cette variabilité s’explique en partie par la gravité initiale des cas, la rapidité du
diagnostic et les protocoles de transfert et de réanimation. Une durée plus courte du séjour,
comme observée a Marrakech, peut traduire deux situations opposées :

e Soit une évolution défavorable précoce, liée a la sévérité initiale ou a la survenue rapide

de défaillances multiviscérales, entrainant un déceés avant stabilisation ;
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e Soit, a I'inverse, une prise en charge rapide et efficace, permettant une amélioration

clinique et un relais précoce vers le service de dermatologie.

Ainsi, la durée d’hospitalisation en réanimation constitue un indicateur indirect du
pronostic : elle dépend a la fois de la gravité initiale, de la rapidité de la réponse thérapeutique
et du niveau d’organisation des soins intensifs.

Tableau XLIII : Durée d’hospitalisation en réanimation selon les séries

Série Pays Durée moyenne ou médiane
du séjour en réanimation
George et al. 2008 [7] Royaume-Uni 4,7 jours (1-9)
Méndez-Flores et al. 2023 [11] Mexique 8 jours (4-21)
Pektas et al. 2017 [12] Turquie 10 jours (13) : médiane (IQR)
Badia et al. 2013 [13] Espagne 23 jours (10-45)
Yang et al. 2025 [14] Chine 11 jours (7-15)
Sidibé M. 2024 [16] Mali 13,5 = 5 jours
Gupta et al. 2020 [20] Inde 14 jours
Notre étude Maroc 6 jours (2-9)
2. Mortalité :

Les taux de mortalité observés dans les différentes séries varient de maniére importante,
allant de 0,36 % en Chine a plus de 60 % dans les études africaines. Dans notre série marocaine,
la mortalité globale atteignait 62,8 %, un chiffre comparable a celui rapporté par Sidibé au Mali
(65,3 %) [16] et par Agrawal et al. en Inde (46 %) [21], traduisant la gravité des cas admis,
souvent a un stade avancé, et la fréquence élevée des défaillances viscérales au moment du
transfert en réanimation.

A linverse, les études réalisées dans des pays a haut niveau de ressources montrent des

taux nettement inférieurs : George et al. au Royaume-Uni (27,5 %) [7], Vandroux et al. en
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France (25,4 %) [10], Pektas et al. en Turquie (31,1 %) [12] et Badia et al. en Espagne (38,3 %)
[13]. Ces différences s’expliquent principalement par une prise en charge plus précoce, une
disponibilité accrue des moyens de support organique (ventilation invasive, hémodialyse,
nutrition parentérale, soins aseptiques), ainsi qu’une meilleure continuité entre les services de
dermatologie et de réanimation.

L’étude la plus remarquable est celle de Yang et al. en Chine, qui rapporte un taux de
mortalité exceptionnellement bas (0,36 %) [14]. Ce résultat s’explique par la présence a
Shanghai d’une unité de soins intensifs spécialisée exclusivement dédiée aux pathologies
dermatologiques graves, permettant une surveillance continue, des protocoles standardisés
et une intervention thérapeutique ultra-précoce. Ce modele organisationnel, encore rare dans
la plupart des pays, illustre I'impact majeur de la structuration des filieres de soins sur la
réduction de la mortalité (Tableau XLIV).

Ainsi, la mortalité élevée observée dans notre série et dans d’autres contextes africains
ne traduit pas uniquement la gravité des affections, mais également les limites des ressources
de réanimation générales non spécialisées. Elle souligne la nécessité de renforcer les capacités
techniques, la formation spécifique et la coordination entre dermatologie et soins intensifs,
afin d’améliorer le pronostic de ces pathologies a haut risque vital.

Tableau XLIV : Taux de mortalité : Comparaison avec les données de la littérature

Série Pays Taux de mortalité

George et al. 2008 [7] Royaume-Uni 27,5 %
Vandroux et al. 2021 [10] France 25,4 %
Pektas et al. 2017 [12] Turquie 31,1 %
Badia et al. 2013 [13] Espagne 38,3 %
Yang et al. 2025 [14] Chine

Sidibé M, 2024 [16] Mali 65,3 %
Agrawal et al. 2012 [21] Inde 46 %
Notre étude Maroc 62,8%
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Les pathologies dermatologiques graves représentaient 2 % des admissions en
réanimation médicale, confirmant leur rareté mais aussi leur gravité.

La population étudiée était agée en moyenne de 53 ans, avec une légére prédominance
féminine.

Les toxidermies médicamenteuses, dominées par le syndrome de Lyell, ont constitué la
principale cause d’admission, suivies des dermohypodermites bactériennes nécrosantes.

Le sepsis et le choc septique étaient les motifs d’admission les plus fréquents,
soulignant le role central de la défaillance cutanée dans la genése du syndrome de défaillance
multiviscérale.

Les patients présentaient un terrain fragilisé par de multiples comorbidités, notamment
cardiovasculaires et métaboliques.

Les germes isolés, dominés par Acinetobacter baumannii et Klebsiella pneumoniae,
refletent une flore nosocomiale multirésistante.

Les scores de gravité (APACHE Il, SOFA et SCORTEN) étaient élevés, corrélés a une
mortalité importante (62,8 %).

Les principaux facteurs pronostiques défavorables identifiés étaient I’age avancé, la
cardiopathie préexistante, le retard de prise en charge, I'oligurie, I'insuffisance rénale,
I’hypoalbuminémie sévere et I’hyperkaliémie. Ces éléments soulignent I'importance d’une
reconnaissance précoce des signes de gravité et d’un transfert rapide en réanimation.

L’amélioration du pronostic passe par une coordination étroite entre dermatologues,
infectiologues, microbiologistes et réanimateurs, une surveillance biologique rapprochée, une
antibiothérapie adaptée et une meilleure prévention de I'automédication responsable de
nombreuses toxidermies.

Enfin, la mise en place de protocoles locaux de prise en charge et de programmes de
pharmacovigilance s’avére indispensable pour réduire la mortalité et renforcer la sécurité des

soins dans le contexte marocain et africain.
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RESUME :

Introduction :

Les pathologies dermatologiques graves représentent une entité rare mais redoutable
en réanimation médicale. Elles engagent souvent le pronostic vital par I’altération de la barriere
cutanée et la survenue rapide de complications systémiques infectieuses et métaboliques.
L’objectif de ce travail est d’étudier les caractéristiques épidémiologiques, cliniques,
thérapeutiques et évolutives des pathologies dermatologiques graves en réanimation
médicale, ainsi que d’en identifier les principaux facteurs pronostiques.

Matériels et méthodes :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive menée sur une période de dix ans, de
janvier 2015 a décembre 2024, incluant I’ensemble des patients adgés de plus de 15 ans admis
en réanimation médicale pour une pathologie dermatologique grave. Les données recueillies
a partir des dossiers médicaux ont porté sur les parametres épidémiologiques, cliniques,
biologiques, microbiologiques, thérapeutiques et évolutifs. L’analyse statistique a été réalisée
a I'aide du logiciel SPSS 22.

Résultats :

Durant la période d’étude, 43 patients ont été hospitalisés pour une pathologie
dermatologique grave, représentant 2 % de I’ensemble des admissions en réanimation
médicale. L’age moyen était de 53 = 22 ans avec une légere prédominance féminine (51 %).
Les comorbidités dominantes étaient I’hypertension artérielle, les cardiopathies et le diabéte.
Les principaux diagnostics étaient le syndrome de Lyell (39,5 %), I'érysipéle (23,3 %) et la
fasciite nécrosante (7 %). Le choc septique constituait le motif d’admission le plus fréquent
(46,5 %). Les germes les plus isolés étaient Acinetobacter baumannii (43 %) et Klebsiella
pneumoniae (30 %). Le score moyen d’APACHE Il était de 17 = 9, celui de SOFA de 6 + 4, et le
score SCORTEN > 3 chez 82 % des patients atteints de syndrome de Lyell. La mortalité globale
s’élevait a 62,8 %. Les principaux facteurs pronostiques défavorables étaient I’age avancé, la
cardiopathie, I'oligurie, I'insuffisance rénale, I’hypoalbuminémie sévére et les scores de gravité

élevés.
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Conclusion :

Les pathologies dermatologiques graves admises en réanimation restent rares mais
associées a une mortalité élevée. Leur prise en charge repose sur une collaboration étroite
entre dermatologues, réanimateurs et infectiologues. La prévention passe par une détection
précoce des signes de gravité, une surveillance biologique rigoureuse, un traitement
antibiotique adapté et la limitation de I'automédication responsable des toxidermies.
L’élaboration de protocoles locaux et le renforcement de la pharmacovigilance sont essentiels

pour améliorer le pronostic de ces patients dans le contexte marocain et africain.
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Abstract:

Introduction:

Severe dermatological conditions constitute a rare but life-threatening entity in the
medical intensive care unit (ICU). They frequently compromise prognosis through disruption
of the skin barrier and the rapid development of systemic infectious and metabolic
complications. The aim of this study was to analyze the epidemiological, clinical, therapeutic,
and outcome characteristics of severe dermatological diseases in the medical ICU, and to
identify the main prognostic factors.

Materials and Methods:

This was a retrospective descriptive study conducted over a ten-year period, from January
2015 to December 2024, including all patients aged over 15 years admitted to the medical
ICU for a severe dermatological condition. Data were collected from medical records and
included epidemiological, clinical, biological, microbiological, therapeutic, and outcome
variables. Statistical analysis was performed using SPSS software version 22.

Results:

During the study period, 43 patients were admitted for severe dermatological conditions,
accounting for 2% of all medical ICU admissions. The mean age was 53 =+ 22 years, with a
slight female predominance (51%). The most frequent comorbidities were arterial
hypertension, cardiac disease, and diabetes mellitus. The main diagnoses were toxic
epidermal necrolysis (39.5%), erysipelas (23.3%), and necrotizing fasciitis (7%). Septic shock
was the most common reason for ICU admission (46.5%). The most frequently isolated
pathogens were Acinetobacter baumannii (43%) and Klebsiella pneumoniae (30%). The mean
APACHE Il score was 17 + 9, the mean SOFA score was 6 + 4, and a SCORTEN score > 3 was
observed in 82% of patients with toxic epidermal necrolysis. Overall mortality was 62.8%.
Unfavorable prognostic factors included advanced age, underlying cardiac disease, oliguria,

acute renal failure, severe hypoalbuminemia, and high severity scores.
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Conclusion:

Severe dermatological diseases admitted to the ICU remain uncommon but are associated
with high mortality. Their management requires close multidisciplinary collaboration between
dermatologists, intensivists, and infectious disease specialists. Prevention relies on early
identification of severity criteria, rigorous biological monitoring, appropriate antibiotic
therapy, and limitation of self-medication responsible for severe drug reactions. The
development of local management protocols and reinforcement of pharmacovigilance are

essential to improve patient outcomes in the Moroccan and African context.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation

N° fiche : Fiche d’exploitation : Prise en Charge

des pathologies dermatologiques graves en Réanimation Médicale
I-ldentité :

Age : ...... ans Sexe: MO FO
lI-Diagnostic d’admission :

llI-Antécédents :

Médicaux : Diabéte 0 HTA O cardiopathie/coronaropathie O cirrhose O néoplasie
O hémopathie O

BPCO/BC/Asthm 0O AVC O épilepsie O insuff. Rén. ch O Mdie auto-immune O
autres endocrinopathie O

corticothérapie O aUtres & . .....o.ooi i
Chirurgicaux :

Dermatologique : Dermatose oui O non O inconnu O Si oui, laquelle :

Dermatite atopique : ouid non O Atopie : urticaire O conjonctivite O
asthme O
Statut HIV : positif 0  négatif O inconnu O
IV-Examen clinique a I'admission :

Facteurs déclenchants @ ...
Début des symptomes : ...... J

Mode de survenue : primaire O secondaire O

Examen général : GCS:.... FC:.... TA:.... FR:.... SpO.:.... Temp: ......

Diurese conservée O
Examen dermatologique :

Lésions élémentaires : Macules O Papules O Vésicules O Bulles O Pustules O
Fissure O Erosion O
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Ulcération O Gangrénes/nécrose O autres :

Nikolsky : Positif 0 négatif O

Atteinte des muqueuses : oui O non O, sioui :Conjonctives O Nasale O
Orale O Génitale O
Examen cardio-vasculaire :

Adénopathies : ouio non O
Autres :

V-Parametres paracliniques :

Parameétres J1 (admission) J2 J3

Natrémie mmol/|

Kaliémie mmol/I

Albumine g/I

Calcémie corrigée mg/I

Urée g/l

Créatinine mg/I

Bicarbonates mmol/I

Glycémie mg/I

ASAT / ALAT UlI/I

LDH / CPK UI/I

CRP mg/I / PCT ng/ml
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Leucocytose / PNN éléments/mm3

Eosinophiles / Lymphocyte

éléments/mm3

Plaquettes éléments/mm3

Hb g/dI

Hématocrite %

INR

TP % |/ TCA sec

Hyponatrémie / Hypernatrémie

Hypokaliémie/Hyperkaliémie/Bicar
<20

Insuffisance rénale / Hypocalcémie

Thrombopénie / Anémie

Eosinopénie / Lymphopénie

Hémoculture : BMR O :

Radio thorax : normale & anormale O:

VI-Gravité :
Score Scorten : JU J2 ... J3 . (Age > 40 ansO
Cancer/hémopathie FC>120 bpm O

décollement cutané>10%0, Urée > 0.6 g/l0O, Bicar < 20

mmol/l0, Glycémie > 2.5 g/I0)
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Score APACHE Il :  J1:........ J2 1 J3 .
Score SOFA : J1 ... J2 1. J3 .

VIl - Traitement :

Traitement antalgique O Soins locaux : 1/1 O 1/20
Antibiothérapie :

Oxygéno-ttt O Ventilation mécanique O Noradrénaline o Hémodialyse O
Corticothérapie O Immunoglobulines O Echanges plasmatiques O
VIII - Evolution :

Durée de séjour : Avant Réanimation : ...... jours En Réanimation : ...... jours
Totale : ...... jours
Complication : sepsis O choc septique : admission O en cours séjourd,

Insuffisance rénale & Rhabdomyolyse o0 CIVD O Autres :

Infection nosocomiale :

Urinaire O BMR O i oo e ATBie :
Pneumopathie O BMR O ... ATBie
Bactériémie O BMR O & ..o ATBie
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Annexe 2 : Accord de comité d’éthigue

N/
MMNAMECN -~ P.M q

- e LAAL A
———r -

AT I AN C o0

- NeeR

Coordinateur :
S. AIT BATAHAR
Membres :

0. Abbasi

N. ABOUSSAIR
L ADARMOUCH
S.AIT BENALY
H. Balzrk

R. Benelhayat
Benorar

D, BOUMZEBRA
S. Chellak

M. Chraa
M.Ghazi

¥ Harou

1. Jebrane

'. S, Kadourl

M. KHOUCHAN!
N. Sotaa

Y. Zarrouki

Comité d'l’ithiquc — ~~~‘
Hospitalo-universitaire de Marrakech |
l

Objet :  Décision du Comité sur le protocole soumis

Titre du protocole: la prise on chirge des palholog‘cs|

dermatologiques grave en réanimation médicale CHU Mohammed VI |
de Marrakech

N 5472025

Investigateur principal: Moussa Younes

Le comité d"éthique a regu votre protocole fe 10 Mai 2025

Les membres du comité ont étudié votre protocole fe 13 Mai 2025 ¢t
ont émis la délibération suivante :

Avis Favorable

Le comité demande i 1'investigateur de rapporter tout incident éventucl

|
survenant lors du déroulement de 1'étude et de 'informer sur sa clbture '

¢t scs résultats,

Signature ; /Pr:s. ajt -
g A -):?m“.!thar l
13 Mal 2025 to-liniversitalre
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Annexe 3 : Score APACHE Il

Physiologic High Abnormal Range Low Abnormal Range
Variable
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Rectal Temp >41 39— 38.5— | 36-384 | 34-35.9 | 32-33.9 | 30-31.9 | <299
(°O) 40.9 38.9
Mean arterial | >160 | 130- 110- 70-109 50-69 <49
pressure 159 129
(mmHg)
Heart rate >100 | 140- 110- 70-109 50-69 40-54 <39
(beats/min) 179 139
Respiratory >50 | 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
rate
(breaths/min)
Oxygenation
-Fi02>0.5 >500 | 350- 200- <200
record A-aDO: 499 349
-Fi0:<0.5 PO2>70 | PO:61- POz 56- | PO2<55
record PaO: 70 60
Arterial Ph >7.7 7.6— 7.50— 7.33— 7.25— 7.15— <7.15
7.69 7.59 7.49 7.32 7.24
HCO (mEq/L) | >52 41- 32-40 .9 | 22-31.9 18-21.9 | 15-17.9 <15
51.9
K (mEq/L) >7 6-6.9 5.5-59 | 3.5-54 3-34 2.5-2.9 <2.5
Na (mEq/L) >180 | 160- 155- | 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 | <110
179 159
S.Creat >35 | 2-34 | 1.5-1.9 0.5-1.4 <0,5
(mgm/dL)
Hematocrit >60 50- 46-49.9 | 30-45.9 20-29.9 <20
(%) 59.9
TLC (x10%cc) | >40 20- 15-19.9 | 3-149 1-2.9 <1
39.9
GCS
Age- Score
<44 -0 GCS
45-54 > 2 1520 14->1 132
55-64 -3 12- 3 11->4 1025
65-74 = 5 96 8=>7 78
>75 = 6 6 =9 5210 4->11
3= 12

Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmerman JE. APACHE II: A severity of disease classification system.
JAMA. 1993;270(24):2957-2963.
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Annexe 4 : Score SOFA

Variables / Score 0 1 2 3 4
Pa0: / FiO: > 400 <400 <300 <200 <100
(mmHg)

Platelets (x10%/pL) > 150 <150 <100 <50 <20
Bilirubin (mg/dL) <12 1.2-19 2-59 6-11.9 >12
Cardiovascular - MAP <70 Dop<5 Dop > 5 (Epi < Epi > 0.1
(Hg/kg/min) 0.1)

Glasgow Coma 15 13-14 10-12 6-9 <6
Scale

Creatinine <1.2 1.2-1.9 2-34 3.5-49 >5
(mg/dL)

Source : Vincent JL et al., PLOS ONE, 2012.
doi: 10.1371/journal.pone.0031256.t002
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Annexe 5 : Score SCORTEN

Risk factor 1

>
1))
(<
V
~
S
<
a@
g
w2

Associated malignancy Yes
Heart rate (beats/min) > 120
Serum urea (mg/dL) > 28

Detached or compromised body surface >10%
Serum bicarbonate (mEq/L) <20

Serum glucose (mg/dL) > 252

Bastuji-Garin S, Fouchard N, Bertocchi M, Roujeau JC, Revuz J, Wolkenstein P.
SCORTEN: A severity-of-illness score for toxic epidermal necrolysis.
Journal of Investigative Dermatology. 2000; 115(2): 149-153.

doi: 10.1046/j.1523-1747.2000.00061.x
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Annexe 6 : hypoalbuminémie

Voici les seuils souvent utilisés pour classer la gravité, basés sur des données
cliniques et de nutrition :
e Normal:35-52g/L(ou3,5-5,2g/dL).

e Hypoalbuminémie légére/modérée : 30 - 35 g/L (ou 3,0 - 3,5 g/dL).
e Hypoalbuminémie modérée/sévere : 25 - 30 g/L (ou 2,5 - 3,0 g/dL).

¢ Hypoalbuminémie sévére : < 25 g/L (ou 2,5 g/dL).
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