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ﬁ%@“ UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT
DOYENS HONORAIRES :
1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK
1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :
Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie

Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale



Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
Janvier, Février et Décembre 1987

Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria

Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Neurologie

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. EL OUAHABI Abdessamad
. FELLAT Rokaya

. GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed

. TAGHY Ahmed

. ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

ars 1995

M
Pr
Pr

. ABOUQUAL Redouane
. AMRAOUI Mohamed

Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Meédecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie

Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne

Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique




Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr

. ABABOU Adil
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Urologie
Rhumatologie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique
Pédiatrie
Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie



Pr.
Pr.
Pr.
. CHAT Latifa
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed?*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
FILALI ADIB Abdelhai
HAJIJI Zakia

IKEN Ali

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie



Pr. JAAFAR Abdeloihab* Traumatologie Orthopédie

Pr. KRIOUILE Yamina Pédiatrie

Pr. LAGHMARI Mina Ophtalmologie

Pr. MABROUK Hfid* Traumatologie Orthopédie
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss* Gynécologie Obstétrique
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid* Cardiologie

Pr. NAITLHO Abdelhamid* Médecine Interne

Pr. OUJILAL Abdelilah Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. RACHID Khalid * Traumatologie Orthopédie
Pr. RAISS Mohamed Chirurgie Générale

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha* Pneumophtisiologie

Pr. RHOU Hakima Néphrologie

Pr. STAH Samir * Anesthésie Réanimation
Pr. THIMOU Amal Pédiatrie

Pr. ZENTAR Aziz* Chirurgie Générale
Janvier 2004

Pr. ABDELLAH El Hassan Ophtalmologie

Pr. AMRANI Mariam Anatomie Pathologique
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. BENKIRANE Ahmed* Gastro-Entérologie

Pr. BOUGHALEM Mohamed* Anesthésie Réanimation
Pr. BOULAADAS Malik Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Pr. BOURAZZA Ahmed* Neurologie

Pr. CHAGAR Belkacem* Traumatologie Orthopédie
Pr. CHERRADI Nadia Anatomie Pathologique
Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie

Pr. EL HANCHI ZAKI Gynécologie Obstétrique
Pr. EL KHORASSANI Mohamed Pédiatrie

Pr. EL YOUNASSI Badreddine* Cardiologie

Pr. HACHI Hafid Chirurgie Générale

Pr. JABOUIRIK Fatima Pédiatrie

Pr. KHABOUZE Samira Gynécologie Obstétrique
Pr. KHARMAZ Mohamed Traumatologie Orthopédie
Pr. LEZREK Mohammed* Urologie

Pr. MOUGHIL Said Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. OUBAAZ Abdelbarre* Ophtalmologie

Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique

Pr. TIJAMI Fouad Chirurgie Générale

Pr. ZARZUR Jamila Cardiologie

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique
Pr. AL KANDRY Sif Eddine* Chirurgie Générale

Pr. ALAOUI Ahmed Essaid Microbiologie



Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. IDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUIJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*

Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham

Pr. HANAFI Sidi Mohamed*

Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJJI Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel
MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUTAIJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiene
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne



Pr. RADOUANE Bouchaib*

Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007
Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgie

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie
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Facteurs de mortalité des patients de neurochirurgie admis en réanimation

Lors de ces derniéres décennies, la médecine des soins intensifs a connu un
grand développement, en I’occurrence les progrés thérapeutiques et
technologiques, ce qui a mené a de meilleurs résultats dans une grande variété
de situations critiques engageant le pronostic vital. C’est plus particulierement le
cas dans la pathologie cérébrale traumatique, hémorragique, et ischémiques ou
une meilleure compréhension de la physiopathologie et les progrés en
techniques de surveillance et d'imagerie ont conduit & la mise en place de
stratégies de traitement plus efficaces et individualis€ées. D’autre part, et
parallelement avec, les soins intensifs neurologiques ont été développés et
congus comme une sous-spécialit¢ de la médecine de soins intensifs consacrée

au traitement des patients ayant un mauvais pronostic neurologique. [1]

Dans plusieurs pays, La prise en charge des conditions neurologiques
mortelles a lieu dans des unités spécialisées de neuro-réanimation.
Contrairement aux pays en voie de développement ou la plupart des patients
sont traités dans des services de soins intensifs polyvalents avec des niveaux

d’assistance neurologique vari€s. [2]

Les patients relevant de la pathologie neurochirurgicale nécessitent des
soins intensifs généraux méticuleux ainsi que des interventions ciblées a leur
trouble neurologique. Les unités de soins intensifs neurologiques se spécialisent

dans la gestion des besoins particuliers des patients en question.

Le but ultime des unités de la neuro-réanimation est en premier lieu de
prendre en charge les patients atteints d’une maladie neurologique grave. En
second lieu, de minimiser les lésions neurologiques secondaires et les
complications, et ensuite de faciliter le transfert du patient a un environnement

de récupération.
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En outre, Les experts de soins intensifs neurologiques recoivent une
formation approfondie et acquiérent une expérience étendue dans la gestion des
conditions neurologiques critiques, ainsi I'évaluation diagnostique, le
monitorage attentif, et les techniques de traitement innovantes ce qui leur

permettent d'assurer un résultat efficace et pertinent pour chaque patient.

La connaissance des facteurs prédictifs du déces pourrait permettre une
meilleure évaluation du pronostic des patients admis en réanimation et serait en
mesure de mieux orienter les thérapeutiques pour ces patients afin d’améliorer

leur deventr.

Dans ce souci, une étude rétrospective, a ét¢ menée au sein du service de
réanimation chirurgicale a 1’hopital militaire Mohammed V de Rabat intéressant
les patients relevant de la neurochirurgie et qui sont admis en réanimation, ayant
comme objectif d’étudier la mortalité, d’en analyser les principales causes afin
de permettre une meilleure évaluation de ces malades, et de proposer
éventuellement des actions préventives visant I’amélioration de leur prise en

charge.
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I-MATERIEL

A-Présentation de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique, portante sur
143 patients relevant de la neurochirurgie et qui ont ét¢é admis au service de
réanimation chirurgicale a I’hopital ~ Militaire d’Instruction Mohammed V

Rabat.

Elle s’étale sur une période de 06 ans allant du janvier 2010 au Décembre

2015.

B-Présentation du service :

Service de Réanimation Chirurgicale a I’Hopital ~ Militaire d’Instruction
Mohammed V Rabat faisant partie du pdle d’anesthésie réanimation d’une

capacité de 12 lits.

Il accueille les patients en postopératoire d’une chirurgie programmée ou
en urgence, viscérale, traumatologique, vasculaire, thoracique, gynéco-
obstétrique, neurochirurgicale et de 1’urologie ainsi que des malades présentant
des pathologies chirurgicales ou traumatiques relevant de soins intensifs en

réanimation.
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II-POPULATION CIBLE :

On rappelle que notre étude a été conduite chez I’ensemble des patients
relevant de la neurochirurgie et qui sont admis successivement au service de
réanimation chirurgicale a I’hdpital ~ Militaire d’Instruction Mohammed V
Rabat, du janvier 2010 au Décembre 2015, soit 143 patients

A-critéres d’inclusion :

Ont été inclus dans cette étude :
e Les patients ayant séjourné > 48 heures au service de réanimation

e les patients ayant bénéficié d’une intervention neurochirurgicale avec

craniotomie, pour :
- Une pathologie tumorale,
- Traumatique,
- Vasculaire, ou
- Infectieuse

Et qui ont présenté une complication nécessitant un passage par un service

de réanimation

B-critéres d’exclusion :

Ont été exclus de cette étude :

e Les patients ayant séjourné < 48 heures au service de réanimation
e Les sujets jeunes < 18 ans

e Les patients souffrant d’une pathologie vertébro-medullaire

e Les patients ayant bénéficié d’une chirurgie cérébrale avec craniotomie

simple.



Facteurs de mortalité des patients de neurochirurgie admis en réanimation

III-METHODES

A-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 I’objet de

recueil de différents parameétres a ’aide d’une fiche d’exploitation [Annexe 1].

Ces parametres comprennent des variables d’ordre épidémiologique,

clinique, paraclinique, thérapeutique et évolutif.

1-L’age

2-Le sexe

3-Les antécédents

Les antécédents recherchés sont :
- Une hypertension artérielle
- Un diabete
- Une cardiopathie
- Une insuffisance rénale aigue
- Une insuffisance respiratoire
- Une pathologie néoplasique

4-La pathologie Neurochirurgicale ayant conduit a ’hospitalisation en

réanimation :
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5-Données de I’examen clinique
Elles comprennent :

- L’état neurologique : score de Glasgow [Annexe 2]

- Les signes déficitaires
6- Données de I’imagerie
Notamment celles de la TDM
7-Données thérapeutiques
Elles comprennent :

- La ventilation mécanique.

- Le traitement médical

- Le traitement neurochirurgical
8-Les complications

Nous avons noté les principales complications survenues au cours du séjour

dans le service de réanimation qui sont limitées en :
Des complications neurologiques
Des complications septiques
Des complications thromboemboliques

9-L.a mortalité
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B-Analyses statistiques

Les données ont été saisies et codées sur Excel puis analysées, a 1’unité

d’épidémiologie de la faculté de médecine Rabat, a I’aide du logiciel SPSS.

Les différents parametres ont été calculés et ont fait ’objet d’une analyse
uni variée et multi variée, avec une comparaison entre le groupe des survivants

et celui des décédés
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I-ETUDE DESCRIPTIVE
1-Epidemiologie

1-1-Nombre des patients
Sur une durée de 06 ans allant de Janvier 2010 au Décembre 2015, un total

de 306 patients relevant de la neurochirurgie ont ét¢ admis au service de

réanimation chirurgicale de I’hopital militaire d’instruction Mohammed V de

Rabat. Seulement 143 patients ont été éligibles a notre étude.

1-2-Age
L’age extréme de notre population varie entre 18 ans et 91 ans, avec un age

moyen de 48,02+17,45.

Repartition selon I'age
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Figure 1 : Répartition des patients selon I'age.
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On note la présence de 2 pics d’ages différents : le premier se situe a 23

ans, et le deuxiéme est a ’age de 50 ans.

Repartition selon les tranches d'age

18 ans = 20ans
3%

>65ans
17%

21ans =40ans
32%

41 ans=65ans
48%

m18ans=20ans mW2lans=40ans m4lans=65ans wm>65ans

Figure 2 : Répartition des patients selon les tranches d’age.

Considérant les tranches d’age, 2.8% de nos patients avaient un age entre
18 ans et 20 ans, 32.2 % avaient un age entre 21 et 40 ans, 48.3% avaient un age

entre 41 ans et 65 ans, et enfin 16.7% avaient un age supérieur a 65 ans.
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1-3-Sexe

On note une prédominance masculine avec 81,8% et un sexe ratio de 4,5 en

faveur du sexe masculin.

REPARTITION SELON LE SEXE

Féminin
18%

M Féminin

M Masculin

Masculin
82%

Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe.

1-4-Comorbidités

Dans notre série, 64 de nos patients soit 44.75% présentaient au moins un

antécédent médical et/ou chirurgical.

Les comorbidités ont été dominées par I’hypertension artérielle et le
diabete avec des pourcentages de 19,6% et 8,4%, respectivement.6, 3 % ont été

suivi pour une néoplasie.

13
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ATCD Nombre Pourcentage (%)
HTA 28 19.6
Diabéte 12 8.4
Cardiopathie 10 7

IRC 2 1.4

IR 2 1.4
Néoplasie 9 6.3

ATCD Chirurgicaux 8 5.6
Autres 23 16.1

Sans ATCD 79 55.24

Tableau I : Répartition des patients selon les comorbidités.

Répartition selon les comorbidité
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Figure 4 : Répartition des patients selon les comorbidités
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2-Aspects cliniques
2-1-Diagnostic initial

La pathologie traumatique constitue le motif d’admission le plus fréquent
dans notre service de réanimation chirurgicale par 63 patients soit un
pourcentage de 44,1%, suivie par 1’accident vasculaire cérébral hémorragique
par 38 patients soit 26,6%. 21 patients soit 14,7% ont été admis pour une
pathologie tumorale, et enfin 21 malades soit 14,7% ont été admis pour autre

pathologie neurochirurgicale.

Diagnostic Nombre Pourcentage (%)
Traumatisme cranien 63 44,1
Pathologie tumorale 21 14,7
AVCH 38 26,6
AVCI 2 1,4
Hémmoragie méningée 5 3,5
Empyeme 1 0,7
Autres 13 9,1

Tableau II : Répartition des patients selon le diagnostic initial

15
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Repartion selon le diagnostic initial

Autres mll.’;
Empyeme | 47

Hémmoragie méningée [ lilm32
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Figure 5 : Répartition des patients selon le diagnostic initial.
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2-2-Le GCS
Le GCS moyen de nos patients est de 10,06 avec un écart type de 3,59

La répartition du GCS par tranches en fonction de 1’état neurologique se

résume comme Suit.

GCS Nombre Pourcentage (%)
<5 18 12,6
6--8 35 24,5
9--12 43 32,8
>12 47 30,1

Tableau III : Répartition des patients selon le GCS.

Repartition selon le GCS

E<5

H6-8

m9-12
>12

Figure 6 : Répartition des patients selon le GCS.
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2-3- Les signes déficitaires

38 de nos malades soit 26,6 % ont présenté des signes déficitaires, a

savolr :
- Hémiplégie : 11 cas
- Hémiparésie : 23 cas
- Paraparésie : 1 cas
- Monoparésie : 1 cas

- Troubles de langage : 2 cas

Repartition selon les signes déficitaires

120

105
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80

60

40

20

Presence Absence

m Nombre

Figure 7 : Répartition des patients selon les signes déficitaires.
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3-Imagerie
3-1-La tomodensitométrie

Tous nos patients ont bénéficié d’'une TDM cérébrale. Les signes

scannographies se résument dans le tableau et le diagramme suivants :

Image radiologique Nombre Pourcentage (%)
HED 17 11,9
HSD 20 14
HIC 42 29,4
HM 32 22,4
Contusions hémorragiques 36 25,2
Processus tumoral 20 14
Hydrocéphalie 13 9,1
Autres 25 17,5

Tableau IV : Répartition des patients selon I’image radiologique.

Repartition selon I''mage radiologique
40

30

20
11,9
1 .

Pourcentage (%)

o

o

B HED B HSD
m HIC HM
m Contusions hémorragiques m Processus tumoral

B Hydrocéphalie M Autres

Figure 8 : Répartition des patients selon I’image radiologiques.
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3-2 L’imagerie par résonnance magnétique

15 patients ont bénéfici¢ d’une IRM comme un examen de deuxieme

intention répartis comme suit :

5 patients admis pour pathologie tumorale montrant des processus

Iésionnels.

-4 patients montrant des 1ésions axonales diffuses

2 cas montrant des contusions hémorragiques

I cas montrant un anévrysme

1 patient montrant un HSD

3-3-Angio TDM

5 patients ont bénéfici¢ d’une angioTDM montrant dans :
- 2 cas un anévrysme
- 2 cas une malformation arterio-veineuse
- -1 cas était sans particularités

4-Prise en charge

Quoique notre étude porte sur des patients relevant de la neurochirurgie,
seulement 81 patients soit 56,6 % ont bénéficié d’une prise en charge

chirurgicale.

92 de nos patients soit 64,8% ont nécessité un recours a la ventilation
mécanique ainsi que 17,5 % soit 25 de nos malades ont méme nécessité une

trachéotomie.
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Traitement Nombre Pourcentage
Chirurgie 81 56,6
VM 92 64,8
Trachéotomie 25 17,5
DVA 37 25,9
ATB 88 61,5
ATE 47 32,9
ATC 15 10,5

Tableau V : Répartition des patients selon le traitement recu.

Repartition selon le traitement

100
90

? 88
81
80
5
70 6 ,
60 47
50 37 .
40 .
5 25 9
S 15
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1
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2
,8
Chirurgie VM Trachio

o O O

m Nombre m Pourcentage

Figure 9 : Répartition des patients selon le traitement recu.

Quant au traitement médical, nous avons utilis¢ 1’antibiothérapie chez 88
patients soit 61,5%.37 de nos patients soit 25,9% ont recu des drogues

vasoactives.

Un traitement antiépileptique a été administré chez 47 patients soit 32,9% ,

et 15 patients soit 10,5% ont bénéficié¢ d’un traitement anticoagulant.
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5-Evolution

Repartition selon les complications
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Figure 10 : Répartition des patients selon les complications.
Parmi nos patients, 39 soit 27,3% n’ont présenté aucune complication au
cours de leurs s€jours au service de réanimation chirurgicale.

Les complications ont été dominées par les complications infectieuses avec
un pourcentage de 49,7%, soit 71 patients :

- -65 npatients soit 45,45% ont présent¢é une pneumopathie

nosocomiale, le germe le plus fréquent était I’ Acinobacter Baumoni.

- -une méningite nosocomiale a été notée chez 3 de nos patients soit
2,1%

- -une infection urinaire nosocomiale a été retrouvée chez 7 patients,
soit 4,9 %.

Les complications neurologiques ont été retrouvées chez 26 patients soit

18,18% dominée par les complications hémorragiques chez 19 cas soit 13,2 %.

9 patients soit 6,3% ont présenté des complications thromboemboliques.
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6-Mortalité

6-1-Mortalité globale

Le nombre de décés, dans notre série, est de 81 patients soit un taux de

mortalité de 57%

Mortalité globale

® Morts

m Vivant

Figure 11 : Mortalité globale.
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6-2-Mortalité en fonction de I’age

L’age moyen des patients décédés était de 52,16 ans avec un écart type de

16,3.

L’age moyen des patients survivants était de 48,02 ans avec un écart type

de 17,12

Mortalité en fonction del'age moyen
53

52,16

52
51
50
49

48,02

48
47
46

45
Age moyen

B décés msurvivants

Figure 12 : Mortalité selon 1’age moyen.
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6-3-Mortalité selon le sexe

79,01% de nos patients décédés étaient des hommes contre 20,99% qui ont

été des femmes.

Nombre de patients % par rapportala % par rapport au

Sexe
décédés mortalité sexe
Masculin 64 79,01 54,7
Féminin 17 20,99 65,4

Tableau VI : Mortalité selon le sexe.

Mortalité selon le sexe

B Femme

® Homme

Figure 13 : Mortalité selon le sexe.
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6-4-Mortalité en fonction des antécédents

Parmi les patients décédés de notre série, 59,26% ont eu au moins un
antécédent. L’hypertension artérielle €tait I’antécédent le plus fréquent par un

pourcentage de 32,1%.

Nombre des % par rapport ala % par rapport aux
patients décédés mortalité ATCD
ATCD 46 56.8 71.9
Sans ATCD 35 43.2 44.3

Tableau VII : Mortalité selon les ATCD.

Mortalité en fonction des
ATCD

BATCD mSans ATCD

60 46

35
40 -

20 18 .

O .

Patients décedes

Patients survivants

Figure 14 : Mortalité selon les ATCD.
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6-5-Mortalité en fonction du diagnostic initial

Mortalité en fonction du diagnostic initial

,23% 9,88%
1,23%
‘Z‘SS\ &
¥ &
& v

mTC mPath.TM mAVCH mAVCI mHM mEmpyéme mAutres

Figure 15 : Mortalité selon le diagnostic initial.

Considérant le diagnostic initial, le taux de mortalit¢ chez les patients
admis pour un accident vasculaire cérébral hémorragique était le plus €levé par
un pourcentage de 76,31%, suivi par les patients admis pour une pathologie
tumorale par un pourcentage de 52,38% et puis la pathologie traumatique par

un pourcentage de 13,59%.
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% par rapport a | % par rapport au

Nombre
Diagnostic la mortalité diagnostic
Traumatisme cranien 63 44,1 47.6
Pathologie tumorale 21 14,7 52.38
AVCH 38 26,6 76.31
AVCI 2 1,4 50
Hémmoragie méningée 5 35 20
Empyéme 1 0,7 100
Autres 13 9,1 61.5
Tableau VIII : Mortalité selon le diagnostic initiale.
6-6-Mortalité en fonction du GCS
GCS Nombre Pourcentage (%)
<5 14 17,28%
6<GCS<8 24 29,64%
9<GCS<12 27 33,33%
>12 16 19,75%

Tableau IX : Mortalité selon le GCS.**
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Mortalité en fonction de GCS

35,00%
30,00%
25,00% 19,759
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%

0,00%
<5 6<GCS<8 9<GCS<12 51

B Pourcentage (%)

Figure 16 : Mortalité selon le GCS.

46,92% des patients décédés dans notre série avaient un GCS inférieur ou

¢égal a 8.Et seulement 19,75% avaient un pourcentage supérieur a 12.
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6-7-Mortalité en fonction des lésions cérébrales

Lésion
Décédés Survivants
cérébrale
Pourcentage Pourcentage
Nombre Nombre
(%) (%)

HED 6 7,40% 11 17,80%

HSD 12 14,80% 8 12,90%

HIC 31 38.30% 11 17,70%

HM 18 22.20% 14 22.60%

P.Tm 10 12,40% 10 16,10%

C.H 17 21,00% 9 30,60%

Hydrocéphalie 10 12,40% 0 0%
Tableau X : Mortalité selon les 1ésions cérébrales.
Mortalité en fonction des 1ésions cérébrales
1 Décedés Survivants
0,45
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Figure 17 : Mortalité selon les 1ésions cérébrales.

Les taux de mortalité les plus élevés ont été noté chez 38,27% de nos
patients pour ’hématome intracérébral, 22,22% pour I’hémorragie méningée, et

20,99% chez les patients présentant des contusions hémorragiques.
p p g1q
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6-8-Mortalité selon le traitement recu

Traitement recu Décédés Survivants

Nombre = Pourcentage (%) Nombre Pourcentage (%)

VM 65 80,30% 27 43,6
Trachéotomie 21 25.9 4 6.5
DVA 37 45,7 0 0
ATB 59 72,8 29 46,8
ATE 13 16,1 13 21
ATC 2 2,5 49 79
Chirurgie 48 52,26 33 53,2

Tableau XI : Mortalité selon le traitement recu.

Mortalité selon le traitement recu

90

79
80 72,8
70 —
60 52,26 53,2
50 | 43,6 45,7 46,8
40 |
25,9
30 . | 21
20 | 16,1
6,5 |
10 80,30% | 0 2,5
[] ) | | |
Chirurgie VM Trachio DVA ATB ATE ATC
W Décedeés2 Survivants

Figure 18 : Mortalité selon le traitement regu.

80,25% de nos patients ventilés ont été décédés.
- L’antibiothérapie a été administrée chez 72,84% de nos malades
déceédés.

- 52,26% de nos patients ont bénéficiés d’un traitement chirurgical.
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6-9-Mortalité en fonction des complications

Parmi nos patients décédés, seulement 3 patients n’ont pas présenté de

complications.
Complications Décédés Survivants
0, 0,
o par‘ /o par rapport Pourcentage
Nombre rapport a la aux Nombre o
g S (%)
mortalité complications
Sans. 3 3.7 7.7 36 58.1
complications
Complications 19 23.5 25 7 113
neurologiques
Complications 55 67.9 68.27 16 25.8
septiques
Complication T.E 9 11.11 8.65 2 3.2

Tableau XII : Mortalité selon les complications.

Mortalité selon les complications

Complication T.E -3‘2 86
Complications e ptiques | 67,0

et : 11,3
Complications neurologiques e 23,5

Sans compliations N 58,1

0
0

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Survivants m Décedés

Figure 19 : Mortalité selon les complications
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On note un taux de complications septiques de 67,9% chez nos patients
décédés.la pneumopathie nosocomiale était 1’infection la plus retrouvée par un

taux de 62,96% soit 51 patients.
II-ETUDE ANALYTIQUE
1-Analyse univariée
1-1-Age
Décédés Survivants P value
Age moyen 52.16 £16.3 48.02 +17.12 0.001

Tableau XIII : Etudes analysent la mortalité selon I’dge des patients.

On note une différence significative concernant I’age moyen.

1-2- Sexe
Sexe Décédés Survivants P. value
Homme 64 (79.01%) 54 (87.1%) 0.23
Femme 17 (20.99%) 8 (12.9%) 0.23

Tableau XIV : Etudes analysent la mortalité selon le sexe des patients.

Considérant le sexe de nos patients, il n’a pas été noté de différence

significative.
1-3- Antécédents

Décédés Survivants P.value

HTA 32.1% 3.22% 0.001

Tableau XV : Etudes analysent la mortalité selon I’antécédent d’HTA des patients.
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Le taux de mortalit¢ des patients ayant une hypertension artérielle était

significativement plus élevé que chez les patients ne I’ayant pas .

1-4 Diagnostic initial :

Diagnostic patients décédés survivants P value
TC 30 (37,04%) 33 (53, 22%) 0,7
Path. TM 11 (13,59%) 10 (16,13%) 0,1
AVCH 29 (35,80%) 9 (14,51%) 0,064
AVCI 1(1,23%) 1(1,61%) 0,95
H.M 1 (1,23%) 4 (6,45%) 0,22

Tableau XVI : Etudes analysent la mortalité selon le diagnostic initial des patients.

Compte tenu du diagnostic initial, on ne note pas de différence significative

entre I’ensemble des décédés et des survivants.

1-5- Le GCS
variable décédés survivants p value
GCS moyen 9,14+3,53 11,17+3,53 0,001

Tableau XVII : Etudes analysent la mortalité selon le GCS des patients.

La différence du GCS moyen entre les patients décédés et survivants est

significative.
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1-6- Imagerie

Lésion cérébrale Décédés Survivants P value
6 11
0,06
HED (7,40%) (17,80%)
12 8
0,77
HSD (14,80%) (12,90%)
31
11(17,70%) 0,01
HIC (38,30%)
18 14
0,91
HM (22, 20%) (22,60%)
10 10
0,49
P.Tm (12,40%) (16,10%)
17 9
0,08
C.H (21,00%) (30,60%)
10 0
0,07
Hydrocéphalie (12,40%) 0%

Tableau XVIII : Etudes analysent la mortalité selon les 1ésions cérébrales des patients

En ce qui concerne les lésions cérébrales, on note une différence
significative pour I’hématome intracérébral entre les deux groupes des décédés

et survivants
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1-7-Traitement

Traitement recu Décédés
65
VM 80,30%
21
Trachéotomie 25.9%
37
DVA 45,7%
59
ATB 72,8%
13
ATE 16,1%
2
ATC 2,5
48
Chirurgie 52,2 %

Survivants
27
43,6%
4
6,5%
0
0
29
46,8%
13
21%
49
79%
33
53,2%

P value

<0,001

0,005

0,9

0,001

<0,001

0,002

0,4

Tableau XIX : Etudes analysent la mortalité selon le traitement recu des patients.

Le traitement regu au cours de I’hospitalisation de nos malades, montre une

différence significative concernant le recours a la ventilation mécanique, la

trachéotomie, 1’administration de I’antibiothérapie, le traitement antiépileptique

et anticonvulsivant.
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1-8- Complications

Complications Décédés Survivants P value

Complications 19 7 0.04

neurologiques 23,5% 11,3% ’

Complications 55 16

septiques 67,9% 25,8% <0,001
! 2 0,21

Complication T.E 8,6% 3,2% ’

Tableau XX : Etudes analysent la mortalité selon les complications des patients.

On a not¢ une différence significative concernant les complications

septiques et neurologiques.

2-Analyse multivariée

variable Odd Ratio P value IC 4 95%
Age 1,04 0,001 1,02-1,06
HTA 13,74 0,001 3,16-61,53
GCS 0,84 0,001 0,76-0,93
HIC 2,82 0,01 1,28-6,22
VM 5,8 <0,001 2,74-12,43
Trachéotomie 5 0,005 1,6-15,4

ATB 3,16 0,001 1,56-6,4

ATE 0,15 <0,001 0,07-0,33
ATC 0,09 0,002 0,02-0,43
neurclogiques 281 0.04 1,05-7,54
f;l’;,f;gﬁgjﬁ"“ 5.9 <0,001 2,85-12,43

Tableau XXI : Analyse multi vari¢e des patients.
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En ajustant sur toutes les variables dont le p était significatif en ananlyse

univariéé, On conclut que les facteurs suivants :
- -L’age
- -L’hypertension artérielle
- -L’hématome intracérébral comme lésion cérébrale
- -le recours a la ventilation et a la trachéotomie

- -L’administration de  I’antibiothérapie, le  traitement

antiépileptique et anticonvulsivant.
- -Les complications neurologiques et infectieuses

sont des facteurs qui influencent la mortalité des patients de neurochirurgie

admis en réanimation.
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I-PHYSIOPATHOLOGIE CEREBRALE

Nous centrerons cette étude physiopathologique sur les deux grandes
pathologies aigu€s cérébrales rencontrées en réanimation : lésions vasculaires

cérébrales (ischémiques et hémorragique), et le traumatisme cranien.
A-Lésions vasculaire cérébrale [3]

Selon ’OMS, la pathologie cérébro-vasculaire recouvre les dysfonctions
cérébrales en rapport avec un probléme circulatoire. Elle est caractérisée par une
dysfonction brutale de la région cérébrale concernée. Cette région peut Etre tres
focalisée en cas d’atteinte d’une artére ou d’une veine, mais aussi généralisée

dans le cas d’arrét cardiaque.

En général on considere par le terme de pathologie cérébro-vasculaire, les
Iésions focales ischémiques (accidents vasculaires cérébrales ischémique) qui
constitue environ 80-85 %, et les lésions focales hémorragiques (accidents

vasculaires cérébrales hémorragiques) qui sont de 15-20 %.

Figure 20 : Les lésions vasculaires cérébrales :
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A. AVC ischémique a. caillot sanguin ; B. AVC hémorragique, b. rupture du vaisseau

sanguin endommagé¢ ou affaibli c. saignement sanguin.

L’énumération des différents types d’AVC nous donne :

- AVC ischémique : stop de la perfusion sanguine au niveau des
artéres ou artérioles (athéro-embolique, embolique cardiaque,
lacunaire sur atteinte des petits vaisseaux, hémodynamiques, etc.)

- AVC hémorragique par :

- Hémorragie parenchymateuse : irruption brutale de sang dans le
parenchyme suite a une rupture de la paroi artérielle ou d’anévrysme

fusiforme.

- Hémorragie sous-arachnoidienne: saignement dans 1’espace sous

arachnoidien en général sur rupture d’anévrysme sacciforme.
- Thrombose veineuse ou sinusienne qui est tres rare.

L’AVC hémorragique détermine la formation d’un hématome localisé,

responsable de la 1ésion cellulaire par l'ischémie secondaire et I'cedéme.

L’ischémie se produit par la compression des vaisseaux sanguins et par le
spasme des vaisseaux sanguins adjacents et provoque une réponse inflammatoire
locale responsable d’un cedéme cérébral (maximum a 3 jours apres le début)

exercant un effet de masse sur les structures avoisinantes en intra-cérébrale. [4]

De J-0 a J-2: a. hémorragie ; b. résorption plasmatique ; c. réaction du caillot-cedéme
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il
=

Apres J-30 : g. capsule avec hémosidérine ; h. cavité résiduelle.

Figure 21 : Evolution dans le temps de la résorption d’un saignement cérébral

Rappelons que le cerveau fait le 2% du poids du corps, il emploie 15% du
débit cardiaque global, consomme le 20% O2 global, et utilise 25 % du Glucose
global, il est de fonctionnement aérobique pur : apport constant en glucose et

oxygene.

Une insuffisance de ces apports débouche sur une ischémie. Un arrét total
de ses apports provoque une perte de fonction en 1-2 minutes et une nécrose

apres 3-4 minutes.
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Le débit sanguin cérébral (DSC) normal est de 750 ml/min (50
ml/100g/min) Il est tres stable, et dépend de 2 facteurs :

- La pression artérielle moyenne de perfusion ou pression de perfusion

cérébrale (PPC) =pression artérielle

- La résistance vasculaire cérébrale : dépend de la viscosité sanguine,

de la longueur, la sinuosité, du calibre des vaisseaux

Outres, les déterminants du débit sanguin cérébral est régit par la loi de

Poiseuille : Q=P/8uL/ nr4
- P=Pression de perfusion
- p= Viscosité sanguine
- L= Longueur du vaisseau
- r= Rayon du vaisseau

Le tonus vasculaire cérébral peut varier en fonction de

Nerfs périvasculaires: innervation vasculaire cérébrale

- Endothélium: synthése de NO (vasodilatation) et prostacycline

(vasoconstriction)

- Activité cérébrale : I’activation d’un groupe de neurones augmente le

DSC régional : hyperhémie fonctionnelle

- 02, CO2 :I’hypercapnie dilate les vaisseaux cérébraux et augmente
le DSC. L’hypocapnie diminue le DSC, ainsi que la diminution du
DSC en cas d’hypoxie pathologique (PO2<50mmHg, anémie)
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Nerts
Périvasculaires

Tonus artériel cérébral
et
Diameétre du vaisseau

Endothélium |—» <« | Autorégulation

/ ™
o Activite
0,-CO, cérébrale

— Autorégulation de la circulation cérébrale :

Normalement les modifications de PPC ne modifient pas le DSC,
I’autorégulation de la circulation cérébrale repose sur les variations du tonus
vasculaire cérébral qui modifient les résistances a 1’écoulement. Le plateau
d’autorégulation est compris entre 50 et 160 mm Hg de PA moyenne, en dehors

des limites du plateau le DSC varie avec la PPC.
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De cela, I’occlusion d’une artére cérébrale entraine une ischémie dont la
profondeur augmente de la périphérie au centre du territoire artériel concerné, ce

gradient est li¢ a la mise en jeu des suppléances collatérales :

»si DSC < 20ml/100g/min, I’activité électrique cérébrale est inhibée ce qui
donnera par conséquent déficit neurologique clinique. L’énergie résiduelle est
suffisante pour assurer le fonctionnement des pompes membranaires et préserver
I’intégrit¢ de la cellule. Cet état peut régresser apres revascularisation du

territoire ischémique on parle de « pénombre ischémique ».

*Lorsque le DSC est <10-12ml/100g/min : les pompes membranaires ne
peuvent plus fonctionner, les activations enzymatiques qui font suite a I'influx

intracellulaire de calcium détruisent la cellule

La pénombre ischémique est un état instable et limit¢ dans le temps : la

prolongation de I’ischémie conduit a la mort neuronale
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* La durée de la pénombre ischémique dépend de nombreux facteurs :
1. Profondeur de I’ischémie

2. Température

3. Glycémie

4. Age

5. Région cérébrale.

 La pénombre ischémique est explorée en clinique avec I'IRM de
diffusion/perfusion (mismatch) ou le scanner de perfusion (mismatch

CBV/CBF)
B- Traumatisme cranien : [5]

Lors des traumatismes craniens, les forces physiques mises en jeu
entrainent au niveau du crane et de son contenu des lésions immédiates ou
primaires, dont 1’évolution, les heures et les jours suivant va déterminer

I’apparition d’autres 1ésions dites lésions secondaires.

L’impact primaire du traumatisme sur le cerveau provoque des
modifications de perméabilité de la barriere hémato-encéphalique, des 1ésions
encéphaliques focales ou diffuses, des 1ésions axonales diffuses et des foyers
d’hémorragies dans le tissu cérébral. Ces processus aboutissent, lors
d’agressions séveres, a une souffrance cellulaire et sont par la suite associés a
des anomalies métaboliques, a une autodestruction des cellules cérébrales avec

phénomene d’aggravation en cascade.
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Traumatisme cranien
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Les Iésions dites « secondaires » (tableau I) peuvent étre d’origine
intracranienne, conséquence de désordres métaboliques et inflammatoires liés au
traumatisme primaire, ou d’origine systémique lorsque la défaillance des
fonctions vitales cardiorespiratoires conduit a une ischémie cérébrale. On parle

alors d’agressions cérébrales secondaires d’origine systémique (ACSOS).

Extracriniennes ou systémiques Intracriniennes

H}-me{-mie Processus r.'x}‘.l:u'lr.if {(hémarome, tumeur)
H}'Emtcn.\'mn artérielle H].'pf:rtcnxiun intracrinienne
Hypercapnic Vasospasme

Anémie algué Convulsion

Hyperthermie Infecrion

Hypertension artérielle

Hyperglycémie

Hypocapnie

Hyponatrémie / Hypernatrémie

Tableau XXII : Agressions cérébrales secondaires

Ces deux mécanismes des lésions cérébrales secondaires peuvent étre
étroitement liés et provoquer la « spirale infernale » qui aboutit a la mort
cellulaire par des mécanismes complexes. Ceux-ci incluent I’cedéme cérébral de

la vasoplégie et la libération de médiateurs toxiques.
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Si le traumatisme est répercuté directement sur la boite cranienne et le
cerveau, il s’ensuivra des fractures et des déformations de la boite cranienne, des
contusions du cortex cérébral, des atteintes vasculaires et tissulaires sous-
jacentes et la formation d’hématomes avec effet de masse. Adjacentes aux zones
du traumatisme, se trouvent des zones tissulaires lésées mais sans lésions
morphologiques « zone de pénombre ». Elles sont sensibles a des variations de

I’homéostasie centrale.

Des perturbations modérées telles qu’cedéme, ischémie ou inflammation

seraient susceptibles de les aggraver pour aboutir a la mort cellulaire.
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II-EPIDEMIOLOGIE

Le taux de mortalit¢ des malades de neurochirurgie dans un service de
réanimation a tendance a régresser dans les pays occidentaux et semble avoir

amélioré par les progres réalisés dans ce domaine.

Dans notre contexte, ce taux reste relativement €élevé en dépit des progres
réalisés dans la prise en charge de ces patients.

Le taux de mortalité dans notre série était de 57% contre 23% notée au

niveau du service de réanimation neurochirurgicale au Népal [6]
1-Age

L’age chronologique est une donnée commode, mais les seuils employés

sont variables, 50 a 85 ans selon les époques et les pays.

Les instituts statistiques considérent les personnes de plus de 60 ans ou de
65 ans comme personne ages.

L’age de la retraite est souvent employé, mais il est aussi variable d’un
pays a I’autre (58ans en Italie, 65 ans en France). En fait, le vieillissement est un
phénomene continu, et il n’existe pas de seuil chronologique qui définirait un

vieillissement physiologique.

L’interprétation de 1’age implique de considérer 1’age physiologique et non
I’age biologique seul. En effet , les patients agés représentent une population tres
hétérogéne avec, d’une part , un vieillissement physiologique responsable d’une
réserve fonctionnelle moindre que le sujet jeune a méme terrain de comorbidités,
et, d’autre part , un vieillissement pathologique qui vont conditionner le

pronostic.
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Le pronostic li€¢ a ’age montre un effet dose progressif sans effet seuil qui

pourrait séparer sujets agés des non ages.

Une importance particulicre est a accorder a I’existence de troubles des
fonctions supérieures présentes chez plus d’un tiers des patients admis en

réanimation, et sous évalués a I’admission [7].

Les résultats des études cliniques focalisant sur 1’4ge comme facteur de
mortalit¢ en réanimation sont discordants, probablement par biais de
recrutement d’un service a un autre, mais aussi parce que ce paramétre n’est pas

le plus déterminant pour le pronostic.

Dans notre étude, 1’age apparait de manicre particulierement significative.
Ceci est retrouvé dans les études d’Azoulay [8] et Braber [9].En effet, 1’age
moyen de nos patients décédés était de 52.16 ans £ 16.3 contre 32 ans dans le
service de réanimation neurochirurgicale de I’hdpital national de Benin.

Une mortalité de 23.45% a été notée chez les patients ayant un age entre 21
ans et 40 ans, 53.1% chez les patients ayant entre 41 et 65 ans et 22.2% chez les
patients ayant un age supérieur a 65 ans contre une mortalité de 33% chez les
patients ayant entre 31 et 60 ans et 31% chez les patients ayant entre 61 et 70
ans selon une étude faite au service de réanimation neurochirurgicale au Népal

[6]

En comparant ces résultats, on peut conclure que nos patients décédent a un
age plus jeune, ceci peut s’expliquer vraisemblablement par 1I’importance de la
pathologie traumatique, qui constitue 44,1% des admissions chez les patients

décédés et qui intéresse essentiellement le sujet jeune.
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2-Sexe

Le sexe masculin domine la mortalité et les admissions dans presque tous

les centres de réanimation polyvalente.

Dans notre série de 143 patients, 117 (82%) étaient des hommes, et parmi

les patients décédés, 64 (54,7%) étaient des hommes.

Dans notre étude, le sexe n’était pas un facteur déterminant de mortalité

(p =0.23)

Dans une étude rétrospective réalisée par Por L Santana, la différence de
mortalité entre les 2 sexes n’était pas significative, méme chez le groupe de
patients admis pour chirurgie ou traumatisme ou les femmes présentaient un

tableau plus grave [10] [11].

D’autres auteurs tels que 1’espagnole Hernandez et Alted ont constaté que

la mortalité ajustée n’est pas influencée par le sexe [12].

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 [13].

Une étude francaise rétrospective conduite en 2009 dans le service de
réanimation médicale de I’hopital Pitié-Salpétriere a constaté¢ que la mortalité
¢tait plus ¢élevée chez les patients de sexe féminin ayant développé une infection
nosocomiale (37% versus 32%) aprés un contrdle des autres facteurs

pronostiques [14]

Divers études expérimentales chez I’animal ont montré des différences

dans la réponse immunitaire aprés un traumatisme ou une hémorragie en
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fonction du sexe, un taux élevé de testostérone ou une concentration basse
d’cestradiol peuvent 56 provoquer une immunosuppression chez les animaux
males et pourrait expliquer le mauvais pronostic chez les patients de sexe

masculin [15].

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

raison des critiques liées a toute étude hospitaliere rétrospective.

D’ou la nécessit¢ d’études complémentaires pour ¢élucider la

physiopathologie sous-tendant cette différence liée au sexe.

3- Comorbidités
L’¢étude de I’état de santé antérieur et des antécédents pathologiques des
patients a I’admission dans une unit¢ de réanimation est essentielle dans

I’établissement du pronostic [16]

GOLDHILL [17] pense que I’existence de tares ou d’un état physiologique

précaire peut entraver ou limiter le succes des moyens de réanimation.

Dans notre étude, 35 de nos patients décédés soit 43.2% étaient sans

antécédents pathologiques particuliers.

Par ailleurs, Le taux de mortalit¢ des patients ayant une hypertension
artérielle était significativement plus élevé (p=0.001). En effet sur 29 patients

ayant une hypertension artérielle, 26 soi 89.65% étaient décédés.

Dans une étude publiée en 2002, Ezzati a mesuré I’'impact relatif (soit le
risque attribuable) des 26 facteurs de risque les plus importants, aussi bien pour

les pays en voie de développement que pour les pays développés.
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On apprend que I’HTA est le facteur de risque responsable de plus de déces
dans le monde, devant le tabagisme, I’hypercholestérolémie et 1’insuffisance

pondérale [18].

L’hypertension artérielle reste le facteur de risque vasculaire le plus

fréquemment retrouvé et constitue une cause fréquente de mortalité [19].

L’impact des variations de la pression artérielle, que ce soit 1’¢élévation de
la pression artérielle systolique ou diastolique sur la mortalité a été rapporté dans

plusieurs études [20,21]

Dans une étude récente, menée chez 2666 hommes, en Finlande, ou les
autopsies apres mort subite sont systématiques, le 4¢éme quartile de PAS (> 145
mm Hg) est associ¢ a un sur-risque de 2,04 de mort subite cardiaque, et le

quatriéme quartile de PAD (> 95 mm Hg), a un sur-risque de 1,60 [22].
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ITII-ASPECTS CLINIQUES

1-Diagnostic initial

La mortalit¢ 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 mais surtout du diagnostic initial car les patients
opérés pour des accidents vasculaires cérébraux hémorragiques et les patients
opérés pour un hématome intracérébral post- traumatique ont une mortalité plus
¢levée que les patients admis pour une chirurgie carcinologique programmée.

Ceci explique la grande disparité constatée au niveau des chiffres rapportés.
1-1-La mortalité dans le traumatisme cranien grave

Dans notre série, la mortalit¢ globale des patients relevant de Ila
neurochirurgie et qui sont admis en réanimation était de I’ordre de 57 %, avec
une mortalit¢ 47.6% pour les traumatisés craniens graves. Ce taux reste éleve
méme 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 craniens grave était plus élevée que celle de

notre étude 70 % des cas [23].

Par ailleurs, dans le service de réanimation de 1’hopital Marc-jacquet
(France), La mortalité globale des traumatismes craniens graves était plus élevée

que celle de notre étude (40 a 55%) des cas. [24]
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Dans le département d’anesthésie réanimation hopital générale, CHU
Dijon, la mortalité globale des traumatisées craniens graves était un peu plus

¢levée que celle de notre étude 37% [25].

D’aprés une étude menée au centre hospitalier régional et universitaire de
Trousseau (France) sur la mortalit¢ des traumatisées craniens graves dans les
pays d’Europe de I’ouest, la mortalité globale des traumatisées craniens graves

était de 36%. [26]

Une ¢tude menée au Department of Neurology, Radboud University
Nijmegen Medical Center, Nijmegen, the Netherlands sur 339 patients admis
pour un traumatisme cranien grave avec un GCS inférieur a 8, la mortalité était

de 44% et une mortalité de 7 a 15% traumatisme cranien modéré. [27]

Auteur Pays Année Etude Mortalité
A.R. Aguémon [28] Benin 2003 Rétrospective 70%
Karim tazarourte[29] France 2006 Rétrospective 50%
Notre étude Maroc 2016 Rétrospective 47,6%
Teuntje M[32] Pays bas 2011 Rétrospective 44%
David M [31] USA 2012 Rétrospective 41%
T.rapenne [30] France 1997 Rétrospective 37%

Tableau XXIII: Taux de mortalité des traumatismes craniens graves dans divers services de

réanimation.
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1-2-La mortalité dans les AVCH

Avec 750 000 nouveaux cas par an aux Etats-Unis, les accidents
vasculaires cérébraux (AVC) demeurent la troisiéme cause de mortalité dans le

monde et certainement la premiere cause d’invalidité [28].

La diminution du taux de mortalit¢é dans les pays occidentaux contraste
avec I’augmentation du taux de mortalité dans les pays de I’Est, dans les pays
sous-développés, et dans les Dom-Tom. La prévention, 1’accés en urgence aux
soins spécifiques, les défauts structurés des réseaux de santé expliquent ce
différentiel [29].

Dans notre série, la mortalité globale était de 1’ordre de 57 %, avec une

mortalité¢ de 76.31% 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 [30].

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

vasculaires la mortalité globale des hémorragies cérébrales était de 60%. [31]

Dans une étude publiée en 2011, menée au CHU de Yale university, la

mortalité globale des AVCH était de 29,6%. [32]

Au Japon, dans une étude menée au Kurashiki Central Hopital, Okayama,

la mortalité globale des AVCH était de 33%. [33]

De méme, dans Une étude prospective descriptive qui a été réalisée
pendant 18 mois de tous les patients admis dans le service de réanimation du
Groupement Médico-Chirurgical Bouffard pour AVCH retrouvant une mortalité

de 33%.[34]
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MIGNONSIN et TETCHI rapportent une mortalit¢ de 89% chez les
patients admis pour AVCH en Abidjan. [35]

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

lourde mortalité en dépit des efforts qui sont déployés dans ce domaine.
1-3-La mortalité dans les tumeurs cérébrales

Dans notre série, la mortalité globale était de 1’ordre de 57 %, avec une

mortalité¢ de 52.38% pour les tumeurs cérébrales.

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

patients opérés pour un méningiome ¢était de 38%. [36]

Dans le service de neurochirurgie du CHU Mohamed VI de Marrakech une
¢tude a propos de 396 patients opérés pour tumeurs cérébrales, la mortalité était

de 6,2%. [37]

Dans le service de neurochirurgie de I’hopital Ali ait Idir en Algérie, la
mortalité des patients opérés pour un méningiome de la base du crane était de

9%. [38]

Dans le service de neurochirurgie du CHU de I’University of Oslo 2, la
mortalité a 30 jours chez 277 patients opérés pour une tumeur cérébrale était de

0,4%. [39]

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

une résection de tumeur cérébrale, la mortalité était de 2,9%. [40]
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Une ¢étude menée au Neurosurgical Center Amsterdam, parle d’une
mortalité globale qui varie entre 0 et 20% dans la littérature pour les tumeurs

cérébrales opérées chez les enfants. [41]

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 a 1,8% en

2000. [42]

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

4 1,2% en 2000. [43]

Une ¢étude multicentrique en Norvege en 2011 sur 2630 patients opérés

pour une résection de tumeur cérébrale, la mortalité était de 2,3%. [44]

Une étude menée au CHU de Lyon, la mortalité chez les patients opérés

pour craniopharyngiome était de 11%. [45]

Auteur Pays Année Etude Mortalité
Notre étude Maroc 2016 Rétrospective 52.38%
Mottolese C [45] France 2005 Rétrospective 11%
H.chakib [38] Algérie 2005 Rétrospective 9%
H.ghannane [37] Maroc 2006 Rétrospective 6,2%
Fred G [40] USA 2005 Rétrospective 2,9%
Lassen B [44] Norvege 2011 Rétrospective 2,3%

Tableau XXIV : Taux de mortalité des patients opérés

pour tumeurs cérébrales dans divers services.
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Dans notre étude ce taux mortalité relativement ¢€levé 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.
2-Le GCS

L'échelle de Glasgow, ou score de Glasgow (Glasgow coma score, GCS),
est un indicateur de 1'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 a l'institut de

neurologie de Glasgow (Ecosse) en 1974 pour les traumatismes craniens.

Ce score est étroitement corrélé a la gravité (stratification du risque de
complications et évolution spontanée) des comas et donc a la mortalité des

malades admis en réanimation.

Il garde une importance particuliere pour les patients de neurochirurgie car
il présente le facteur pronostic le plus déterminant des patients de neurochirurgie
admis en unité de soins intensifs, ainsi dans notre étude, la moyenne du GCS
chez les patients décédés était de 9,1443,53 significativement inferieure au GCS

des survivants (p=0.001).

Une ¢tude mené au Department of Neurology, Radboud University
Nijmegen Medical Center, Nijmegen, the Netherlands sur 339 patients admis
pour un traumatisme cranien grave avec tous un GCS inferieur a 8, la mortalité
¢tait de 44% et une mortalité de 7% a 15% les traumatismes craniens modérés et

0,2% pour les traumatismes craniens légers. [27]
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Pour welberger et al [46], qui n'ont étudié¢ que des patients dont le score de
Glasgow est inférieur a 8, la mortalité est de 66 %, alors que pour Dent et al [47]

elle s'échelonne de 46 % au-dessus de & a 55 % en dessous de 8.

Une étude menée en France par T. Rapenne [48] le GCS était considéré
comme le premier facteur pronostic de mortalit¢é chez les patients de
neurochirurgie admis en réanimation ainsi la mortalité était de 76 % de mortalité

pour un score ¢gal a 3 contre 18 % pour un score compris entre 6 et 8.
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IV-RADIOLOGIE

1-La TDM

Le scanner cérébral, continue a étre un examen de premi¢re ligne en
urgence, en particulier lorsque 1’on recherche un hématome intra cérébral, un
hématome extra dural, ou un hématome sous dural. Il est maintenant disponible
dans tous les services d’urgence et permet une orientation rapide du diagnostic

et des soins.

Les lésions cérébrales retrouvées dans notre échantillon d’étude étaient tres

variées.

L’hématome sous dural, présent dans notre sé€rie par un pourcentage de
14.8%, est souvent associ¢ a des contusions cérébrales sous-jacentes et peut
conduire a une hypertension intracranienne et a des déficits neurologiques
focaux augmentant le taux de mortalité. Le pronostic de cette Iésion est
défavorable avec une mortalité¢ ¢élevée (de 57 a 90% des patients, avec une
moyenne a 65%). Il s'agit d'une 1ésion treés séveére qui se développe de facon
rapide entrainant une hypertension intracranienne majeure, d'une lésion rarement
isolée, et enfin d'une 1ésion responsable de dommages cérébraux secondaires
majeurs. Des troubles de la coagulation peuvent redoutablement compliquer la

prise en charge de cette lésion hémorragique.

L’hémorragie méningée peut Etre responsable d’un taux élevé de
morbimortalit¢ méme si elle est prise en charge rapidement. Dans notre série,

elle représentait 22.2% dont 60% sont d’origine traumatique.
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L'hématome extra-dural est une urgence neurochirurgicale. Opéré a temps,
le patient doit guérir sans séquelles. En France, la mortalit¢ globale de
I'hématome extra-dural serait de 15%, mais dépasserait 45% en cas de
traumatisme cranien grave associ¢. Cette l€sion intracranienne expansive post-
traumatique garde une valeur symbolique en neurochirurgie, en raison de sa
totale curabilit¢ par une intervention neurochirurgicale simple, mais aussi et
surtout parce que, traditionnellement, elle a valeur de démonstration de l'intérét
d'une surveillance étroite de tout traumatisme cranien méme mineur pour
détecter toute aggravation secondaire liée a une cause curable. Son incidence

dans notre série était de 1’ordre 7.4%.

Heématome extra-dural pariéto-temporal
gauche

Hématome sous-dural aigu fronto-temporo-

parietal droit Hemorragie meningee (citernes de la basze du

crane, vallée sylvienne dreite, tente du cervelet)

Figure 22 : Images scénographiques montrant des 1ésions cérébrales

Par ailleurs, ’hématome intracérébral était significativement élevé (38,3%

versus 17.7 %).
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En effet, les risques de mortalité aprés les hémorragies intracérébrales sont
¢levés et de ’ordre de 40 a 45 %. Le risque de mortalité est plus important au
cours du premier mois. Les risques de séquelles sont ¢levés et dépendent du
volume ou de la topographie de I’hémorragie. Plus les troubles de la conscience
sont graves, plus les risques de mortalit¢ sont ¢élevés. Mais, certaines
hémorragies profondes peuvent laisser de lourdes séquelles hémiplégiques

malgré leur faible volume.

Figure 23 : coupe tomodensitométrique du cerveau sans injection de contraste. Hématome
intracérébral gauche avec dissection dans le systéme ventriculaire.

1.corne frontale.2.Oedeme peérilésionnel.3.sang intraventriculaire.

Fleche : hematome intracérébral
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2-L'IRM
Elle est aujourd’hui la modalité d’imagerie de référence pour 1’essentiel des

pathologies neurologiques et neurochirurgicales

L’IRM est notamment désignée comme l'examen de choix pour la prise en
charge des patients suspects d’accident vasculaire cérébraux (AVC), en
particulier pour détecter et évaluer 1’étendue des Iésions ischémiques et pour
adapter le traitement. Elle permet de visualiser directement I’infarctus, de
révéler éventuellement une autre pathologie et d’orienter ainsi les patients vers

les services appropriés.

L’IRM  cérébrale est encore sous-utilisée dans [’évaluation des
traumatismes craniens graves. Sa sensibilit¢ dans la détection des contusions et
des 1ésions axonales de la substance blanche est nettement plus grande que celle

de la TDM. L’IRM est supérieure a la TDM dans les 1ésions non hémorragiques.

Figure 24 : IRM cérébrale : Iésions hémorragiques bi-frontales de signal hétérogéne

en T1 et T2. Sinus transverse en iso-signal
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L’IRM a également facilité la prise en charge diagnostique et thérapeutique
des patients présentant un processus expansif intracranien avec notamment la
réalisation du bilan post-opératoire précoce des patients opérés d’une tumeur

cérébrale, comme le préconisent les recommandations.
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V-LE TRAITEMENT
1- La ventilation mécanique

La plupart des patients de réanimation nécessitent le recours a la ventilation

mécanique invasive.

La survie des patients ayant recu une ventilation mécanique dépend non
seulement des facteurs motivant la ventilation mais aussi du développement des

complications et la prise en charge des patients dans la réanimation [49].

Notre étude univariée a montré que le recours a la ventilation mécanique
est un facteur indépendamment 1i¢ a la mortalité ce qui concorde avec 1’étude

réalisée en Turquie [50].

En effet, nous avons retrouvé une mortalit¢ des sujets sous ventilation

mécanique qui était de 80.3%.

Une ¢étude menée au niveau du Centre for Outcome and Resource
Evaluation of the Australian and New Zealand Intensive Care Society a montré

un taux de mortalité de 22.4% [51]

Une étude réalisée au service de réanimation neurochirurgicale au Népal
[6] a montré que parmi les 48 décédés, 32 malades étaient sous ventilation

mécanique soit un pourcentage de 66,66%.

Une étude récente de 2016, menée au niveau de I’unité de soins intensifs de
I'hopital universitaire de Clinicas de Porto Alegre, dans le sud du Brésil portant

sur ’ensemble des sujets ventilé, a montré un taux de mortalité de 51% [52].
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2- L’antibiothérapie

Les antibiotiques sont parmi les médicaments les plus souvent prescrits en
réanimation. Dans une étude récente conduite dans 60 services de réanimation
francais, ils représentent 32 % des dépenses de pharmacie. Au cours de la
derniére enquéte nationale de prévalence en 2001, 46.4% des patients
hospitalisés en réanimation recevaient des antibiotiques. Il a par ailleurs été
observé que des antibiotiques ¢étaient administrés pendant 60 % des

journées/patients en réanimation [53].

Les antibiotiques ont pour mission d’éradiquer la ou les bactéries
responsables de I’infection, ou du moins de réduire significativement 1’inoculum
afin de faciliter la mise en jeu des moyens de défense naturels, en particulier des
polynucléaires neutrophiles. La guérison microbiologique permet la résolution
des signes cliniques et prévient I’émergence de microorganismes résistants [54].
Cependant, les dix derniéres années ont été marquées par 1I’émergence de
bactéries multirésistantes (BMR) au sein des unités de soin. Les réanimations
sont trés largement concernées par ce phénomeéne qui complique notamment la
prise en charge des infections nosocomiales. Bien que les mécanismes
conduisant a ces résistances soient multiples, la pression de sé€lection exercée par

I’antibiothérapie massive reste le principal facteur responsable.

La consommation de produits anti-infectieux croit réguli¢rement et
constitue, dans la plupart des hopitaux, la premieére dépense du budget du
médicament. Dans les unités de réanimation, plus de 50 % des patients
hospitalisés recoivent des antibiotiques. Les traitements empiriques consistent

souvent en des associations de deux voire trois antibiotiques. Ces pratiques ont
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un colt économique et un impact écologique préoccupants. De nombreuses
équipes ont en effet démontré la relation entre prescription indue et apparition de

résistances bactériennes.

Depuis quelques années, la communauté médicale a pris conscience des
risques du mésusage de la thérapeutique anti infectieuse. Les réflexions autour
de la conférence de consensus de 2002, ont été a 1’origine de nombreuses

initiatives de mise en place de dispositifs de maitrise de 1’antibiothérapie [55].

Peu d’¢tudes ont estimé I’incidence et la nature des situations d’échec de
I’antibiothérapie en réanimation. La liste des causes d’échec est longue mais
mérite d’étre systématiquement envisagée. C’est sans doute ['une des questions

les plus quotidiennes et complexes posé€es aux réanimateurs.

De nombreuses ¢€tudes ont montré ['impact de 1’adéquation de
I’antibiothérapie initiale sur le pronostic en termes de mortalité des bactériémies,
des pneumonies, des péritonites ou des infections séveres de réanimation.
L’inadéquation de I’antibiothérapie initiale, source de retard thérapeutique, est

associée a une surmortalité importante.

Dans le cadre des pneumopathies nosocomiales acquises sous ventilation
mécanique (PAVM), la proportion d’antibiothérapies inadéquates varie entre 22
et 73 %, essenticllement en raison de bactéries multirésistantes, dont
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii et S. aureus résistant a la

méticilline (SARM), associés a 60 a 80 % des traitements inadaptés [53].

Dans notre étude 88 malades soit 61.5% des patients ont recu un traitement

antibiotique. 59 sont décédés soit un pourcentage de 72.8 %.
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3-Drogues vasoactives

Les amines pressives (dopamine, noradrénaline et adrénaline) sont utilisées
dans les chocs circulatoires afin de restaurer la pression artérielle et, si possible,
de préserver la perfusion des organes. Dans certaines circonstances, ces agents
peuvent s’avérer peu efficaces et leur usage, surtout a fortes doses, peut
s’accompagner d’effets métaboliques (de sorte que 1’augmentation des besoins
métaboliques peut parfois dépasser 1’augmentation de la perfusion de I’organe
considéré) et immunologiques (la stimulation des récepteurs béta-adrénergiques
est immunosuppressive et peut donc favoriser la survenue d’infections

secondaires).

De plus, ces agents peuvent favoriser la survenue d’arythmies cardiaques
ou de phénoménes d’ischémie. La vasopressine semble bien avoir des effets
bénéfiques au cours du choc hémorragique séveére ou de Darrét
cardiocirculatoire, mais les données existantes dans la littérature ne permettent

pas de tirer de conclusions définitives.

Dans le choc septique, de multiples études montrent que de faibles doses
(0,02-0,06 UI) de vasopressine peuvent améliorer la pression artérielle et la
fonction rénale, les effets sur les autres circulations régionales étant plus
incertains. Cependant, les effets de la vasopressine sur la survie restent encore
inconnus, de sorte que l'usage de cet agent doit rester du domaine de la

recherche, ou a tout le moins étre documenté.
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Il faut éviter les fortes doses de vasopressine dans le choc septique. La

place de la terlipressine reste a définir [56].

Plusieurs auteurs rapportent que I’utilisation des vasopresseurs influence la

mortalité en réanimation [57] [58] [59] [60].

Dans notre série 45,7% de nos patients décédés ont recu un traitement

vasopressceur.
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VI- LES COMPLICATIONS ET CAUSES DE DECES

Les pathologies responsables de déceés sont souvent multiples et intriquées
chez un méme patient, rendant difficile 1’interprétation de I’imputabilité d’un

facteur particulier.

Dans notre étude, les causes infectieuses (le choc septique) constituent les
principales causes de mortalit¢ (68.27%), avec au premier rang, les

pneumopathies nosocomiales (62,96 de I’ensemble des déces), ce qui rejoint

I’é¢tude de Petrikov SS [61].

Les causes neurologiques suivent les causes infectieuses par un
pourcentage de 25% du fait trés probablement du recrutement préférentiel des

patients de neurochirurgie avec le plus souvent le GCS inférieur a 8.
1-Les infections nosocomiales

Par définition, une infection nosocomiale est une infection qui n'est pas
présente ou en incubation lors de I'admission. Par convention, on admet qu'une
infection survenant plus de 48h aprés 1'admission, ou directement liée a un acte

de soin (quelle que soit sa date de survenue), est nosocomiale.

Les infections nosocomiales sont particulicrement fréquentes chez les
malades hospitalisés en réanimation, comparativement aux autres secteurs de
soins. Celles-ci sont responsables d’une mortalité et d’une morbidité importante
dans les établissements de soins et en particulier en réanimation, mais il est
souvent trés difficile d’imputer totalement a I’infection nosocomiale la

responsabilité du déces [62] [63].
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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, aprés ajustement pour les facteurs confondants. Il existe plusieurs

méthodes épidémiologiques pour estimer la mortalité «attribuabley» [64].

Toutes les études montrent une relation entre les infections nosocomiales
et la mortalité. Cependant, 1’évaluation de la part de mortalité attribuable a

I’infection nosocomiale chez les patients infectés varie selon les études.

Dans notre série, la mortalité était significativement plus élevée chez les
patients ayant développé une infection nosocomiale (67.9% chez les décédés

versus 25.8% chez les survivants avec p<0,001.

Dans un service de réanimation tunisien, la mortalit¢ chez les patients

infectés était de 54,5% dont 36% directement imputable aux IN [65].

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% [66].

De plus, la morbi-mortalit¢ induite par I’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 I’efficacité de I’antibiothérapie initiale [66].
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2-Les complications neurologiques

Dans notre série les complications neurologiques ont été retrouvées chez

25% des décédés, dominées par les complications hémorragiques par un

pourcentage de 79%.

Fig. 1 Fig. 2 Fig. 3
Figures 25 : Evolution d’une contusion hémorragique traumatique.

Fig 1 - contusion hémorragique temporale gauche au J1 posttraumatique
Fig 2 - transformation de la contusion en HICT au J2, discret effet de masse,

Fig 3 - important eedéme perilesionnel au J6 du traumatisme - intervention chirurgicale a cause

de I’aggravation clinique

L'incidence des hémorragies postopératoires, dans une enquéte de 4992
procédures intracranienne, a ¢ét¢ estimée de 0,8 %. Parmi ces derniers, une
hémorragie intracérébrale représentait 60 %, une hémorragie extradurale était de

28%, sous-durale de 7,5 %, et intrasellaire de 5 %. [67]
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Dans une série de 1771 craniotomies, l'incidence des hémorragies
postopératoires nécessitant une intervention chirurgicale a été estimée de 1,4 %.
Parmi lesquelles, 0,7 % étaient extradurales, 0,2% étaient sous durales, et 0,5 %
¢taient des hémorragies au niveau du site de la tumeur. Le dernier type

d’hémorragie était fatal dans deux cas. [67]

Dans une ¢étude prospective menée en Allemagne, 876 patients ont
bénéfici¢ de 910 interventions neurochirurgicales intracraniennes, parmi
lesquelles 39 patients soit 4.3% ont développé une hémorragie intracranienne
post opératoire repartiec comme suit : un hématome extra dural dans 56.4%, un

hématome sous dural dans 20.6% et enfin un hématome intracérébral dans 18%.

[68]
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LIMITES DE L’ETUDE

La présente étude, comme toute autre étude, démontre certaines limites sur

plusieurs plans.

De prime a bord, il faudrait souligner que I’effectif de notre étude reste
relativement plus petit par rapport aux séries rapportées dans la littérature. Ainsi,
une ¢étude sur un échantillon plus grand permettra d’évaluer avec plus de
précision les facteurs de mortalit¢ des patients de neurochirurgie admis en

réanimation.

Sans négliger que notre étude est monocentrique et a été réalisée dans un
seul service de Réanimation a vocation chirurgicale. Par ailleurs, Certains

dossiers étaient inexploitables.

La non possibilité de faire le suivi des patients apres leurs sorties de la
réanimation était notre derni€re limite. En effet, nous n’avons pas pu établir un
suivi pour les patients survivants a la suite de leur sortie par faute

d’indisponibilité des données concernant le suivi des patients en question.
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Notre étude nous a permis d’étudier la mortalit¢ des patients de
neurochirurgie admis au service de réanimation chirurgicale a I’hdpital militaire

d’instruction Mohammed V de Rabat.

La mortalité globale était de I’ordre de 57%.Un taux qui reste élevé par
rapport a celui des pays développés mais qui rejoint celui des pays en voie de

développement.

Le taux de mortalité était €levé chez les patients admis pour un accident
vasculaire cérébral hémorragique, suivis par ceux admis pour une pathologie
traumatique. Ceci s’explique probablement par la prise en charge en urgence de

ces patients.

Ce taux ¢tait également ¢€levé chez les patients admis avec un GCS
inférieur a 8 et les complications étaient dominées par les complications

infectieuse plus particulicrement la pneumopathie nosocomiale

En guise de cette étude, on conclue que sur I’ensemble des facteurs étudiés,
I’age avancé, le GCS bas a I’admission, la présence d’hypertension artérielle
comme comorbidité, 1’hématome intracérébral a la tomodensitométrie, le
recours a la ventilation mécanique et les complications septiques et

neurologiques sont des facteurs indépendamment liés a la mortalité.
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Résumé

Titre : Facteurs de mortalité des patients de neurochirurgie admis en réanimation
Auteur : Stham CHOUIEKH
Mots clés : Mortalité- Pathologie neurochirurgicale-Réanimation

Objectif : 1 analyse critique des facteurs de mortalité des patients admis en réanimation
pour pathologie neurochirurgicale afin de permettre une meilleure évaluation, et de proposer

éventuellement des actions préventives visant I’amélioration du pronostic de ces malades.

Matériels et méthodes : 11 s’agit d’une étude rétrospective, réalisée dans le service de

réanimation chirurgicale de ’hOpital militaire d’instruction Mohammed V de Rabat, étalée sur
une période de 6 ans et incluant tous les patients relevant de la neurochirurgie admis en
réanimation pour une intervention neurochirurgicale avec craniotomie compliquée, tout en
excluant les malades opérés pour pathologie médullaire ou traumatisme rachidien. Les
dossiers de nos 143 malades ont ¢té¢ analysés, et les paramétres épidémiologiques, cliniques,

radiologiques, thérapeutiques et évolutifs ont été étudiés.

Résultats : Durant la période d’étude, 143 patients ont été inclus dont ’age moyen était
de 50.5 ans et le sexe ratio était de 4.5. Nous avons relevé une mortalité globale de 57%.Le
taux de mortalité chez les patients admis pour accident vasculaire cérébral était le plus élevé
avec 76.31%. 46.92% des décédés avaient un GCS inférieur a 8. Le recours a la ventilation
mécanique était justifié chez 80,30% des décédés. La complication la plus retrouvée était la

pneumopathie nosocomiale par 62.96%.

Conclusion : 1a mortalité¢ des patients de neurochirurgie admis en réanimation reste
¢levée. Sur I’ensemble des facteurs étudi€s, 1’age avancé, le GCS bas a I’admission, la
présence d’hypertension artérielle comme comorbidité, 1’hématome intracérébral a Ila

tomodensitométrie, le recours a la ventilation mécanique et les complications septiques sont

des facteurs indépendamment liés a la mortalité.
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Abstract

Title: mortality factors of neurosurgical patients in intensive care unit
Author: Siham CHOUIEKH
Keywords : Mortality-Neurosurgery-Intensive care unit
Objective:
To analyze the mortality of neurosurgical patients in intensive care unit, in order to
provide a better evaluation, and possibly suggest preventive actions to improve their
prognosis.

Materials and methods: This is a retrospective study conducted in the surgical intensive

care unit of the military hospital of instruction Mohammed V in Rabat, spread over a period
of 6 years and including all neurosurgical patients admitted to intensive care unit for
complicated neurosurgery with craniotomy, while excluding patients operated on for spinal
pathology or spinal trauma. The records of our 143 patients were analyzed, and the
epidemiological, clinical, radiological, therapeutic and evolutionary parameters were the
subject of our study.

Results: During the study period, 143 patients were included with an average age of
50.5 years old and sex ratio of 4.5. We found an overall mortality of 57% .The mortality rate
among patients admitted for stroke was the highest with 76.31%. 46.92% of the deceased had
a GCS less than 8. The use of mechanical ventilation was justified in 80.30% of deceased.
The most encountered complication is nosocomial pneumonia with 62.96%.

Conclusion: The mortality of neurosurgical patients in intensive care remains high. Of
all the studied factors: advanced age, low GCS on admission, high blood pressure as a
comorbidity, intracerebral hematoma on CT, the use of mechanical ventilation and septic

complications are factors independently associated with mortality.
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Annexe 1

Fiche d’exploitation

Identite : Date d’entrée :
Nom
Prénom

1- Age

2- Sexe

3- ATCD :

-médicaux : oul non
HTA [ [
Diabéte [ -
Cardiopathie 1] ]
Insuffisance rénale chronique 1 ]
Insuffisance respiratoire ] (I
Néoplasie 1 ]
Autres :
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-chirurgicaux (I 1
4- Pathologie neurochirurgicale ayant conduit a I’hospitalisation en
réanimation :

-Traumatisme cranien ] ]
-pathologie tumorale [ ]
-AVCH ] (I
-AVCI 1 ]
-Hémorragie méningée (I (I
-Empyéme (I ]
-Autres (I (I
5- Données de I’examen clinique :
-GSC :

-Signes déficitaires :

6- Données de I’imagerie :
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7- Thérapeutiques entreprises :
-Chirurgie

-Recours a la ventilation mécanique
-Recours aux drogues vasoactives
-recours a I’ ATBthérapie

-Recours aux antiépileptiques

O oodno o
O 0oodd 0

-Recours aux anticoagulants
8- Complications :
-Neurologiques :
Ischémiques
Hémorragiques

HTIC

g g O O
0 O 0O 0O

Hydrocéphalie
-Septiques :

Pneumopathie nosocomiale []

M¢ningite nosocomiale C

Infection urinaire nosocomiale[ ]

00 00

-Thromboemboliques : ]
-Autres :

9- Déces : O

i
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Annexe 2

SCORE DE GLASGOW SCORE DE LIEGE

VERBALE (5) | Réponses confuses
Mots inappropriés

Mots incompréhensibles
Aucune

OUVERTURE | Spontanée 4 Fronto-orbitaire 5
DES YEUX (4) | Sur ordre 3 Oculo-céphalique vertical et
A la douleur 2 Oculo-vestibulaire vertical
Aucune 1 Photomoteur 3
REPONSE Sur ordre 6 Oculo-céphalique horizontal et
MOTRICE (6) Chasse la douleur 5 Oculo-vestibulaire horizontal
Retrait 4 la douleur 4 Oculo-cardiaque 1
Flexion stéréotypée a la douleur 3 Rien 0
Extension stéréotypée a la douleur | 2
Aucune 1
REPONSE Orientée 5
4
3
2
1

http:/fwww.wikimedecine.fr
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Serment d'Hippocrate

S

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

>

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

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

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

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

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.



o M3 Nt e

} 14
A agslAdalisgl 12 \pas 153 Qggg\w\m;

.x;u}/\mi?:g,wsidt.
gt g Jeofl b ool Ll sl
. j%/\?__mwmfw)iwb?—‘/ujgwow&/\yWua‘/.u&\j
CQasgeall Y] ?,-:j\/jj
cll A A sy ol e Bl e ol LJ%EBQ‘J‘J
Qi) sle el ol
~ g"u%\jgwbj g}/j é@j & ‘/L"&\é dongl o 5 g2 90l
el sl Wlsldia ) e o o Jom Ll g
Cnunfored Yl g LiMasiz gy Ja il lean Justd Y3,
2t ey L) Ll 5o gl Jom
WER [ PS.1)



by g1 — el s dnslr
by Ju Doy il 48

2016 : L.

doll dalya g yo sic dlagll dasuoll Jolgnll
34 yoll daLiall dang gl 19lasl Graill alacily

ks gshl

.............................. ey dusde s.:.«.éj.'vj IV

~osh ga

P,—I’.I.-E“ ‘olnuu PR |
8 ol 1987 587 20 18 831534

bl o4 alygcigasdl dslaid Joil

B al iali Ban s — lac g el daf jn — Bl st CilalSl)

SISLN oo Sl Il (BT (B e

(8 o
3 o
y
cLae] {
\

33 el } pad gt ¢ St
sty Flol Ll 3]
Sl gl Ll 1 st
sty ALSYI G Sk
(! plis 2!
Sledall 3l 2 gl
osilly ALSYI G Sl
g sbgs L gro Bagad!
lasily floall Lad e G 83k



