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LISTE DES ABREVIATIONS 
 

AAG  : asthme aigu grave 

AFSSAPS  : Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé 

APACHE : Acute Physiology and Chronic Health evaluation 

APS  : Acute Physiologic score 

AVCH  : Accident vasculaire cérébral hémorragique 

AVCI  : accident vasculaire cérébral ischémique 

BPCO  : Bronchopneumopathie chronique obstructive 

CHU  : centre Hospitalier Universitaire 

CCO  : charnière cervico-occipitale 

GCS  : Glasgow Coma Score 

HTA  : hypertension artérielle. 

HVG  : hypertrophie ventriculaire gauche 

HSDC  : Hématome sous dural chronique 

HSDA  : Hématome sous dural aigue  

FCP  : Fosse cérébrale postérieur  

IC  : index cardiaque 

ICH  (intrcerebral hemorrhage ) 

IDM  : Infarctus du myocarde 

IGS  : Indice de gravité simplifié 

INSERM  : Institut national de la santé et de la recherche médicale 

IRA  : insuffisance rénale aiguë. 

ISS  : Injury Severity Score 

LODS  : Logistic Organ Dysfunction System 

MO  : Mortalité observée 
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MODS  : Multiple Organ Dysfunction System 

MP  : Mortalité prédite 

MPM  : Mortality probability models 

NNIS  : National Nosocomial Infection Surveillance 

OAP  : Oedème aigu du poumon 

PIC  : Pression intracranienne  

RMM  : revue de la morbi-mortalié 

SAPS  : simplified acute physiology score 

SDV  : scores de défaillances viscérales 

SFAR  : Société Française d'Anesthésie et de Réanimation 

SMR  : standardized mortality ratio 

SOFA  : Séquentiel Organ Failure Asssessement 

TCG  : traumatisme crânien grave 

USI  : unité de soins intensifs  
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La mission d’un service de réanimation est de prendre en charge des patients 

qui présentent ou qui sont susceptibles de présenter une ou plusieurs défaillances 

viscérales aigues mettant directement ou indirectement le pronostic vital  ou  

impliquant le recours à des méthodes de suppléance. 

Le décès est un accident majeur qui constitue un élément dont l’évaluation et 

l’analyse sont nécessaires dans un service de réanimation. En effet, bien que les 

processus pathologiques et les nouvelles approches thérapeutiques en réanimation 

sont largement décryptés, des données comparables sont moins disponibles sur les 

causes, le devenir à court et à moyen terme des patients de réanimation  et leurs  

facteurs de risque de mortalité. 

Ainsi, une connaissance des causes et des facteurs de mortalité va contribuer 

non seulement à une meilleure évaluation des patients de neurochirurgie en 

réanimation mais également à révéler de nouvelles pistes de recherche pour 

améliorer le pronostic à court et à moyen terme de ces patients. 

Le motif d’admission en réanimation des patients relevant de la pathologie 

neurochirurgicale est varié : pathologie traumatique, pathologie infectieuse, 

pathologie tumorale, terrain du patient etc.… 

L’étude  du devenir de ces patients est un élément clé dans l’évaluation des 

pratiques et  des procédures, en vu d’assurer l’amélioration  de la prise en charge de 

ces patients. 

Dans ce souci , nous avons mené une étude rétrospective au sein du service 

de réanimation polyvalente A1 du CHU Hassan II de Fès ayant comme objectif 

d’étudier la mortalité , d’en analyser les principales causes et de faire le bilan des 

causes évitables et non évitables afin de porter un regard critique sur la façon dont 

les patients  ont été pris en charge  afin de proposer des mesures  et des démarches 

préventives  visant l’amélioration de la prise en charge des malades de 

neurochirurgie admis en réanimation . 
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I-Présentation de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique, étalée sur une 

période de 6 mois allant du 1er   mars 2010 au 31 aout 2010, portant sur les causes 

de mortalité des patients de neurochirurgie admis en réanimation polyvalente A1 du 

CHU Hassan II de Fès. 

 

II- Présentation du service : 
Le service de réanimation polyvalente A1 est une unité de 14 lits dirigée par 

un professeur de l’enseignement supérieur (chef de service). La prise en charge 

médicale des patients est assurée par 6 médecins résidents et 6 médecins internes 

qui sont sous la tutelle d’un professeur assistant. 

Au plan paramédical : 20 infirmiers et deux kinésithérapeutes secondés par 8 

aides soignants assurent les soins des malades. 

Les critères d’admission : le service de réanimation polyvalente A 1 recrute 

des patients ayant une défaillance neurologique due à une pathologie 

neurochirurgicale ou les suites post-opératoires de neurochirurgie lourde. 

D’autres patients sont admis également  en réanimation polyvalente A 1 en 

cas de défaillance d’autres organes (respiratoire, cardio-vasculaire, rénale…….) 

nécessitant  la mise en route d’un traitement approprié ou en post-opératoire 

d’autres chirurgies lourde comme la chirurgie cardiovasculaire. 
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III- Population cible :  
Notre  étude a été conduite chez l’ensemble des patients  relevant de la 

neurochirurgie et qui sont admis  successivement au service de réanimation 

polyvalente A1 du 1er mars  2010 au 31 aout 2010, soit 109 patients. 

 

IV – Les critères d’inclusion /exclusion : 
−  Critères d’inclusion : 

Tous les patients  de neurochirurgie admis en réanimation décédés au-delà de 

48 heures d’hospitalisation.  

− Critères d’exclusion  

Nous avons exclu de l’étude les patients décédés avant 48 heures d’hospitalisation. 

 

V- Recueil des données : 
Tous les dossiers des malades de neurochirurgie  admis au service de 

réanimation durant la  période d’étude ont été analysés et ont fait l’objet de recueil 

de données suivantes à l’aide d’une fiche d’exploitation.  

1. L’âge  

2. Le sexe  

3. la durée du séjour :  

  Calculée selon l’équation (date de sortie –date d’entrée) +1. 

4. le service d’origine : 

5. l’état de santé antérieur :  

  Représenté par les antécédents pathologiques du patient et la présence d’une 

maladie chronique. 
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Les antécédents recherchés sont : 

• Une hypertension artérielle. 

• Un diabète sucré  

• Une cardiopathie  

• Une insuffisance rénale chronique 

• Une cirrhose hépatique 

• Une broncho-pneumopathie obstructive chronique 

• Une immunodépression 

• Une pathologie néoplasique  

 

6. le recours à la ventilation mécanique : 

7. le diagnostic initial :  

Qui a justifié l’admission du malade en réanimation. 

 

8. le type de prise en charge : 

Il s’agit de déterminer si le patient a bénéficié d’un traitement médico-

chirurgical ou bien il a bénéficié seulement d’un traitement médical. 

 

9. le type de chirurgie 

Il s’agit de déterminer parmi les patients opérés si le patient a bénéficié d’un 

traitement chirurgical en urgence ou s’il s’agit d’une chirurgie programmée. 

 

10. le grade du chirurgien : 

Il s’agit de déterminer parmi les patients opérés si le patient a bénéficié d’un 

traitement chirurgical effectué  par un senior (professeur) ou un médecin en 

formation. 
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11. Le nombre de reprise chirurgicale : 

Il s’agit de déterminer parmi les patients opérés si le patient a bénéficié d’une 

reprise chirurgicale et si oui, le nombre de fois qu’il a été repris.  

 

12. le  GCS : 

L'échelle de Glasgow, ou score de Glasgow (Glasgow coma score, GCS), est un 

indicateur de l'état de conscience mais aussi un facteur de pronostic .C'est une 

échelle allant de 3 (coma profond) à 15 (personne parfaitement consciente), et qui 

s'évalue sur trois critères : 

• L’ouverture des yeux ; 

• La réponse verbale ; 

• La réponse motrice. 

 

13. les scores de gravité généralistes : 

Deux scores de gravité à visé généraliste ont été calculés pour chaque patient 

à partir des paramètres cliniques et biologiques. 

13-1 L’IGS II (indice de gravité simplifié) : 

C’est un score coté de 0 à 163 qui inclut 15 paramètres dont l’âge et le type 

d’admission (chirurgie programmée, urgent ou  médical) et qui retient 3 facteurs de 

gravité préexistants à l’entrée (maladie hématologique, le sida, néoplasie avec ou 

sans présence de métastases), leur cotation se faisant  à partir des données les plus 

péjoratives survenant au cours des premières 24 heures passées dans le service de 

réanimation (annexe 1), il permet une estimation du risque de décès. 
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13-2  L’APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation). 

L’APACHE II : il comprend 12 variables physiologiques associées à l’âge et à un 

certain nombre de maladies préexistantes qui sont évaluées à partir des valeurs les 

plus anormales considérées pendant les premières 24 heures du séjour des malades   

en réanimation (annexe 2). 

 

14. Les scores de défaillance multi-viscérale.  

Ils sont au nombre de trois (SOFA, LODS et  MODS). ils permettent de 

rechercher une défaillance multi-viscérale et donc prédire la mortalité. 

Ces scores , nous les avons  évalués à l’admission  ( en pratique ,ces scores  

peuvent être  calculer  à  l’admission , puis toutes  les 48 heures pour le suivi des 

patients) . 

14-1 Le SOFA ( sequentiel Organ FAIlure Assessement) : 

C’est un score qui inclut 6 défaillances organiques : respiratoire, 

cardiovasculaire, hépatique, hématologique, neurologique, et rénale. 

Chaque défaillance est cotée de 1 à 4 (annexe 3). 

14-2 Le  MODS (Multiple Organ Dysfonction System) : 

Le score MODS est calculé lui aussi à partir de 6 dysfonctions d’organes : 

respiratoire, cardio-vasculaire, hématologique, neurologique, hépatique, et rénale. 

 (Annexe 4). 

14-3 Le LODS (logistic Organ Dysfunction System). 

Le LODS est un score  coté entre 0 et 22 et qui inclut 6 dysfonctions 

organiques : cardiovasculaire, respiratoire, hépatique, hématologique, neurologique 

et rénale, chaque dysfonction est cotée considérant la valeur la plus péjorative. 

(Annexe 5). 
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15. Les complications : 

Nous avons noté l’ensemble des complications survenues au cours du séjour 

dans le service de réanimation mais aussi les complications survenues en péri- 

opératoire chez les patients opérés. 

15-1 Les complications péri- opératoire : 

Nous avons noté l’ensemble des complications survenues en peri-opératoire 

par exemple un état de choc hémorragique ou une complication attribuable a l’acte 

opératoire lui même. 

15-2 Les complications lors du séjour  en réanimation : 

Nous avons noté l’ensemble des complications survenues au cours du séjour 

dans le service de réanimation, dont les principales sont : 

• Les complications infectieuses :  

ü Les pneumopathies nosocomiales. 

ü Les infections urinaires nosocomiales. 

ü Les méningites nosocomiales. 

• Les complications thromboemboliques 

• Les complications iatrogènes. 

     

16. Traitements et interventions thérapeutiques : 

Nous avons noté les principaux traitements dont nos patients  ont bénéficié 

durant leur séjour en réanimation et qui sont : 

ü Antibiothérapie  

ü Anticoagulants 

ü Drogues  vaso-actives 

ü Antiépileptique 

ü Voie veineuse centrale 

ü Ventilation artificiel 
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17. L’étude de la mortalité 

Pour tous les patients décédés au delà de 48 heures nous avons précisé : 

v La date du décès. 

v La cause du décès : définie comme étant le processus morbide 

ayant conduit au décès. 

• Infectieuse 

• Neurologique 

• Respiratoire  

• Cardio-vasculaire 

• Hépatique 

• Rénale 

• Iatrogène 

• inexpliquée 
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VI- Méthodes statistiques : 
L’analyse statistique a été réalisée à l’unité d’épidémiologie de la faculté de 

médecine à l’aide du logiciel SPSS complété par l’Excel 2007. 

Les différents paramètres ont été calculés et ont fait l’objet d’une analyse uni 

variée et multi variée, avec une comparaison entre le groupe des survivants et celui 

des décédés. 

Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage, alors que les 

résultats des variables quantitatives sont exprimés en moyenne avec ecart-type. 

Nous avons utilisé le test « t »de student pour l’étude des variables 

quantitatives, et un test de Khi-deux pour celle des variables qualitatives. 

Une différence est considérée significative lorsque p< 0,05. 
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I-ETUDE DESCRIPTIVE : 

1-Nombre de patients : 

Du premier mars 2010 au 31 Aout  2010, 109 patients   relevant de  la 

neurochirurgie  ont été admis en réanimation polyvalente A1, 107 dossiers ont été 

exploités et  2  patients ont été exclus de l’étude à cause de leur décès dans les 

premières 48 heures d’hospitalisation. 

 

2- Age : 

L’âge de nos patients varie entre 3 ans et 91 ans avec un âge moyen de 41,85 

+/-19,56 ans. 

 

Tableau 1 : Répartition des patients en fonction des tranches d’âge. 

Tranche d’âge Nombre de patient Pourcentage 

Age<65 ans 93 86,9% 

65≥Age≥75 9 8,4% 

Age>75 5 4,7% 

 

 

Figure 1 : Répartition des patients en fonction des tranches d’âge. 

 

93

9
5

86.9%

8.4% 4.7%

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Age<65 ans 65≥Age≤75 Age>75 

Nombre de patient 

%



21 
 

3- Sexe : 

Parmi les 107 malades étudiés, 64 (58,9%) étaient des hommes et 43(41,1%) 

étaient des  femmes, donc une prédominance masculine avec un sexe ratio de 1,48. 

 

Figure 2 :    Répartition des patients selon le sexe . 

 

4-Durée du séjour :  

La durée moyenne du séjour en réanimation de nos patients  était de 7, 36 

jours avec des extrémités allant de 2 jours à 77 jours. 
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5- Le service d’origine : 

53 de nos patients (49,54%) ont été transférés  des urgences contre 

54(50,45%) admis par le billet du bloc opératoire de  la neurochirurgie 

programmée.) 

 

Tableau 2 : Répartition des patients en fonction du service d’origine. 

 

 

 

Figure 3 Répartition des malades en fonction du service d’origine 
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6- Antécédents : 

24 de nos patients (23,4%) avaient des antécédents médicaux ou chirurgicaux 

ou bien les deux. 

10,1 % de nos patients avec des antécédents chirurgicaux contre 18,4% qui 

avaient des antécédents médicaux.  

Parmi les antécédents médicaux : le diabète de type 2, l’hypertension 

artérielle, les cardiopathies représentaient les antécédents les plus fréquents chez 

nos patients avec respectivement 8,4%, 4,7%, 4,7%. 

 

Tableau3 :   Répartition des malades en fonction des antécédents 

Antécédents Nombre de patients % 
HTA 5 4,7% 
Diabète 9 8,4% 
Cardiopathie 5 4 ,7% 
Néoplasie 1 0,9% 
Insuffisance rénale  3 2,7% 
BPCO  1 0,9% 
Autre  3 2,8% 
Pas antécédent  82 76,6% 
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Figure 4 : Répartition des patients en fonction des antécédents 
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7-Le recours à la ventilation mécanique : 

Dans notre étude 99 patients soit 92,5% des patients avaient nécessité un 

recours à la ventilation mécanique  dont la majorité pour des critères neurologiques 

(81 patients soit 80%). 

La durée moyenne de la ventilation mécanique chez nos patients était de 8,64 

jours  +/- 5,73 avec des extrémités allant de  1 à 47 jours.  

 

8- motif d’admission : 

46 patients soit 43% de nos patients ont été admis pour une pathologie 

traumatique dont 21 (19,2%) étaient des polytraumatisés, 42 (40,2%) pour une 

pathologie tumorale, 7 (6,5%) pour un AVCH, 12 (11,23%) étaient admis pour 

d’autres pathologies neurochirurgicales. 
 

Tableau 4: Répartition des patients en fonction du motif d’admission : 

Pathologie Nombre de cas Pourcentage 

Pathologie traumatique 46 43.0% 

Pathologie tumorale  42 40,2% 

AVCH  7 6,5 % 

Abcès  2 1,8% 

AVCI 2 1,8% 

Empyème 1 0,9% 

Kyste hydatique cérébrale  2 1,8% 

Tuberculome  2 1,8% 

Tumeur du cordon cervicale 1 0,9% 

Tumeur sacré  1 0,9% 

Autres 2 1,8% 
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Figure 5 : Répartition du nombre de patient en fonction du diagnostic : 

 

9- Le type de prise en charge : 

Bien que dans notre série, nous avons  inclus tous les  patients qui relèvent de 

la neurochirurgie, mais tous les patients n’ont pas bénéficié d’une prise en charge 

chirurgicale ainsi 87 patients soit 81,3% ont bénéficié d’un traitement chirurgical 

contre 20 patients soit 18,7  % ont bénéficié d’un traitement médical exclusif. 

 

Figure 6 : Répartition des patients en fonction de la prise en charge : 
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10-Le type de chirurgie :  

Parmi les 87 (81,3%) patients opérés ,42 patients (48,9%) ont été opérés en 

urgence contre 44(51,1%) qui ont été opérés  dans le cadre d’une chirurgie 

programmée. 

 

 

Figure 7 Répartition des patients en fonction du type de chirurgie : 

 

11-Le grade du chirurgien : 

Parmi les patients retenus et qui ont été opérés 42 (48.9 %) ont été opérés par 

les médecins résidents contre 44(51,1%) qui ont été opérés  par les seniors, cette  

répartition rejoint celle du type de prise en charge car les patients  opérés dans le 

cadre d’une chirurgie programmée ont été  opérés par les seniors alors que les 

patients opérés en urgence sont opérés pour la plupart  par les médecins en 

formation. 
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12-Le nombre de reprise chirurgicale : 

Parmi les 107 patients que nous avons colligés dans notre étude, 4 patients 

(3,7%)  ont bénéficiés  au moins d’une reprise chirurgicale. 

 

13- Le GCS :   

Le GCS a été calculé chez tous nos patients et la répartition par tranche en 

fonction de l’état neurologique initiale  est le suivant.  

 

Tableau 5 Répartition du GSC par tranche  en fonction de l’état neurologique initiale. 

GCS Nombre de patients 

GCS ≤ 5 12 

5>GCS≤8 28 

8  >GCS≤12 26 

GCS>12 41 

 

La moyenne du GCS et l’écart-type ont été calculés chez nos  patients. 

 

Tableau 6 : la moyenne de GCS chez nos patients : 

GCS Moyenne Ecart-type 

 11,23 3,879 
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14- Les scores de gravité et de défaillances multi-viscérales : 

Les deux scores de gravité à visé généraliste (APPACHE II et IGS II)    et  les 3 

scores servant à évaluer les défaillances multi-viscérales sont calculées chez tous 

nos patients, les moyennes et les écart-types sont résumés dans le tableau suivant. 

 

Tableau 7 : la moyenne des scores de gravité et de défaillances multi-viscérales de nos 
patients. 

Score APACHE II SOFA IGS II MODS LODS 

Moyenne 8,67 2,39 19,06 4,42 3,51 

Ecart-type 5,907 2,199 13,017 2,572 2,721 

 

 

15-Les complications : 

Parmi nos patients  4 patients (3,7 %) ont fait des complications péri-

opératoires :2 ont présenté des états de choc hémorragiques et dans 2 cas, issue de 

matière cérébrale en per opératoire. 

22 (20,5%) de nos patients ont fait au moins une complication durant leur 

séjour en réanimation : une infection nosocomiale a été notée chez 21 patients soit 

19,6%, une pneumopathie  a été découverte chez tous ses derniers, une infection 

urinaire chez 13 patients (12,6%), une méningite nosocomiale chez un patient. 

Les complications thromboemboliques ont été notées chez 4 patients (3,7 %). 

Deux complications iatrogènes ont été notées chez 2 patients 

(pneumothorax). 
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Tableau 8: Répartition des complications survenues au cours de l’hospitalisation : 

Complications Nombre de patient Pourcentage 

Infections nosocomiales 22 20,5% 

Thromboembolique 4 3,7% 

Pneumothorax 2 1,8% 

 

 

 

Figure 8 : Complications survenues au cours de l’hospitalisation : 
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16- le traitement : 

21 patients ont reçus une antibiothérapie soit 19,6%, les anti-coagulants ont 

été administrés chez 61 patients  (57%), nous avons utilisés les drogues vaso-actives 

chez 40  malades (37 ,6 %), Le recours à la  ventilation mécanique chez  99 patients  

( 92,5%), nous avons mis en place une voie centrale chez  56 des patients ( 52,3%) , 

82 patients (76,6%)  ont bénéficié d’un traitement antiépileptique par contre 

seulement 3 patients ont bénéficié  d’une mise en place d’une PIC : 
 

Tableau 9 : Traitement reçus par les patients : 

Traitement  Nombres de patients pourcentage 

Antibiothérapie  21 19,6% 

Anti coagulation 61 57% 

Dogues vaso-actives 40 37,6% 

Ventilation mécanique  99 92,5% 

Voie veineuse centrale  56 52,3 

Antiépileptiques 82 76,6 

PIC  3 2,8% 

 

 

Figure 9 : répartition des patients en fonction du traitement reçus 
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17–La mortalité :    

A – La mortalité globale : 

            Le nombre de patient décédés dans notre étude est de 34 patients sur un 
total de 107 patients, soit un taux de mortalité de 31,7 %. 

B- La mortalité en fonction de l’âge : 

 L’âge moyen des patients décédés était de 48,68 ans (+ /- 20,95) avec des 

extrêmes allant de 3 à 80 ans. 

82,4% des patients décédés avaient moins de 65ans, 8,8% des patients ont 

entre 65 ans et 75ans, 8,8% des patients ont plus de 75 ans. 
 

Tableau 10 : répartition des patients décédés par tranche d’âge : 

Tranches âge Nombre de décès 
% par rapport à la 

Mortalité globale 

% par rapport 

A l’âge 

Age< 65 30 82,4% 32,22% 

65≥Age≤75 2 8,8% 22 ,22% 

Age>75 2 8,8% 40% 

 

 

Figure 10 : Répartition des patients décédés en fonction des tranches d’âge : 
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C- La mortalité en fonction du sexe : 

Dans notre étude parmi les 34 patients décédés 24 patients (70,5%) étaient 

des hommes et 10 patients (29,5%) étaient des femmes. 

 

Tableau 11 : Répartition des patients décédés en fonction du sexe : 

Sexe Nombre de patients 
% par rapport à 

la mortalité 

%  par rapport 

au sexe 

Masculin 24 70 ,5% 37,5% 

féminin 10 29,5% 32,2% 

 

 

Figure 11 : Répartition des patients décédés en fonction du sexe : 

 

 

D- La mortalité en fonction du séjour en réanimation : 

La durée moyenne du séjour en réanimation  des patients décédés était de 

(11,69 ±13,77) Jours avec des extrêmes allants de 2 jours à 77 jours. 
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E- La mortalité en fonction des antécédents : 

Parmi les patients décédés 11  (32,5%) avaient au moins un antécédent, les 

antécédent les plus fréquemment  retrouvés étaient   l’HTA, le diabète, les 

cardiopathies. 

 

Tableau 12 : Répartition des patients décédés en fonction des antécédents : 

Passée du 

patient 

Nombre de 

patients décèdes 

% par rapport à 

La mortalité globale 

% par rapport aux 

antécédents 

Antécédent  11 32,3% 42,3% 

Pas antécédent  23 67,6% 28,7% 

 

 

F-  La mortalité en fonction de la ventilation mécanique : 

La durée moyenne de la ventilation mécanique chez nos patients décédés  

étaient 8,64 jours  +/- 5,73 avec des extrémités allant de  1 à 47 jours.  

 

G – La mortalité en fonction du diagnostic initial : 

Parmi les patients décèdes 20 (58,8%) étaient admis pour pathologie 

traumatique, 7 (20,5%) patients pour une pathologie tumorale, 6(17,4%) pour un 

AVCH et un empyème. 
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Tableau 13 : Répartition des patients décédés en fonction du diagnostic initial : 

Diagnostic Nombre de patients 
% par rapport la 

mortalité globale 

% par rapport au 

diagnostic 

Polytraumatisme  8 23 ,5% 43,4% 

HSDC  7 20,8% 38,1% 

HSDA 3 8,8% 25,1% 

Hémorragie méningée  2 5,8% 15,1% 

Tumoral 7 20,8% 16,2% 

AVCH  6 17,4% 85,7% 

Empyème 1 2,9% 50% 

   

Parmi les 7 patients décédés et qui ont été admis pour une pathologie 

tumorale 3  entres eux ont présentés une aggravation neurologique en 

postopératoire  avec une TDM de contrôle objectivant la présence d’un hématome au 

niveau du site opératoire,  à noter que deux entre eux ont été opérés en urgence. 

 

 

Figure 12 : Répartition des patients décédés en fonction du diagnostic initial : 
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H- La mortalité en fonction du type de prise en charge : 

Parmi les 34 patients décédés, 24 patients ont été opérés contre 10 qui ont 

bénéficié seulement d’un traitement médical. 

 

Tableau 14 : Répartition des patients décédés en fonction du type  PEC: 

Type de PEC 
Nombre de 

Patients décédés 

% par rapport à 

La mortalité globale 

% par rapport au 

type de  PEC 

Médico-chirurgicale  24 70,5% 27,58% 

Médicale  10 29,5% 50% 

  

 

 

Figure 13 : Répartition des patients décédés en fonction du type  PEC: 
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I- La mortalité en fonction du type de chirurgie :  

Parmi les 24 patients opérés  et qui sont décédés,  19 patients ont été opérés 

en urgence contre 5 patients qui ont été opérés en chirurgie programmée.  

 

 

 

Figure 14 : Répartition de la mortalité chez les patients opérés  selon le type de 

chirurgie : 
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Tableau 15 : Répartition des patients décédés en fonction du diagnostic initial: 

Type de 

chirurgie 
Diagnostic 

Nombre de 

Patients 

décédés 

% par rapport à la 

mortalité globale 

% par rapport 

au type 

de chirurgie 

Urgente 

AVCH 4 

55,5% 

 

76% 

 

POLYTRAMATISME  2 

HSDC 7 

HSDA 2 

Hémorragie + 

œdème cérébrale  
1 

Empyème 

cérébrale  
1 

Tumeur cérébral 2 

Programmée 

 

Tumeur de la FCP 

 

 

2 

14% 11 ,3% Cordome cervicale   1 

craniopharyngiome 1 

Méningiome  de la 

base du crâne  
1 

 

J- La mortalité en fonction de la reprise chirurgicale : 

Parmi les 24 patients opérés  et qui sont décédés 4 d’entre eux ont bénéficié 

d’une reprise   chirurgicale au moins et 50% de ces patients sont décédés. 
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K-La mortalité en fonction du GCS : 

Dans notre étude, 26 patients parmi les 34 décédés (77%) avaient un GCS 

inferieur ou égale à 8, et seulement 2 patients parmi les patients décédés  soit 5,8%  

avaient une GCS supérieur à  12. 

 

Tableau 16 Répartition du GSC des patients décédés par tranche  en fonction de 

l’état neurologique initiale. 

GCS Nombre de patients 

GCS ≤ 5 11 

5>GCS≤8 15 

8  >GCS≤11 6 

GCS≥12 2 

 

 

Tableau : 17 la moyenne de GCS chez nos patients décédés : 

GCS Moyenne Ecart-type 

 6,47 3,77 

 

L- La mortalité en fonction de défaillances  multi-viscérales : 

 

Tableau 18 : la moyenne des scores de gravités de nos patients décédés  

Score SOFA APPACHE II MODS LODS IGS II 

MOYENNE 3 ,91 12 5,7 5,3 29,4 

Ecart-type  2,094 5,5 2,338 2,616 2,08 
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M- La mortalité en fonction des complications 

Parmi les 34  patients décédés,  16 (47,5%) avaient au moins une complication 

durant leur séjour en réanimation. A noter que la majorité des complications étaient 

des infections nosocomiales.  

 

Tableau 19 : Répartition des patients décédés en fonction des antécédents : 

Présence de 

complication 

Nombre 

de décès 

% par rapport 

à la mortalité globale 

% par rapport à la 

complication 

Complications 16 47,05% 72,72% 

Pas de 

complication 
18 52,2% 21,17% 

 

N- Les causes de mortalité : 

       Les principales causes de décès chez nos patients étaient  les 
causes infectieuses et  neurologiques. 
ü Causes infectieuses : 15 décès soit (44,11%) étaient secondaires à un choc 

septique ayant comme origine : 

• Pneumonies : 9 cas(26.4)  

• Bactériémie : 2 cas (5,8%)  

• Urinaires : 3 cas (8,8%) 

• Méningite : 1cas (2.9%) 

Les patients décédés de causes infectieuses avaient un GCS moyen de 5,8 +/- 2,8. 

ü causes neurologiques 10 cas (29,4%) 

ü causes respiratoires : 3 cas (8,8%) dont une embolie pulmonaire, une embolie 

graisseuse  dans un contexte de poly traumatisme et un cas de SDRA dans un 

cadre de poly traumatisme avec des foyers de contusion pulmonaire. 
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ü Causes cardio-vasculaires : dans 2 cas (5,8%) 

v   Choc cardiogénique : 1 cas (2,9%) 

v Choc hémorragique 1 cas (2,9%) 

ü Causes intriquées (souvent infection nosocomiale+cause neurologique) : 4cas  

(11,7%). 

 

Tableau  20 : Les principales causes de mortalité chez nos patients : 

Causes de décès Nombre de décès Pourcentage 

Causes infectieuses 15 41.1% 

Causes neurologiques 10 29.4% 

Causes respiratoires 3 8,8% 

Causes cardiogéniques 2 5,8% 

Causes intriquées  4 11,7% 

 

 

 

Figure n 15 : Les principales causes de mortalité chez nos patients : 
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II-  Etude analytique : 

1-l’Age : 

L’âge moyen des patients décédés était significativement plus élevé  que celui 

des survivants  (48,68 ans + /- 20,95)  versus (38,15ans  +/-17,54). 

 

Tableau  21 : Age moyen des survivants et des décédés : 

 Survivants n=73 Décédés n =34 p 

Age moyen (+/- écart-type (38,15ans  +/-17,54). 48,68 (+ /- 20,95 0,02 

 

2 – La durée du séjour en réanimation : 

La durée moyenne du séjour en  réanimation des patients décédés était 

significativement plus élevée que celui des survivants ( 11,69 jours versus 7,36).  

 

Tableau  22 : Durée moyenne de séjour en réanimation  des survivants et des 

décédés : 

 Survivants n=73 Décédés n =34 p 

Durée moyenne du séjour 

 en réanimation   
7,36 11,69 0,04 
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3- La durée de la ventilation mécanique. 

La durée moyenne  de la ventilation mécanique  des patients décédés était 

significativement plus élevée que celui des survivants (8,64 jours  +/- 5,73 versus 

2,36 +/- 1,89). 

 

Tableau  23 : Durée moyenne de la ventilation mécanique des survivants et des 

décédés : 

 Survivants n=73 Décédés n =34 p 

Durée moyenne  de la ventilation 

mécanique   
2,36+/-1,89 8,6+/-5,73 0,02 

 

 

4- le diagnostic initial : 

Le taux  de la  mortalité chez nos patients était plus élevé chez les patients 

admis pour  AVCH suivi des patients admis pour une pathologie traumatique et   

plus bas pour les patients admis pour une pathologie tumorale. 

 

Tableau  24 : Répartition  des survivants et des décédés en fonction du diagnostic 

initial : 

Diagnostic décédés survivants 
% par rapport la 

Mortalité globale 

% par rapport 

au diagnostic 
P  

traumatisme 20 26 58,8% 43,4% 0,003 

tumoral 7 35 20,05% 16,27% 0,05 

AVCH  6 1 17,4% 85,7% 0,001 
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5- La mortalité en fonction du type de chirurgie :  

Le taux  de   mortalité chez nos patients était plus élevé chez  les patients 

opérés en urgence par rapport aux patients opérés en chirurgie programmée. 

 

Tableau  25 : Répartition  des survivants et des décédés en fonction du type de 

chirurgie : 

Type de 

chirurgie 
Nombre de décès 

% par rapport à la 

mortalité globale 

% par rapport au 

type de chirurgie 
p 

Urgente  19 55,5% 76% 0,001 

Programmée  5 14% 11,31% 0,06 

 

 

6 - Le GCS : 

La moyenne de GCS chez les patients décédés est largement inferieure  au 

GCS des survivants (6,47 +/-3,879 versus 12,55+/-3,438).  

 

Tableau  26 : le GCS moyen chez les  survivants et les  décédés : 

 Survivants n =73 Décédés n=34 p 

Moyenne du GCS 12,55+/-3,879 6,47+/-3,438 p < 0,0001 
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7- Les scores de gravités à visés généraliste : 

L’IGS II moyen était plus élevé chez les patients décédés avec une différence 

significative (29,4 ± 2,08 versus 14,13 ± 13, p < 0,0001), 

Il en est de même pour l’APACHE II (12,01± 5,5 versus 7,7 ± 5,6, p < 0,0001). 

 

Tableau  27 : les scores de gravité à visé généraliste moyen chez les  survivants et 

les  décédés : 

Score Survivants n=73 Décédés  n= 34 p 

IGS II 14,13 ± 13 29,4 ± 2,08 <0,0001 

APPACHE II 7,7 ± 5,6 12,01± 5,5 <0,0001 

 

8- Les score de défaillances multi-viscérales. 

Le SOFA moyen était significativement plus élevé chez les patients décédés 

(3 ,91+/-2,094) que chez les survivants (1,66 ± 2,209). Ainsi que le MODS et 

le LODS avec respectivement : 5,7± 2,338 chez les décédés versus 3,83 ± 2,572 

chez les survivants et 5,386 ± 2,616 chez les décédés versus 2,63 ± 2,721 chez les 

survivants (p<0,0001). 

 

Tableau  28 : les scores de défaillance multi-viscérales  moyen chez les  survivants 

et les  décédés : 

Score Survivants n= 73 Décédés n =34 p 

SOFA 1,66± 2,209 3 ,91+/-2,094 <0,0001 

MODS 3,83 ± 2,572 5,7± 2,338 <0,0001 

LODS 2,63 ± 2,721 5,386 ± 2,616 <0,0001 
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9- Les complications :  

Le taux de   mortalité chez nos patients était plus élevé chez les patients ayant 

présenté des complications  en péri-opératoire ou  durant leur séjour en 

réanimation par rapport aux patients qui n’ont pas présenté  de complication.  

 

Tableau  29 : Mortalité en fonction des complications chez les  survivants et les  

décédés : 

  Nombre 

de décès 

% par rapport 

à la mortalité globale 

% par rapport à la 

complication 
p 

complications 16 47,05% 72,72% 0,001 
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I-Incidence : 
Le taux de mortalité des malades de neurochirurgie dans un service de 

réanimation a tendance à régresser dans les pays occidentaux et semble avoir  

amélioré par les progrès réalisés dans ce domaine. 

Dans notre contexte, ce taux reste relativement élevé en dépit des progrès 

réalisés dans la prise en charge de ces  patients. 

La mortalité dépend essentiellement du type de malades recrutés,  de leurs 

caractéristiques physiologiques et démographiques, et du type de prise en charge 

dont le patient a bénéficié notamment une prise en charge en urgence ou bien d’une 

prise en charge programmée mais surtout du diagnostique initial  car les patients 

opérés pour des accidents vasculaires cérébrales  hémorragiques et les patients 

opérés pour un hématome intra-cérébrale  post- traumatique ont une mortalité plus 

élevée que les patients admis pour une chirurgie carcinologique programmée.  

Ceci explique la grande disparité constatée au niveau des chiffres rapportés. 

 

1-Incidence de la mortalité dans le traumatisme crânien grave : 

Dans notre série, la mortalité globale des patients relevant de la 

neurochirurgie et qui sont admis en réanimation était de l’ordre de 31,7 %, avec une 

mortalité de 16% pour  les tumeurs cérébrales contre 43 %  pour les traumatisés 

crâniens graves et 85,7 % pour les AVCH. Ce taux reste élevé  même si la 

comparaison avec d’autres séries montre qu’il reste classé dans les moyennes 

internationales. 

En effet, dans le service de réanimation polyvalent d'anesthésie-réanimation, 

centre national hospitalier et universitaire, Cotonou, Bénin, la mortalité globale  des 

traumatismes crâniens grave était plus  élevée  que celle de notre étude 70 % des 

cas [1]. 
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Par ailleurs, dans le service de réanimation de l’hôpital Marc-jacquet (France), 

la mortalité globale  des traumatismes crâniens graves était plus  élevée  que celui 

de notre étude (40 à 55 %) des cas. [2] 

Dans le département d’anesthésie –réanimation hôpital générale, CHU Dijon,la 

mortalité globale  des traumatisées crâniens graves était un peu plus basse que celle 

de notre étude 37% [3]. 

D’après une étude menée au centre hospitalier régional et universitaire de 

trousseau (France) sur la mortalité des traumatisées crâniens graves dans les pays 

d’Europe de l’ouest,  la mortalité globale des traumatisées crâniens  graves était de 

36%. [4] 

Une étude menée au Department of Neurology, Radboud University Nijmegen 

Medical Center, Nijmegen, the Netherlands  sur 339 patients admis pour un 

traumatisme crânien grave  avec un GCS inferieur à 8, la mortalité était de 44% et 

une mortalité de 7 à 15% traumatisme crânien modéré. [5] 

 

Tableau 29 : Taux de mortalité des traumatismes crâniens graves dans divers 

services de réanimation. 

Auteur Pays Année Etude Mortalité 

A.R. Aguèmon [1]. Benin 2003 rétrospective 70% 

Karim tazarourte, [2] France 2006 rétrospective 50% 

Teuntje M[5] Pays bas 2011 rétrospective 44% 

Notre étude  Fès (Maroc) 2012 rétrospective 43% 

David M [4] USA 2012 rétrospective 41% 

T.rapenne [3] France 1997 rétrospective 37% 
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2-Incidence de la mortalité dans les tumeurs cérébrales : 

Dans notre série, la mortalité globale  était de l’ordre de 31,7 %, avec une 

mortalité de 16 % pour  les tumeurs cérébrales, à noter parmi nos patients admis en  

postopératoires d’une chirurgie carcinologique,  3 parmi eux ont été  opérés en 

urgence dont 2 sont décédés. 

Dans le service de neurochirurgie du CHU de Fann à Dakar la mortalité des 

patients opérés pour un méningiome était de 38%. [6] 

Dans le service de neurochirurgie du CHU Mohamed VI de Marrakech une 

étude à propos de 396 patients opérés pour tumeurs cérébrales, la mortalité  était 

de  6,2%. [7] 

Dans le service de neurochirurgie de l’hôpital Ali ait Idir en Algérie,  la mortalité 

des patients opérés pour un méningiome de la base du crane était de 9%. [8] 

Dans le service de neurochirurgie du CHU de l’University of Oslo 2, la mortalité  

à 30 jours chez 277 patients opérés pour une tumeur cérébrale était de 0,4 %. [9] 

Une étude multicentrique aux USA en 2005 sur 26619 patients opérés pour 

une résection de tumeur cérébrale, la mortalité était de 2 ,9%.  [10] 

Une étude menée au  Neurosurgical Center Amsterdam, il parle d’une 

mortalité globale qui varie entre 0 et 20% dans la littérature pour les tumeurs 

cérébrales opérées chez les enfants. [11] 

Une étude multicentrique aux USA en 2005 sur 21600 patients opérés pour 

une résection de méningiome, la mortalité a passé de 4,5% en 1988 à 1,8 % en 

2000.  [12] 

Une autre  étude multicentrique aux USA en 2004 sur 4712 enfants opérés 

pour une résection d’une tumeur cérébrale   la mortalité a passé de 2,7% en 1988 de 

1,2 % en 2000. [13] 

Une étude multicentrique en Norvège  en 2011 sur 2630 patients opérés pour 

une résection de tumeur cérébrale, la mortalité était 2,3%. [14] 
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Une étude menée au CHU de Lyon, la mortalité pour les patients opérés pour 

craniopharyngiome était de 11%. [15] 

 

Tableau 30 : Taux de mortalité des patients opérés pour tumeurs cérébrales  dans 

divers services. 

Auteur Pays Année Etude Mortalité 

Notre étude  Maroc 2012  rétrospective 16% 

Mottolese C [14] France 2005 rétrospective 11% 

H.chakib [7] Algérie 2005 rétrospective 9% 

H.ghannane [6] Maroc 2006 rétrospective 6,2% 

Fred G [9] USA 2005 rétrospective 2,9% 

Lassen B [8] Norvège 2011 rétrospective 2,3% 

 

Dans notre étude ce taux mortalité relativement élevé s’expliquerait par le fait 

que certains patients ont été opérés en urgence pour des tumeurs cérébrales. La 

nature des patients inclus dans cette série qui ne concernent que les patients les 

plus lourds et non pas la pathologie neurochirurgicales globale. 
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3-Incidence de la mortalité dans les AVCH : 

Dans notre série, la mortalité était de l’ordre de 31,7 %, avec une mortalité de 

85,7%  pour les AVCH admis en réanimation. 

Une étude menée au Centre hospitalier  de la rochelle  en 2010 avait objectivé 

une mortalité de 72% chez les patients admis pour un AVCH  avec un score  ICH 

égale à 3 (annexe 6), voir même une mortalité à 97% avec un ICH égale à 4, voir une 

mortalité de 100% pour les patients ayant un ICH entre 5 ou 6. [16] 

Une étude menée au CHU de Pitié salpêtrière  dans le service des urgences 

vasculaires la mortalité globale des hémorragies cérébrales  était de 60%. [17] 

Une étude menée au CHU de Yale university la mortalité globale des AVCH   

était de 29,6%. [18] 

Une étude menée au Kurashiki Central Hôpital, Okayama, Japan la mortalité 

globale des AVCH   était de 33%. [19] 

Ces résultats soulignent d’un autre côté la gravité de cette pathologie et la 

lourde mortalité en dépit des efforts qui sont déployés dans ce domaine. 
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II- Age : 
L’âge chronologique est une donnée commode, mais les seuils employés sont 

variables, 50 à 85 ans selon les époques et les pays. 

Les instituts statistiques considèrent les personnes de plus de 60 ans ou de 

65 ans comme personne âgés. 

L’âge de la retraite est souvent employé, mais il est aussi variable d’un pays à 

l’autre (58ans en Italie, 65 ans en France). En fait, le vieillissement est un 

phénomène continu, et il n’existe pas de seuil chronologique qui définirait un 

vieillissement physiologique. 

Le pronostic lié à l’âge montre un effet dose progressif sans effet seuil qui 

pourrait séparer sujets âgés des non âgés. 

La plupart des études utilisent deux ou trois seuils, définissant les sujets 

jeunes âgés  inférieures à 65, âgés (65-75 ans) et très âgés (plus de 75 ans). 

Plus que l’âge chronologique, l’appréciation des capacités fonctionnelles, 

d’insuffisances déjà préexistantes et de comorbidités chroniques, définit ce qu’il est 

commode d’appeler « l’âge physiologique ». Ainsi, on considère intuitivement un 

sujet âgé sans comorbidités et avec une activité préservée comme devant être traité 

comme un sujet plus jeune. 

Une importance particulière est à accorder à l’existence de troubles des 

fonctions supérieures présentes chez plus d’un tiers des patients admis en 

réanimation, et sous évalués à l’admission [20]. 

Les résultats des études cliniques focalisant sur l’âge comme facteur de 

mortalité en réanimation sont discordants, probablement par biais de recrutement 

d’un service à un autre, mais aussi parce que ce paramètre n’est pas le plus 

déterminant pour le pronostic. 

Plusieurs études récentes, évaluant la mortalité précoce et tardive vont dans ce 

sens [21-22]. 
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Dans notre étude, l’âge moyen des patients décédés était de 48,68ans 

±20,95. 

L’analyse statistique univariée a retrouvé l’âge comme facteur pronostic 

(48,68±20,95 versus 41,85 +/-19,56); p=0,02). Cet élément est retrouvé par 

plusieurs autres séries. En effet, Il était de 54,31± 16,55 versus 44+/-15 ; p= 0,001 

ans dans le service de réanimation polyvalente de l’hôpital militaire Mohammed V de 

Rabat [23] et de 32+/-18 versus 24+/- 13 ; p=003 dans le service de réanimation 

neurochirurgicale de l’hôpital national de Benin. 

Cependant, on n’a pas constaté une grande différence entre les tranches d’âge 

dans notre étude la mortalité était de 32 ,22% chez les patients ayant moins de 65 

ans, 22,22 % chez les patients ayant entre 65 et 75 ans, chez ceux ayant plus de 75 

ans la mortalité était de 40%. 

En comparant ces résultats, on peut conclure que nos patients décèdent à un 

âge plus jeune, ceci peut s’expliquer vraisemblablement par l’importance de la 

pathologie traumatique, qui constitue 43,3% des admissions chez les patients 

décédés et qui intéresse essentiellement le sujet jeune. 

Les sujets âgés ont à la fois des traumatismes plus importants, un 

retentissement physiologique plus lourd, et donc  un pronostic très défavorable 

(mortalité 47.8% après 65 ans, 21.7% avant 65 ans) [24]. 

La mortalité en unité de réanimation des patients âgés apparaît supérieure à 

celle des patients plus jeunes, même à gravité identique ce qui expliquera que la 

mortalité soit supérieure chez les sujets très âgés, dans notre étude  40%  de 

mortalité chez les sujets les plus âgés par rapport à une mortalité moyenne de 

31,7% chez nos patients. 

Mais là aussi, l’âge n’apparaît pas toujours comme un facteur indépendant. 

Les facteurs les plus déterminants pour la mortalité précoce sont 

essentiellement la gravité de la maladie en cause (ou son retentissement 
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physiologique apprécié par un score), le nombre de défaillances et la prise en  

charge  tardive [21-22]. L’autonomie avant l’admission a également un poids 

pronostique [25]. 

 

III- Sexe : 
Le sexe masculin domine la mortalité et les admissions dans presque tous les 

centres de réanimation polyvalente. 

Dans notre série de107 patients, 63 (58,8%) étaient des hommes, et parmi les 

34  patients décédés, 24 (70,5 %) étaient des hommes, 

Des chiffres comparables à celles retrouvés au service de réanimation médico-

chirurgicale de l’hôpital militaire Mohammed V de Rabat où 69% des patients 

décédés étaient des hommes. [23] 

Dans notre étude le sexe n’était pas un facteur déterminant de mortalité (p = 

0117) 

Dans une étude rétrospective réalisée par Por L Santana, la différence de 

mortalité entre les 2 sexes n’était pas significative, même chez le groupe de patients 

admis pour chirurgie ou traumatisme où les femmes présentaient un tableau plus 

grave [26] [27]. 

D’autres auteurs tels que l’espagnole Hernández et Alted ont constaté que la 

mortalité ajustée n’est pas influencée par le sexe [28]. 

Toutefois, Mostafa et al ont observé en menant une étude rétrospective que 

parmi les patients traumatisés jeunes (15-45 ans) les femmes avaient un meilleur 

pronostic [29]. 

Divers études expérimentales chez l’animal ont montré des différences dans la 

réponse immunitaire après un traumatisme ou une hémorragie en fonction du sexe, 

un taux élevé de testostérone ou une concentration basse d’œstradiol peuvent 
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provoquer une immunosuppression chez les animaux males et pourrait expliquer le 

mauvais pronostic chez les patients de sexe masculin [30]. 

Cette grande disparité entre les résultats est à prendre avec précaution en 

raison des critiques liées à toute étude hospitalière rétrospective. 

D’où la nécessité d’études complémentaires pour élucider la physiopathologie 

sous-tendant cette différence liée au sexe. 

 

IV- le GCS (Glasgow coma score) : 
L'échelle de Glasgow, ou score de Glasgow (Glasgow coma score, GCS), est un 

indicateur de l'état de conscience. Dans un contexte d'urgence, elle permet au 

médecin de choisir une stratégie dans l'optique du maintien des fonctions vitales. 

Cette échelle fut développée par G. Teasdale et B. Jennet à l'institut de neurologie de 

Glasgow (Écosse) en 1974 pour les traumatismes crâniens. 

Ce score est étroitement corrélé à la gravité (stratification du risque de 

complications et évolution spontanée) des comas  et donc à la mortalité des malades 

admis en réanimation. 

 Il garde une importance particulier pour les patients de neurochirurgie car il 

présente le facteur pronostic le plus déterminant des patients de neurochirurgie 

admis en unité de soin intensive, ainsi dans notre étude La moyenne du GCS chez 

les patients décédés est largement inferieur au GCS des survivants (6,47 +/-3,879 

versus 12,55+/-3,438) avec p < 0,0001.  

Une étude mené au  Department of Neurology, Radboud University Nijmegen 

Medical Center, Nijmegen, the Netherlands  sur 339 patients admis pour un 

traumatisme crânien grave  avec tous un GCS inferieur à 8, la mortalité était de 44% 

et une mortalité de 7% à 15% les  traumatismes crâniens modérés et 0,2% pour les 

traumatismes  crâniens légers.  (5) 
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Pour  welberger et al [31], qui n'ont étudié que des patients dont le score de 

Glasgow est inférieur à 8, la mortalité est de 66 %, alors que pour Dent et al [32] elle 

s'échelonne de 46 % au dessus de 8 à 55 % en dessous de 8. 

Une étude menée en France par T. Rapenne [33] le  GCS était considéré 

comme le premier facteur pronostic de mortalité chez les patients de neurochirurgie 

admis en réanimation  ainsi la  mortalité était de 76 % de mortalité pour un score 

égal à 3 contre 18 % pour un score compris entre 6 et 8. 

Une autre étude menée au Centre hospitalier  de la rochelle  en 2010 avait 

objectivé une mortalité de 72% chez les patients admis pour un AVCH  avec un score  

ICH égale à 3, une mortalité à 97% avec un ICH égale à 4, voir même une mortalité 

de 100% si L’ICH est  égale à 5 ou 6.[16 ] 

A noter que dans  le score d’ICH le GCS est le variable le plus important. 

 

V- Scores de gravité et de défaillances viscérales : 

1-Scores de gravité généralistes :  

Divers indices ou scores ont été développés depuis une trentaine d’années 

pour répondre a une exigence croissante de standardisation des procédures 

diagnostiques et thérapeutiques [34] [35] [36]. 

Ces systèmes classent les malades en groupes homogènes de probabilité de 

mortalité hospitalière. Ils permettent des études épidémiologiques dans le cadre 

d’essais cliniques comparatives et constituent des outils de gestion et d’évaluation 

de l’activité des services en général et les services de réanimation en particulier. 

Du fait de leur faible sensibilité, ces scores ne sont d’aucune utilité à l’échelon 

individuel d’un patient pour une décision de triage, admission, sortie et encore 

moins  une décision d’abstention thérapeutique [37]. 

Lorsqu'un patient est admis en réanimation, son pronostic dépend à la fois de 

facteurs présents le premier jour et d'événements survenant ultérieurement. 
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Parmi les facteurs présents à l'entrée, les trois plus importants sont les 

maladies préexistantes, les réserves physiologiques et les répercussions de la 

pathologie en cours sur les variables physiologiques [38]. Si ce dernier paramètre 

est le plus aisément mesurable en termes de déviation par rapport à une norme, les 

deux premiers sont plus difficiles à définir à priori, et nécessitent le recours à 

l'analyse statistique dans des bases de données épidémiologiques suffisamment 

conséquentes. 

Le score doit permettre une évaluation pronostique indépendante, ou peu 

influencée par le diagnostic de la pathologie justifiant le passage en réanimation, les 

patients entrant dans ce cadre pouvant rarement relever d'une seule classe 

pathologique. 

L'établissement de scores pronostiques nécessite le choix d'un critère de 

jugement clair. En réanimation, ce critère de jugement est représenté par la 

mortalité hospitalière, sachant que la mortalité en réanimation diffère peu de la 

précédente à 30 jours, critère usuel de jugement de la plupart des systèmes 

pronostiques [38]. 

Le taux de mortalité standardisé (Standard Mortality Ratio « SMR ») est défini 

par le rapport entre la mortalité observée (MO) et la mortalité prédite (MP) : 

SMR=MO/MP [39]. 

Il a été prouvé qu'une faible variation due à l'observateur ou à une erreur 

d'imputation peut avoir des conséquences importantes sur le ratio MO/MP. 

De nombreux scores généralistes ont été développés, mais seul un nombre 

restreint est utilisé en routine, à savoir les systèmes APACHE, IGS, auxquels il faut 

adjoindre les scores de défaillances viscérales, dont l'intérêt réside plus dans le suivi 

au jour le jour d'un malade que dans la prédiction du pronostic final [40]. 
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1-1 Systèmes APACHE (Annexe n 2) 

L'Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation est historiquement le 

premier de ces trois systèmes développés et décrit par Knaus en 1981 [38] [41]. 

Initialement, la proposition de se basait  sur 34 items différents  mais n'a pas 

été le résultat d'une recherche de corrélation statistique, mais celui d'un choix opéré 

par un panel d'experts cliniciens. Depuis la méthodologie a retrouvé son rôle dans le 

choix des variables permettant d'établir la première évolution de ce score, l'APACHE 

II [42], puis dans l'APACHE III, dernière mise à jour de ce système. 

L'APACHE II ne retient plus que 12 variables physiologiques, associées à l'âge 

et à un certain nombre de maladies préexistantes. Les variables physiologiques 

prises à part constituent l'Acute Physiologic Score (APS) et sont évaluées à partir des 

valeurs les plus anormales des variables considérées pendant les 24 premières 

heures d'évolution en réanimation. 

L'importance attribuée à chaque paramètre dépend de son écart à la valeur 

normale et varie de 1 à 4. Elle est, comme dans la première version de l'APACHE, 

attribuée de manière arbitraire. 

La présence d'une insuffisance rénale aiguë multiplie par 2 le poids de la 

variable de créatininémie, de même la notion du mode d'entrée en réanimation : en 

urgence ou de manière programmée après une intervention chirurgicale, ainsi que la 

présence d'un certain nombre de maladies entraînant une " dysfonction organique 

sévère ou une déficience immunitaire " majore le score. 

Au total cette seconde version du système, malgré une importante 

simplification par rapport à la version initiale, et des tests de validation effectués sur 

un panel plus large de malades de réanimation (5 815 malades sur 13 hôpitaux) 

reste d'emploi difficile, et marquée par l'empirisme. 
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La dernière version (APACHE III) tente de remédier aux imperfections des 

versions précédentes et vise à prédire au mieux la probabilité de décès [43], Le 

nombre de variables physiologiques prises en compte passe de 12 à 17. 

Les poids des variables sont cette fois-ci beaucoup plus dispersées (de 1 à 

48), et calculées sur la base d'une régression logistique, à partir d'une base de 

données de plus de 37 668 patients sur 285 unités de réanimation. Dans ces 

conditions, la mortalité observée (12,35 %) est très proche de la mortalité calculée 

(12,27%). 

Toutefois, la complexité du système s'est notablement accrue et la possibilité 

de calculer le risque de décès demande une classification au sein de 78 catégories 

diagnostiques différentes, l'équation permettant le calcul devant être achetée à ses 

auteurs. Cette méthode a empêché une validation indépendante de ce système. 

Dans notre étude, Le score APACHE II était significativement plus élevé chez 

les patients décédés (12+/- 5,5 versus 7,7  ± 5,6) chez les survivants avec p < 

0,0001. 

  

Tableau n 31 : APACHE II et mortalité observée : 

Référence Age moyen APACHE II moyen Mortalité 

Wazzani [23]  54,63 ans 20,51 32,7% 

Notre série  38,15 ans 8,86 31,7 

Koukous [44] 43,9 ans 9,54 25,8% 

 

1-2 Indice de Gravité Simplifié (Simplified Acute Physiology Score) (Annexe n 3) 

L'indice de gravité simplifié (IGS) est un système simplifié d'évaluation de la  

sévérité, créé par Le Gall et al en 1983 [45] à partir d'une appréciation critique du 

premier système APACHE [41]. Comme pour ce dernier, le choix des paramètres à 
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coter présents dans la première version (IGS I), de même que le poids de ceux ci, 

sont fondés sur l'arbitraire. 

L'IGS I comporte 14 paramètres, dont l'âge et l'état neurologique, avec une 

stratification de la classification de Glasgow. Le poids de chacun des paramètres 

peut varier de 0 à 4, leur cotation se faisant à partir des données les plus péjoratives 

survenant au cours des 24 premières heures passées dans le service de réanimation. 

La validation initiale de ce score s'est faite sur un panel de 679 malades admis 

dans huit services de réanimation, et s'est montrée aussi performante que l'APS. La 

mise à jour de l'IGS (IGS II) est cependant faite en utilisant les méthodes statistiques 

appropriées, permettant de tester la corrélation entre les variables entrant dans le 

score et la mortalité hospitalière, et de mieux préciser leur stratification et leur 

poids respectif. 

Le système final a conservé son approche pragmatique et comporte 

dorénavant 17 paramètres dont le poids oscille entre 1 et 26. Il prend en compte le 

type d'entrée : chirurgicale, programmée ou urgente, ou médicale, et retient trois 

facteurs de gravité préexistants à l'entrée, que sont une maladie hématologique ou 

le sida, un cancer ou la présence de métastase. [46] 

La définition des paramètres s'est effectuée sur un panel de 13 152 malades 

de réanimation, originaires de 12 pays différents, dont les États-Unis, et comprenant 

137 unités de réanimation différentes. 

L'IGS 2 est le score de gravité le plus utilisé en France et en Europe. 

Dans notre série, on a constaté en analyse univariée que l’IGS II était 

significativement plus élevé chez les patients décédés (29,35 ± 2,08 versus 14,13 ± 

13, p < 0,0001). 

Comparé à d’autres séries l’IGS II moyen de nos patients était plus bas. 
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Tableau n 32 : IGS II et mortalité observée : 

Reference Age moyen IGS II moyen Mortalité 

Wazzani [23]  54,63 ans 34,04 32,7% 

Notre série  38,15 ans 19,06 31,7% 

Koukous [44] 43,9 ans 21,79 25,8% 

 

La mortalité observée (31,7%) chez nos patients était plus élevée par rapport 

au IGS II cette différence observée peut  s’expliquer par l’âge  qui était relativement 

plus bas chez nos patients car la plupart d’entre eux étaient des traumatisés 

crâniens graves chez des sujets jeunes.  (Tableau 32) 

 

2-Scores de défaillances viscérales: 

Les malades admis en réanimation présentent au moins une défaillance de 

fonctionnement des grandes fonctions de l'organisme. C'est la raison pour laquelle il 

est apparu opportun de vouloir prédire le devenir et la mortalité des patients admis 

en réanimation à partir du nombre de la profondeur et de la durée des défaillances 

d'organes. 

Le SOFA (Séquentiel Organ Failure Asssessement), proposé par Knaus et al 

était le premier de ces scores, il semblait prometteur car sur un effectif de 5 677 

patients de réanimation avec une mortalité hospitalière globale de 17,5 %, il existait 

une excellente corrélation entre le nombre et la durée des défaillances d'organes 

[47]. 

 En effet, sur un nombre total de cinq défaillances possibles (cardiovasculaire, 

neurologique, rénal, respiratoire, et hématologique), la présence de trois 

défaillances pendant 72 heures aboutissait à un taux de décès de plus de 93 %. 

Plusieurs scores ont été décrits, et parmi les systèmes les plus récents: 
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Le MODS (Multiple Organ Dysfunction System) [48], le LOD (Logistic Organ 

Dysfunction) [48]. Ils décrivent tous le devenir de six organes (cerveau, cœur, 

poumons, reins, foie, sang). Ils nécessitent un recueil journalier des cotations de 1 à 

4 des défaillances identifiées. 

Avec les Scores de défaillances viscérales, plusieurs problèmes sont apparus 

rendant l'utilisation de ce système de cotation délicate. Tout d'abord, Lemeshow et 

al [49] ont pu mettre en évidence un problème d'homogénéité de la cotation de 

l'atteinte, ensuite les scores proposés mettent sur le même plan toutes les 

différentes  dysfonctions, alors qu'une étude réalisée ultérieurement montre bien 

que la mortalité varie suivant le type de l'organe atteint [50]. L'amélioration du 

modèle par l'introduction de coefficients de pondération, en y incluant cette fois ci 

un plus grand nombre de dysfonctions possibles (atteinte hépatique et présence 

d'un sepsis), s'est traduite par une amélioration de la spécificité de la prédiction du 

décès. 

Toutefois les problèmes liés à l'inhomogénéité de la définition des défaillances 

persistent. Ce problème  ne semble pas encore  être résolu et limite dans l'immédiat 

l'intérêt de l'utilisation des scores de défaillances viscérales. 

Dans la série que nous rapportons, les scores de défaillances viscérales étaient 

significativement plus élevés chez les patients décédés  par rapport au survivants 

ainsi  Le SOFA moyen était significativement plus élevé chez les patients décédés 

(3 ,91+/-2,094) que chez les survivants (1,66 ± 2,209),de même que le MODS et le 

LODS avec respectivement : 5,7± 2,338 chez les décédés versus 3,83 ± 2,572 chez 

les survivants et 5,386 ± 2,616 chez les décédés versus 2,63 ± 2,721 chez les 

survivants (p<0,0001). 
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VI : les causes de mortalité : 
          La mortalité est un des  principaux  indicateurs utilisée pour mesurer la 

performance des services de réanimation mais aussi  de chercher les causes 

évitables et non évitables afin  d’améliorer la prise en charge des patients admis en 

réanimation. 

 Le fait d’analyser prospectivement les causes des décès survenus en 

réanimation devrait permettre d’établir les domaines dans lesquels le service peut 

améliorer ses prises en charge médicales et parfois chirurgicale en s’impliquant sur 

la décision d’opérer  ou de reprendre chirurgicalement les patients au moment 

opportun. 

Les pathologies responsables de décès sont souvent multiples et intriquées 

chez un même patient  rendant difficile l’interprétation de l’imputabilité d’un facteur 

particulier. 

Dans notre série, les causes infectieuses (le choc septique) constituent les 

principales causes de mortalité (41%) avec au premier rang les pneumopathies 

nosocomiales (26,4% de l’ensemble des décès), ce qui rejoint l’étude de Petrikov SS 

[51]. C’est ainsi le Professeur Maurice Rapin disait « La réanimation continuera de 

traîner l’infection nosocomiale pendant longtemps encore, comme un boulet qui fait 

partie intégrante de sa personnalité » 1988 [52]. 

Les causes neurologiques suivent de prés les causes infectieuses du fait très 

probablement du recrutement préférentiel des patients de neurochirurgie avec le 

plus souvent le GCS inferieure à 8. 
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1-Mortalité attribuable aux infections nosocomiales : 

Les infections nosocomiales (IN) ou infections acquises à l’hôpital au delà de 

48 heures sont responsables d’une mortalité et d’une morbidité importante dans les 

services   réanimation en particulier les services de réanimation qui recrute 

préférentiellement les patients de neurochirurgie du fait du séjour prolongé de ses 

patients en unités de soins intensifs mais aussi de la gravité de l’état neurologique 

de ces patients à l’admission car dans notre étude les patients décédés de causes 

infectieuses avaient  un GCS initial plus bas par rapport au GCS moyen de l’ensemble 

des patients décédés(5,8 +/- 2,8 contre 6,47 +/-3,879 ) . 

 Mais il est souvent très difficile d’imputer totalement à l’infection 

nosocomiale la responsabilité du décès [53] [54]. En effet les patients  avant le 

décès, présentent souvent des pathologies multiples et intriquées et peuvent être en 

phase terminale de leur maladie (76% dans deux études de Gross et al) [55] [56]. Il 

est donc difficile de déterminer le rôle exacte que joue l’infection nosocomiale dans 

l’issue fatale du patient, l’infection n’étant parfois que l’une des nombreuses 

complications médicales contribuant au décès ce qui est le cas dans notre étude 

pour un bon nombre de patients. 

La mortalité attribuable est définie comme la différence entre la mortalité des 

patients avec infection nosocomiale de celle d'un collectif de patients sans infection, 

après ajustement pour les facteurs confondants. Il existe plusieurs méthodes 

épidémiologiques pour estimer la mortalité attribuable [57]. 

L’ensemble des  études montrent une relation entre les infections 

nosocomiales et la mortalité, Cependant, l’évaluation de la part de mortalité 

attribuable à l’infection nosocomiale chez les patients infectés varie selon les 

études. 
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Dans notre série, la mortalité était significativement plus élevée chez les 

patients ayant développé une infection nosocomiale (44,11 % versus 26,43%, 

p<0,0001). 

Dans un service de réanimation tunisien, la mortalité chez les patients infectés 

était de 54,5% dont 36% directement imputable aux IN [58]. 

Dans une étude prospective effectuée par Fagon, 328 patients (16,6%) 

développent une pneumonie nosocomiale, La mortalité parmi les infectés et non 

infectés fut respectivement de 52,4% et 22,4% [59]. 

De plus, la morbi-mortalité induite par l’infection nosocomiale est largement 

influencée par la population affectée, la stratégie diagnostique, le délai avant le 

diagnostic, le délai avant la mise en route d’une antibiothérapie, le microorganisme 

causal et l’efficacité de l’antibiothérapie initiale [59]. 

 

2-Causes neurologiques : 

Dans notre étude les causes neurologiques arrivent en deuxième position 

après les causes infectieuses avec 10 patients décédés soit  (29,4%). 

2-1. Les traumatismes crâniens graves : 

Aux états unis 50000 personnes décèdent chaque année suite à un 

traumatisme crânien  et 70000 à 90000 en gardent des séquelles neurologiques 

plus ou moins lourdes   [60]. 

Ainsi le  traumatisme crânien   est une cause majeure de mortalité et 

d’handicap dans la population mondiale  surtout chez les sujets jeunes, il constitue 

de loin  la principale cause de décès d’origine traumatique. 

Ce pendant plusieurs facteurs cliniques, démographiques et neurologiques 

déterminent le pronostic des patients. 

Selon Martin et Evandro dans une étude menée au Brésil 33,3% des patients 

admis pour un traumatisme crânien décèdent [60] 
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Dans notre série, la mortalité était significativement plus élevée chez les 

patients admis pour traumatisme crânien grave par rapport aux autres patients (43, 

% versus 15,43%) avec  p<0,003). 

Lu et al ont constaté une diminution significative de la mortalité des TCG qui 

est passée de 39% en 1984 à 27% en 1996, cette différence persiste après 

ajustement des facteurs de risque (Age, GCS, état des pupilles) [61]. Ceci peut être 

expliqué par les progrès réalisés en neuro-réanimation et en imagerie. 

  2-2. Les accidents vasculaires cérébraux hémorragiques (AVCH). 

L’accident vasculaire cérébral représente la troisième cause de mortalité dont 

20% sont des AVCH mais il occupe 40% de l’ensemble des décès chez les AVC. 

La mortalité due aux AVC a été estimée il y a une quinzaine d'années à 132 

pour 100 000 habitants .En fait, en moyenne et toutes étiologies de l'AVC 

confondues, 20 à 25 % des patients décèdent au cours du premier mois. Les AVC 

hémorragiques sont responsables d'une mortalité élevée (50 %), alors que le 

pronostic vital des AVC ischémiques semble moins péjoratif (23 %) celui des 

hémorragies méningées étant intermédiaire (33 %). [62]  

En Australie, la mortalité était 47% pour les AVC hémorragiques sans aucune 

différence significative dans la prévalence des facteurs de risque entre les survivants 

et les décédés. [63]. cependant, MIGNONSIN et TETCHI rapportent une mortalité de 

89% chez les patients admis pour AVCH en Abidjan. [64] 

En France, la mortalité des AVC hémorragiques est de 44%, cette mortalité 

diminue à 30% avec un diagnostic précoce et une prise en charge très rapide en 

milieu spécialisé [65] [66]. 
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3- causes respiratoires. 

Dans notre série, seul 4 patients étaient admis pour un polytraumatisme avec 

traumatisme  thoracique  dont 3 étaient   décédés, soit une mortalité de 75%. 

Une étude prospective menée dans le service Réanimation de l’hôpital militaire  

Mohammed V de rabat rapporte un taux de mortalité plus élevé (76%). [23] 
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La mortalité chez les patients de neurochirurgie admis dans  le service de 

réanimation polyvalente A1 du CHU Hassan II de 

Fès est de l’ordre de 31%, un taux qui reste élevé par rapport celui des pays 

développés mais qui rejoint celui des pays en voie de développement. 

Les causes de décès sont dominées par les causes infectieuses (41%) suivi des 

causes neurologiques (29,4), le décès est resté inexpliqué chez 4 patients. 

L’âge, les antécédents,  le diagnostic initial, la durée du séjour, le GCS, les 

scores de gravité et de défaillances viscérales, le type de chirurgie, les complications 

infectieuses  étaient les facteurs de mortalité retrouvés dans notre étude avec tous 

p<0 ,005. 

Sur l’ensemble de ces facteurs de mortalité, la prévention de l’infection 

nosocomiale pourrait améliorer ces chiffres de mortalité et de morbidité et justifie 

des efforts à déployer afin d’améliorer la prise en charge des patients. 
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Résumé 
 

Introduction : 

La recherche de facteur de mortalité est un élément capital dans un service de 

réanimation ainsi leur s évaluations  et leurs  analyses sont nécessaires pour 

améliorer la qualité des soins dans un service de réanimation 

Le but de notre travail est d’étudier les facteurs de  mortalité des malades de 

neurochirurgie admis en réanimation car la réanimation polyvalente A1est  un 

service qui recrute préférentiellement les patients relevant de la neurochirurgie et 

qui nécessitent  une réanimation  

Matériel et méthodes : 

C’est une  étude rétrospective réalisée dans le service de réanimation 

polyvalente A1 du CHU Hassan II de Fès, étalée sur une période de 6 mois allant du 

1er mars 2010 au 31 Aout  2010, incluant tous les patients de neurochirurgie admis 

en réanimation et décèdes au delà de 48 heures de leur admission. Différents 

paramètres ont été recueillis et comparés entre le groupe des survivants et celui des 

décédés.  

Ainsi le GCS, Les score de gravité (IGSII, APACHEII) et de défaillances viscérales 

(SOFA, MODS, LODS) ont été calculés pour chaque patient. 

Résultats : 

La mortalité globale était de l’ordre de 31% et l’âge moyen de patients 

décédés était de 47,17(±19,69) ans. 

Les principales causes du décès étaient ; un choc septique dans 41% des cas 

(dont les pneumopathies nosocomiales occupent le premier rang 26%), une cause 

neurologique dans 29,4% des cas, une cause respiratoire dans 8,8% des cas, une 

cause cardio-vasculaire chez 5,8% des cas et des causes intriquées dans (11,7%). 
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L’âge, les antécédents, le diagnostic initial,  la durée du séjour en réanimation, 

la durée de la ventilation mécanique, le type de chirurgie, les complications, les 

scores de gravite généralistes  et de défaillances viscérales étaient significativement 

élevés chez le groupe des patients décédés. 

Conclusion : 

La mortalité  chez les malades de neurochirurgie admis en réanimation reste 

relativement élevée, les causes du décès sont surtout dominées par les causes 

infectieuses suivies des causes neurologiques. 

La prévention repose essentiellement sur : 

− La prévention et la surveillance des infections nosocomiales. 

− la prévention des accidents et l’amélioration de la prise en charge 

préhospitalière 

− L’organisation des staffs  multidisciplinaires sur la  morbi-mortalité. 
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ABSTRACT 
Introduction:  

The search of the factors of mortality is a key element in an intensive care unit 

and their evaluation and analysis are needed to improve the quality of care in an 

ICU. 

The aim of our work is to study the factors of mortality of patients admitted to 

intensive care unit A1 because this department preferentially recruit patients under 

neurosurgery and require resuscitation.  

Material and methods: 

This is a retrospective study performed in the intensive care unit A1 CHU 

Hassan II of Fez, over a period of six months from 1 March 2010 to August 31, 

2010, including all neurosurgical patients admitted to intensive care and died at 

Beyond 48 hours of admission. Various parameters were collected and compared 

between the group of survivors and that of the deceased. 

So the GCS, the severity score (IGSII, APACHEII) and organ dysfunction (SOFA, 

MODS, LODS) were calculated for each patient. 

Results: 

The overall mortality was about 31% and the average age of patients who died 

was 47.17 (± 19.69) years. 

The main causes of death were; septic shock in 41% of cases (Including 

nosocomial pneumonia ranked first 26%),  neurological cause in 29.4% of cases, a 

cause respiratory in 8.8% of cases, a cardiovascular cause in 5.8% of cases and 

causes in intricate (11.7%). 
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The age, medical history, the initial diagnosis, duration of ICU stay, duration 

of mechanical ventilation, the type of surgery, complications, general severity scores 

and organ dysfunction were significantly elevated in the group of patients who died. 

Conclusion:  

Mortality in patients admitted to the neurosurgical intensive care remains 

relatively high, the cause of death are mainly dominated by infectious causes 

followed by neurological causes. 

Prevention is based primarily on: 

− Prevention and control of nosocomial infections. 

− Prevention of accidents and improving the prehospital  

− The organization of multidisciplinary staffs on morbidity and mortality. 
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  ملخص
  

 :مقدمة
 في وحدة العنایة المركزة، ولذلك أساسیا عنصرا للوفاة المسببة العوامل عن البحث یعتبر

  تقییمھا یعتبر
  .المصلحة ھذه في العلاجات جودة لتحسین ضروریا أمرا تحلیلھا و

الھدف من عملنا ھو دراسة العوامل المسببة للوفاة عند مرضى جراحة المخ والأعصاب الذین 
ھي مصلحة تستقبل على الخصوص  A1لان مصلحة الانعاش أدخلوا إلى وحدة العنایة المركزة 

  .مرضى جراحة المخ والأعصاب والذین تتطلب حالتھم العنایة المركزة
  :المواد والأسالیب

بالمستشفى الجامعي الحسن الثاني  A1ھذه دراسة استرجاعیة أجریت في وحدة العنایة المركزة 
، وھمت 2010أغسطس  31إلى  2010س مار 1بفاس، على مدى فترة ستة أشھر اعتبارا من 

وقد . ساعة من قبولھم 48جمیع مرضى جراحة المخ والأعصاب الذین دخلوا المصلحة وتوفوا  بعد 
  .تم جمع مختلف المعطیات ومقارنتھا مع مجموعة من الناجین

، وسلالیم ضعف وظائف )IGSII ،APACHEII(و سلالیم الخطورة  GCSوھكذا تم تحدید 
   .لكل مریض) SOFA ،MODS ،LODS(الاجھزة 

  
  :النتائج

± ( 47.17عمر المرضى الذین لقوا حتفھم ٪ ومتوسط 31كانت نسبة الوفیات الإجمالیة حوالي 
  .سنة) 19.69

وتأتي  التعفنات الرئویة (٪ من الحالات 41وكانت الأسباب الرئیسیة للوفاة الصدمة الإنتانیة في 
٪ من 29.4، وثمة سبب عصبي في )٪26لأولى  بالمكتسبة داخل المستشفى في المرتبة ا

٪ من الحالات، خلل في وظیفة القلب الشرایین 8.8الحالات، خلل في وظیفة الجھاز التنفسي في 
  ).٪11.7(و أسباب متداخلة في , ٪5.8بنسبة 

السن، والسوابق المرضیة، والتشخیص الأولي، مدة الإقامة في وحدة العنایة المركزة، ومدة 
المیكانیكیة، ونوع الجراحة، والمضاعفات، وسلالیم الخطورة العامة أوالخاصة بمدى ضعف التھویة 

  .وظائف الأجھزة كانت مرتفعة بشكل ملحوظ عند مجموعة المرضى الذین لقوا حتفھم
  

  :الخلاصة
معدل الوفیات عند مرضى جراحة المخ الأعصاب الذین أدخلوا إلى وحدة العنایة المركزة لا تزال 

  .نسبیا مرتفعة
  .وتسیطر بشكل رئیسي على أسباب الوفاة التعفنات تلیھا الأسباب العصبیة

 :و تستند الوقایة في المقام الأول على
  الوقایة من والسیطرة على التعفنات المكتسبة داخل المستشفیات،  -
 الوقایة من الحوادث وتحسین الرعایة قبل دخول المستشفى -
 .حول معدلات الاعتلال والوفیات و تنظیم اجتماعات متعددة التخصصات -
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Annexe 1 : IGS II (Indice de gravité simplifié) 
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ANNEXE 2 : APPACHE  II  
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ANNEXE 3 : SOFA 
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ANNEXE  4 : MODS 
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ANNEXE 5 : LODS 

 



83 
 

ANNEXE 6 : ICH 

 
Paramètre Résultat points 

 

GSC  

3-4 2 

5-12 1 

13-15 0 

Volume (ml) ≥30 1 

 30 0 

Age  ≥60 1 

 60 0 

Hémorragie intra ventriculaire  oui 1 

Non 0 

HIP sous-tensorielle  oui 1 

non 0 
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