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Résumé
Introduction : Le choc septique nosocomial est une complication redoutable chez les patients cérébrolésés, associée à une mortalité élevée. Les données sur son épidémiologie et ses facteurs pronostiques dans les pays à ressources limitées sont rares.Objectif : Décrire les caractéristiques évolutives et la prise en charge du choc septique nosocomial chez les patients cérébrolésés et identifier les facteurs associés à la mortalité.Méthodes : Une étude rétrospective, monocentrique, descriptive et analytique incluant tous les patients cérébrolésés (lésion cérébrale aiguë) admis en réanimation chirurgicale sur 28 mois (Janvier 2021 - Août 2023) et ayant développé un choc septique a été réalisé. Les données démographiques, cliniques, microbiologiques, thérapeutiques et évolutives ont été analysées. Les facteurs associés au décès ont été identifiés par des tests de Fisher Exact et de Mann Whitney. Le seuil de signification a été fixé à 0,05 (p ≤ 0,05).
. Résultats : Parmi 1155 patients cérébrolésés admis, 55 (4,7%) ont développé un choc septique nosocomial et ont été inclus. L'âge médian était de 53 [18-78] ans, avec une prédominance masculine (72,7%). Les motifs principaux étaient l'accident vasculaire cérébral hémorragique (40%) et l'hématome sous-dural aigu post-traumatique (23,6%). Le choc septique survenait après un délai médian de 12 [1-47] jours. Le foyer infectieux était principalement pulmonaire (69,1%). Les germes les plus fréquents étaient Pseudomonas aeruginosa (20% des examens cyto-bactériologiques des crachats et Enterobacter/Acinetobacter sp. après hémoculture. La mortalité globale était de 71% (39/55). En analyse univariée, le décès était associé à un âge plus élevé (53 vs 38,5 ans, p=0,036), une SpO2 plus basse avant le choc (96% vs 97%, p=0,013), un score à l’échelle de Glasgow plus bas pendant le choc (7 vs 10, p=0,025), la présence d'une anomalie pupillaire (p=0,026), le recours à la ventilation mécanique (p=0,004).Conclusion : Le choc septique chez les cérébrolésés est une complication tardive, principalement d'origine pulmonaire, et associée à une mortalité extrêmement élevée. Les facteurs de mauvais pronostic reflètent la gravité de l'état neurologique sous-jacent et de l'insuffisance respiratoire. La prévention des infections nosocomiales respiratoires et la gestion optimisée de l'oxygénation et de la perfusion cérébrale sont des axes prioritaires.
Mots-clés : Choc septique ; Infection nosocomiale ; Lésion cérébrale ; Mortalité ; Pneumonie.
Abstract 
[bookmark: _GoBack]Introduction: Nosocomial septic shock is a serious complication in patients with brain injuries, associated with high mortality. Data on its epidemiology and prognostic factors in resource-limited countries are scarce.Objective: To describe the clinical course and management of nosocomial septic shock in patients with brain injuries and to identify factors associated with mortality.Methods: A retrospective, single-center, descriptive, and analytical study was conducted including all patients with brain injury (acute brain injury) admitted to the surgical intensive care unit over 28 months (January 2020 - August 2022) who developed septic shock. Demographic, clinical, microbiological, therapeutic, and evolutionary data were analyzed. Factors associated with death were identified using Fisher's Exact and Mann Whitney tests. The significance threshold was set at 0.05 (p ≤ 0.05).Results: Among 1,155 brain-injured patients admitted, 55 (4.7%) developed nosocomial septic shock and were included. The median age was 53 years [18-78], with a predominance of males (72.7%). The main causes were hemorrhagic stroke (40%) and acute post-traumatic subdural hematoma (23.6%). Shock occurred after a median delay of 12 days [1-47]. The primary site of infection was pulmonary (69.1%). The most common organisms were Pseudomonas aeruginosa (20% of sputum microscopy, culture and sensitivity) and Enterobacter/Acinetobacter sp. in blood cultures. Overall mortality was 71% (39/55). In univariate analysis, death was associated with older age (53 vs. 38.5 years, p=0.036), lower SpO2 before shock (96% vs. 97%, p=0.013), lower Glasgow score during shock (7 vs. 10, p=0.025), the presence of a pupillary abnormality (p=0.026), and the use of mechanical ventilation (p=0.004).Conclusion: Septic shock in brain-injured patients is a late complication, mainly of pulmonary origin, and is associated with extremely high mortality. Poor prognostic factors reflect the severity of the underlying neurological condition and respiratory failure. The prevention of nosocomial respiratory infections and optimized management of oxygenation and cerebral perfusion are priority areas.
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Introduction
Le choc septique représente un tournant évolutif majeur chez les patients cérébrolésés en réanimation. Il aggrave le pronostic déjà sévère de ces patients en induisant ou en amplifiant les agressions cérébrales secondaires d'origine systémique (hypotension, hypoxémie, hyperthermie) (1, 2). Sa fréquence dans les unités de soins intensifs neurochirurgicaux varie de 0,65% à 37,7% selon les populations étudiées et les contextes de soins, avec une mortalité associée pouvant atteindre 72,7% (3-5).Dans les pays à ressources limitées, la charge des lésions cérébrales (traumatiques, vasculaires) est importante, et les contraintes liées aux plateaux techniques, à la disponibilité des antibiotiques et à la prévention des infections nosocomiales sont susceptibles d'influencer l'incidence et l'issue du choc septique dans cette population. La survenue d’un état de choc septique était définie par une PAS persistante à moins de 90 mmHg et/ou une pression artérielle moyenne ≤ 65 mmHg nécessitant le recours aux vasopresseurs.À Madagascar, une étude antérieure a rapporté une prévalence du choc septique de 2,74% en réanimation chirurgicale toutes pathologies confondues (6). Cependant, les données spécifiques aux patients cérébrolésés font défaut.Cette étude avait pour objectif principal d’identifier les facteurs associés à la mortalité et pour objectif spécifique de décrire les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, microbiologiques et évolutives du choc septique chez les patients cérébrolésés admis en réanimation chirurgicale au CHUJRA.
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L’étude a été effectuée au centre hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona (CHU-JRA) d’Antananarivo, au service de Réanimation Chirurgicale. Le CHU-JRA est le centre hospitalier de référence pour les pathologies chirurgicales à Madagascar.
Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive, analytique, transversale et monocentrique. Elle s’est étalée sur une période de 28 mois allant de Janvier 2021 au mois d’Août 2023. Tous les patients cérébrolésés admis en service de réanimation chirurgicale pendant la période d’étude ayant développé un état de choc septique pendant l’hospitalisation ont été inclus.
Les critères d’un état de choc septique étaient : 
- la présomption d’infection bactérienne (température élevée, tachycardie, polypnée, hyperleucocytose) avec foyers identifiés.
- Hypotension artérielle (PAS < 90 mmHg ou chute > 40 mmHg) persistante malgré un remplissage vasculaire adéquat. 
Les critères d’exclusion étaient un état de choc septique déjà installé à l'admission en réanimation.
Les données ont été collectées à partir des dossiers médicaux des patients remplissant les critères. Les données recueillies ont étés saisies avec le logiciel Excel® 2010.L’analysedes données a été réalisée avec le logiciel Epi-info 7.2. Les tests statistiques utilisés ont été le test de Fisher Exact (croisement des variables qualitatives nominales avec n 5) et de Mann Whitney (comparaison de deux médianes des variables quantitatives). Le seuil de signification a été fixé à 0,05 (p ≤ 0,05).
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- le contexte clinique initial : les antécédents, les motifs d’entrée selon l’intervention chirurgicale  et selon le caractère traumatique ou non :
- les caractéristiques du choc septique : délai d'apparition, paramètres vitaux (TA, FC, FR, Température, SpO2), score à l’échelle de Glasgow, diurèse, signes neurologiques et respiratoires.
- l’évaluation de la gravité : Calcul du score qSOFA, basé sur trois items (fréquence respiratoire ≥ 22/min, score à l’échelle de Glasgow ≤ 14, pression artérielle systolique (PAS) ≤ 100 mmHg), chacun coté à 1 point.
- les examens paracliniques : biologie (bactériologie, NFS, CRP, ionogramme), sérologie COVID-19, radiographie thoracique. 
- la prise en charge thérapeutique : support ventilatoire, remplissage vasculaire (voie veineuse périphérique ou centrale), agents vasopresseurs utilisés (noradrénaline, dobutamine, adrénaline), antibiothérapie administrée (classes : aminosides, quinolones, pénèmes, céphalosporines de 3ème génération).
- Évolution : Complications survenues et issue du patient (sortie ou décès).
La mise en œuvre de cette étude a été approuvée et accordée par le Chef hierarchique au CHUJRA. La confidentialité, l’anonymat et le secret professionnel ont été strictement respectés.
Résultats 
Durant la période d’étude, sur 3618 admissions en réanimation chirurgicale, 1155 patients (31,9 %) étaient cérébrolésés. Parmi eux, 55 patients (4,7 %) ont développé un état de choc septique au cours de leur hospitalisation (Figure 1).
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[bookmark: _Toc176359339]Figure 1 : Diagramme du flux de la population d'étude
La tranche d’âge plus touchée était celle entre 60 et 70 ans (40 % n= 17) avec un âge médian de 53 [18 - 78] ans. Une prédominance masculine de 72,7 % (n=40) a été mise en évidence, soit un sex-ratio de 2,7. L’alcoolisme (43,6 % ; n= 24) et l’hypertension artérielle (38,2 % ; n= 21) ont été les principaux antécédents identifiés. La majorité des patients ont été opérés ou admis en postopératoire. La craniectomie décompressive (36,4 % ; n= 20) ; l’évacuation d’un HIP (21,8 % ; n= 12) et d’un HSD (20 % ; n= 11) ont été les principales interventions chirurgicales constatées (figure 2). L’HSDA (Hématome Sous-Dural Aigu) (23,6 % ; n= 13) a été le motif d’admission d’origine traumatique le plus identifié. L’AVC (Accident Vasculaire Cérébral Hémorragique) (40 % ; n= 22) a été le motif non traumatique le plus observé.



[bookmark: _Toc176359343]Figure 2 : Motifs d'entrée des patients
	Le délai d’apparition de l’état de choc septique a été principalement entre le 7ème et le 14ème jour (40 %, n=22). La durée médiane était de 12 [1-47] jours.
Une chute médiane de la tension artérielle systolique de 50 mmHg et de la tension artérielle diastolique de 20 mmHg ont été mises en évidence au moment du choc septique avec une augmentation de la fréquence cardiaque médiane. La température médiane a augmenté de 1,6 °C. L’état neurologique ont resté stable sans aggravation des signes focaux  (Tableau I).
[bookmark: _Toc176359517]Tableau I:  Les paramètres vitaux des patients
	Paramètres vitaux
	A l'entrée
	Pendant le choc septique

	TAS* médiane en mmHg [IQR*]
	130 [110 - 150]
	80 [80 - 90]

	TAD* médiane en mmHg [IQR]
	80 [80 - 90]
	60 [50 - 60]

	FC* médiane / min [IQR]
	97 [80 - 108]
	100 [88 - 119]

	FR* médiane / min [IQR]
	21 [19 - 24]
	22,5 [20 - 28]

	Température médiane en °C [IQR]
	37 [36,4 - 37,2]
	38,6 [38 - 39]

	SpO2* médiane en % [IQR]
	96 [95 - 98]
	96 [93 - 98]

	GCS* médian / 15 [IQR]
	7 [6 - 11]
	8 [6 - 11]


*IQR : Intervalle interquartile, TAS : Tension artérielle systolique, TAD : Tension artérielle diastolique, FC : Fréquence cardiaque, FR : Fréquence respiratoire
Une augmentation des signes respiratoires anormaux constitués principalement par les ronchi (11 % à l’entrée vs 41,8 % au moment du choc) a été objectivée. Des cas d’oligurie ont été observés pendant le choc septique (18,2 % ; n= 10) avec une chute médiane de la diurèse de 400 mL/24 H. La proportion de la diurèse normale a également augmenté (Tableau II).

Tableau II : Les signes cliniques à l’entrée et pendant l’état de choc 
	Signes cliniques
	A l'entrée
	Pendant le choc 

	
	n
	%
	n
	%

	Signes neurologiques 

	États pupillaires 

	PER*
	24
	43,6
	32
	58,2

	Mydriase bilatérale
	0 
	 0
	1
	1,8

	Myosis bilatérale
	23
	41,8
	11
	20

	Anisocorie
	8
	14,5
	11
	20

	Déficits neurologiques 

	Hémiplégie
	23
	41,8
	27
	49,1

	Hémiparésie
	6
	10,9
	3
	5,4

	Tétraplégie
	2
	3,6
	1
	1,8

	Sans déficit
	24
	43,6
	24
	43,6

	Signes respiratoires à l’auscultation

	Poumons libres
	43
	78,2
	27
	49,1

	Râles crépitants
	3
	5,4
	3
	5,4

	Ronchi
	6
	11
	23
	41,8

	Anomalies des murmures vésiculaires
	3
	5,4
	2
	3,6

	Diurèse
	 
	 
	 
	 

	Normale 
	25
	45,4
	45
	81,8

	Oligurie 
	 0
	 0
	10
	18,2

	Non quantifiée
	30
	54,5
	 0
	0

	Diurèse médiane en ml/24 H [IQR*]
	1900 [1600 - 2100]
	1500 [1337,5 - 2075]


*IQR : Intervalle interquartile, PER : Pupille égale et réactive
Un score qSOFA égal à 3 a été majoritairement identifié dans 49,1 % ; soit n= 27. L’ECBC (Examen Cytobactériologique des Crachats) et l’hémoculture ont été les examens bactériologiques majoritairement positifs respectivement dans 69,1 % (n= 38) et 21,8 % (n= 12) (Tableau III). Le P. aeruginosa (20 % ; n= 11) a été principalement retrouvé à l’ECBC. A l’hémoculture, l’Enterobactersp et l’Acinetobacter sp ont été majoritairement retrouvés avec les mêmes fréquences (5,5 % ; n= 3).
Tableau III: Répartition de la population selon les examens bactériologiques

	Examens bactériologiques
	Effectif (n)
	Pourcentage (%)

	Crachats
	
	

	Positif
	38
	69,1

	Négatif
	-
	-

	Urines
	
	

	Positif
	11
	20

	Négatif
	4
	7,3

	LCS*
	
	

	Positif
	9
	16,4

	Négatif
	1
	1,8

	Pus
	
	

	Positif
	7
	12,7

	Négatif
	1
	1,8

	Hémoculture
	
	

	Positif
	12
	21,8

	Négatif
	9
	16,4



*LCS : Liquide cérébro-spinal
	Au moment de l’état de choc septique, une hyperleucocytose a été majoritairement identifiée avec une médiane de 12,15 G/mm3. Un taux de CRP élevé a été également objectivé avec un médian de 75,4 mg/L. Seuls 3,6 % (n= 2) des patients inclus ont eu une infection récente au COVID-19. Parmi une petite proportion des patients ayant réalisé la radiographie thoracique, l’image radiologique d’une pneumopathie interstitielle a été majoritairement identifiée (14,5 %) (n= 8).
Une intubation oro-trachéale (IOT) a été faite dans 85,4 % (n= 47). Une ventilation mécanique avec une durée médiane de 12 jours a été trouvée dans 34,5 % des cas (n= 19). Tous les patients ont reçu un remplissage vasculaire sans réponse (100 % ; n= 55). le recours à la Noradrénaline a été observé chez tous les patients. Le passage à l’adrénalina a été observé chez 5,4% des patients (n=3). Les aminosides (43,6 % ; n= 24) ; les quinolones (40 % ; n= 22) et les pénèmes (23,6 % ; n= 13) ont été les principaux antibiotiques utilisés (Tableau IV).

[bookmark: _Toc176359524]Tableau IV	: Traitements reçus des patients

	Traitements
	Effectif (n)
	Pourcentage (%)

	Prise en charge ventilatoire

	IOT*
	47
	85,4

	Trachéotomie
	1
	1,8

	Ventilation mécanique
	19
	34,5

	Durée médiane de ventilation en j [IQR]
	12 [6 - 20]

	 Perfusion
	
	

	VVP*
	22
	40

	VVC*
	33
	60

	Remplissage vasculaire (cristalloïdes)
	55
	100

	Vasopresseurs
	
	

	Noradrénaline
	55
	100

	Adrénaline
	3
	5,4

	Antibiothérapie
	
	

	Aminosides
	24
	43,6

	Quinolones
	22
	40

	Pénèmes
	13
	23,6

	C3G
	8
	14,5

	Imidazolés
	7
	12,7

	Lincomicines
	5
	9,1

	Polymixines
	5
	9,1

	Phénicolés
	4
	7,3

	Béta lactamines
	3
	5,4

	Antituberculeux
	2
	3,6


*IOT : Intubation oro-trachéale, IQR : Intervalle interquartile; VVP :Voie veineuse périphérique, VVC : Voie veineuse centrale, C3G : Céphalosporine de 3ème génération
L’hyponatrémie (14,5 % ; n= 8) et l’escarre (14,5 % ; n= 8) ont été les principaux évènements pathologiques identifiés chez ces patients. 
La mortalité était de 71 % (n= 39). Après étude statistique, l’âge médian élevé (p= 0,036), la SpO2 basse avant l’état de choc  (p= 0,013), un score à l’échelle de Glasgow bas pendant l’état de choc (p= 0,025), la présence d’une anomalie pupillaire (p= 0,026) et le recours à la ventilation mécanique (p=0,004) ont été des facteurs associés à la mortalité des patients. Les survivants restaient plus longtemps (33 vs 20 jours, p=0,015) à l’hôpital.


Tableau V: Résultats analytiques

	Paramètres
	Issue
	p

	
	Décédés
	Vivants
	

	
	n=39
	n=16
	

	Age médian en année [IQR]
	53 [44 - 62,5]
	38,5 [23,5 - 56,2] 
	0,036

	Avant le choc
	 
	 
	 

	SpO2* médiane en % [IQR]
	96 [95 - 96]
	97 [96 - 98]
	0,013

	Pendant le choc
	 
	 
	 

	GCS* médiane /15 [IQR]
	7 [6-10]
	10 [8,7 - 11]
	0,025

	Présence d'anomalie pupillaire
	20
	3
	0,026

	Ventilation mécanique
	18
	1
	0,004

	Durée médiane d'hospitalisation [IQR]
	20 [12 - 32]
	33 [26 - 46]
	0,015


*SpO2 : Saturation pulsée en oxygène, GCS :  Glasgow  coma  scale






Discussion 

Cette étude a observé une incidence de choc septique de 4,7% chez les patients cérébrolésés hospitalisés. Cette proportion est comparable aux données de la littérature, variant de 3,3% dans une cohorte canadienne de traumatisés crâniens en réanimation à 5,95% dans une étude brésilienne similaire (3, 4). La légère divergence avec l’étude canadienne peut s’expliquer par des différences dans les plateaux techniques entre pays développés et en développement.
Le profil des patients de notre série (âge médian de 52 ans, prédominance de la tranche 60-70 ans) est cohérent avec les données existantes pour les cérébrolésés septiques (5). Les écarts observés avec d’autres études, comme un âge moyen plus jeune dans une cohorte exclusive de traumatisés crâniens ou plus âgé chez des patients victimes d’AVC, soulignent l’influence de l’étiologie de la lésion cérébrale sur la démographie (4, 8).
Les antécédents les plus fréquents étaient l’alcoolisme (43,6%) et l’hypertension artérielle (HTA, 38,2%). La prédominance de l’HTA, facteur de risque commun aux AVC et aux traumatismes crâniens sévères, est régulièrement rapportée (8, 9). La forte prévalence de l’alcoolisme dans cette étude reflète probablement un facteur de risque plus marqué dans les contextes socio-économiques difficiles (10, 11). Ce qui n’était pas le cas au cours des études des pays développés qui le citent moins.
La majorité des patients étaient admis en postopératoire, principalement après craniectomie décompressive, évacuation d’hématome intra-parenchymateux ou sous-dural, ce qui correspond aux lésions neurochirurgicales les plus fréquentes. Cette prédominance était attendue dans un service de réanimation chirurgicale. Les données de la présente étude sur les lésions initiales sont alignées avec la littérature, qui rapporte une forte prévalence des contusions parenchymateuses et des hématomes sous-duraux chez les traumatisés crâniens septiques (4).
Le délai médian d’apparition du choc septique était de 12 jours, avec 40% des cas survenant entre J7 et J14. Ce délai est plus long que celui rapporté dans une étude sur le sepsis post-AVC (2 jours) (8). Cette différence pourrait être liée à un diagnostic plus précoce du sepsis dans cette dernière, évoluant ensuite vers le choc, ou à des facteurs contextuels comme une consultation tardive dans le présent milieu.
Sur le plan clinique, l’installation du choc était marquée par des modifications hémodynamiques (chute tensionnelle, tachycardie) et thermiques (hyperthermie), caractéristiques (1, 2, 12, 13). A contrario l’état neurologique de base restait stable. La prédominance des signes respiratoires (augmentation des ronchi) et l’oligurie observées sont conformes aux tableaux classiques. La localisation pulmonaire préférentielle de l’infection chez le patient cérébrolésé, souvent alité et avec une commande ventilatoire potentiellement altérée, est bien documentée (3, 5, 9, 14). Cette prédominance pulmonaire est corroborée par les examens bactériologiques : l’ECBC était positif dans 69,1% des cas. Les hémocultures, réalisées systématiquement, étaient positives dans 21,8% des cas (15). La distribution des germes (Pseudomonas aeruginosa en premier à l’ECBC, Enterobacter sp. et Acinetobacter sp. en hémoculture) reflète une écologie microbienne courante en réanimation, avec des variations géographiques et hospitalières (3, 4). L’hyperleucocytose et l’élévation de la CRP au moment du choc étaient attendues (13, 15). 
La prise en charge a reposé sur l’intubation (85,4%), la ventilation mécanique (34,5%), un remplissage vasculaire systématique et une antibiothérapie principalement à base d’aminosides et de quinolones. Le lien entre pneumonie, ventilation mécanique et sepsis est établi (5). Le taux de mortalité global était élevé (71%), similaire à d’autres études en contextes comparables, confirmant le pronostic sombre du choc septique chez le cérébrolésé (9, 16).
Analyse des facteurs associés à la mortalité
L’analyse a identifié plusieurs facteurs significativement associés à la mortalité.
- Âge avancé (p=0,036) : Ce résultat est conforme aux données de la littérature identifiant l’âge comme facteur de risque de mortalité chez les cérébrolésés septiques, probablement en lien avec une plus grande fragilité et un fardeau de comorbidités plus lourd (3, 5).
- Désaturation pré-choc (p=0,013) : Une SpO2 basse avant le choc reflète probablement une agression cérébrale secondaire d’origine systémique préexistante, assombrissant le pronostic (13). Ceci corrobore les études associant un score de gravité (APACHE II) élevé ou une détresse respiratoire précoce à une mortalité accrue (3, 4).
- Score de Glasgow bas (p=0,025) et anomalie pupillaire (p=0,026) pendant le choc : Ces éléments sont des marqueurs directs de la gravité de l’atteinte cérébrale primitive, elle-même identifiée comme un facteur de mauvais pronostic chez les patients septiques (3, 4).
- Recours à la ventilation mécanique (p=0,004) : Cette association est plus un marqueur de gravité qu’une cause directe de mortalité. La ventilation mécanique est souvent indispensable chez les patients les plus graves, présentant à la fois une atteinte cérébrale sévère (avec risque d’hypertension intracrânienne) et une défaillance respiratoire, deux conditions de pronostic péjoratif (3, 4, 13).
Limites de l’étude : Le caractère rétrospectif et monocentrique de l’étude qui rend difficile la collecte des données et ne reflètent pas la réalité chez tous les patients cérébrolésés présentant un état de choc septique. Certaines données peuvent être manquantes.



Conclusion  
Le choc septique nosocomial chez le patient cérébrolésé en réanimation est une complication fréquente et grave, associée à une mortalité très élevée (71% dans cette série). La présente étude, menée dans un centre hospitalier universitaire malgache, décrit un profil épidémiologique et clinico-bactériologique aligné sur la littérature internationale, avec des spécificités locales comme la prévalence de l’alcoolisme et un délai d’apparition peut-être plus tardif du choc. Les facteurs associés à la mortalité identifiés (âge avancé, désaturation précoce, sévérité de l’atteinte neurologique, nécessité de ventilation mécanique) soulignent l’importance cruciale d’une prise en charge précoce et optimisée, tant de la lésion cérébrale que des défaillances systémiques. Les contraintes économiques limitant l’accès à des soins intensifs complets dans notre contexte constituent un défi majeur. L’amélioration des politiques de soins d’urgence et des ressources en réanimation à Madagascar est essentielle pour espérer réduire la charge de cette complication redoutable.
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