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 سبحانك لا علم لنا إلا ما علمتنا

إنك أنت العليم الحكيم   
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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 Taoufiq DAKKA   
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie   
Professeur Jamal TAOUFIK 
Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA  
   

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 
ET 

PHARMACIENS   

PROFESSEURS : 
 
 

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. BENSAID  Younes     Pathologie Chirurgicale 
  
Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria   Gastro-Entérologie     
Pr. LACHKAR Hassan      Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 

Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
 

Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie 
 

 



 

Janvier et Novembre 1990 
Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH  Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY  Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie  Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader    Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA  Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH  Yahia     Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida     Pharmacologie – Dir. du Centre National PV 
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique V.D à la pharmacie+Dir du CEDOC  
 
 
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud 
Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI  Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad    Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 
 
 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la 

FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale- Directeur  CHIS 



 

Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima     Dermatologie 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
Pr. BENTAHILA  Abdelali    Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae    Ophtalmologie 
Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
 
 

Mars 1995 

Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation  
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie - Directeur  HMI Med V 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
 

Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
 
 
 
 
 



 

Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE  Lounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine        Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid    Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia    Gynécologie Obstétrique 
 

Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR  ALI     Neurologie – Doyen de la FMP Abulcassis 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam    Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE  Majid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 
 
 
 
 
 
 
 

Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr. 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM 
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 
 

Novembre 2000 

Pr. AIDI Saadia      Neurologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie  
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 
 



 

Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 
 

Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane    Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants 
Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine     Urologie Directeur Hôpital Ibn Sina 
Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 
Décembre 2002  

 

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 
Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU  Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia    Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *    Chirurgie Générale 



 

Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI  Zakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali      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. 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. SIAH  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. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
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. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*     Radiologie 



 

Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani    Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*    Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*    Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila      Cardiologie  (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*     Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 

Décembre 2005  
Pr. CHANI Mohamed     Anesthésie Réanimation  
 

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*    Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*     Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*    Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*    Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq     Urologie 
Pr. KILI Amina      Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*    Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna     Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 

Octobre 2007 



 

Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation Directeur ERSM 
Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*    Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed      Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid    Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima     Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*     Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*    Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*     Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel     Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*     Radiologie 
Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab     Hématologique 
Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*     Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame     Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*    Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 
 
 
 
 

Décembre 2007 
 

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN   Ophtalmologie 
 
 

Décembre 2008 
 
 
 
 

Pr  ZOUBIR Mohamed*       Anesthésie Réanimation 
Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 
Mars 2009 



 

Pr. ABOUZAHIR Ali*     Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*    Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*     Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie 
Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*     Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*    Traumatologie orthopédique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *    Hématologie biologique  
Pr. CHTATA Hassan Toufik*    Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*     Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*     Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. L’KASSIMI Hachemi*    Microbiologie Directeur Hôpital My Ismail  
Pr. LAMSAOURI Jamal*    Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal     Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade     Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa     Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 
PROFESSEURS AGREGES : 
Octobre 2010  
 
 
 
 
 

Pr. ALILOU Mustapha     Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 
Pr. BELAGUID  Abdelaziz    Physiologie 
Pr. BOUAITY Brahim*    ORL 
Pr. CHADLI Mariama*     Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*    Médecine aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie chimie 
Pr. DARBI Abdellatif*     Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima     Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*   Radiologie 



 

Pr. EL MAZOUZ Samir    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram     Gastro entérologie 
Pr. LAMALMI Najat     Anatomie pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam     Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir*    Chirurgie générale 
Pr. NAZIH Mouna*     Hématologie 
Pr. ZOUAIDIA Fouad     Anatomie pathologique 
 
Mai 2012 
 

Pr. AMRANI Abdelouahed    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAIZI Mohamed*    Psychiatrie 
Pr. BENCHEBBA Driss*    Traumatologie Orthopédique  
Pr. DRISSI Mohamed*     Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna   Chirurgie Générale 
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*   Médecine Interne 
Pr. EL OUAZZANI Hanane*    Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir     Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed     Anatomie pathologique 
Pr. MEHSSANI Jamal*     Psychiatrie 
Pr. RAISSOUNI Maha*    Cardiologie 
 
Février 2013 
 

Pr. AHID Samir     Pharmacologie – Chimie  
Pr. AIT EL CADI Mina     Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila    Gastro-Entérologie 
Pr. AMOUR Mourad     Anesthésie Réanimation  
Pr. AWAB Almahdi     Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane    Réanimation Médicale  
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain   Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila    Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad    Hématologie 
Pr. BENNANA Ahmed*    Informatique Pharmaceutique 
0. 
Pr. BENSGHIR Mustapha*    Anesthésie Réanimation 
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Les progrès en médecine de ces dernières années permettent désormais de 

maintenir en vie pendant des semaines des patients qui auraient autrefois été en 

phase terminale.  

Ainsi, les services de réanimation ont pour mission de délivrer les soins aux 

patients souffrant de pathologies graves pouvant mettre en jeu le pronostic vital. 

Cette prise en charge passe par une surveillance armée et constante afin de 

diagnostiquer et traiter toute défaillance potentiellement mortelle. 

La mortalité est considérée comme le principal indicateur utilisé pour 

mesurer la performance des services de réanimation. De ce fait, une 

connaissance des causes et des facteurs de mortalité va contribuer non seulement 

à une meilleure évaluation des patients de la réanimation mais également à 

révéler une nouvelle piste de recherche pour améliorer la prise en charge ainsi 

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

En effet, les paramètres ayant un impact sur l’incidence de la mortalité sont 

multiples et intriqués chez un même patient, rendant difficile l’interprétation et 

l’imputabilité d’un facteur particulier. 

Le facteur sexe du patient et son association avec la mortalité en milieu 

hospitalier et plus précisément en service de réanimation suscite de plus en plus 

d’intérêt cette dernière décennie.  

Ainsi, plusieurs études ont exploré l’existence d’une préférence liée au sexe 

du patient par rapport à l’admission aux unités de soins intensifs. Pourtant, les 

patients atteints de maladies graves devraient avoir plus de chances d’être 

hospitalisé au niveau de ces unités indépendamment du sexe. 
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Le croisement entre le facteur sexe et la mortalité, étudié par plusieurs 

auteurs à l’échelle internationale, mène à des conclusions controversés. Afin de 

permettre une meilleure maitrise de la question, nous avons mené une étude 

rétrospective au sein du service de réanimation chirurgicale de l’hôpital militaire 

d’instruction Mohammed V de Rabat, et dont les objectifs vont s’articuler autour 

des points suivants : 

 



4 

OBJECTIF PRINCIPAL :  

Évaluer l’impact du sexe du patient sur la mortalité en milieu de 

réanimation. 

 

OBJECTIF SECONDAIRE :  

Identifier les éventuels paramètres impliqués dans l’association sexe du 

patient- mortalité en service de réanimation. 
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Matériels et méthodes 
: 
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I. PRESENTATION DE L’ETUDE : 

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

période de 12 mois allant du mois Janvier 2016 au mois de Décembre 2016, qui 

a comme objectif principal d’étudier l’influence du sexe du patient sur la 

mortalité dans le service de réanimation chirurgicale de l’Hôpital Militaire 

d’Instruction Mohammed V de Rabat. 

II. PRESENTATION DU SERVICE : 

Ce service, qui comporte douze lits de réanimation répartis en douze boxes, 

accueille les patients en postopératoire d’une chirurgie programmée ou en 

urgence, viscérale, traumatologique, vasculaire, thoracique, gynéco-obstétrique, 

neurochirurgicale, et de l’urologie ainsi que des malades présentant des 

pathologies chirurgicales ou traumatiques relevant des soins intensifs en 

réanimation. 

L’équipe médicale comporte deux professeurs, deux médecins spécialistes, 

trois résidents d’anesthésie-réanimation, et des médecins internes du centre 

hospitalier universitaire (CHU). La garde est assurée par deux médecins, un 

résident et un interne, sous la responsabilité d’un sénior. Il s’agit d’une garde de 

24 heures. 

L’équipe paramédicale est composée d’un infirmier major, 16 infirmiers 

polyvalents, une kinésithérapeute et quatre agents de service. En moyenne, 

quatre infirmiers travaillent le jour et quatre le soir, un jour sur deux, avec un 

rapport moyen de 2 à 3 malades pour un infirmier. 
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III. LA POPULATION CIBLE : 

Cette étude a été conduite chez l’ensemble des patients admis 

successivement au service de Réanimation Chirurgicale de l’Hôpital Militaire 

d’Instruction Mohammed V du mois Janvier  au mois de Décembre 2016. 

IV. LES CRITERES D’INCLUSION/EXCLUSION : 

 Critères d'inclusion :  

Nous avons adopté les critères d’inclusion suivants : 

o Age supérieur à 18 ans.    

o Hospitalisation en réanimation chirurgicale de l'Hôpital Militaire 

d'Instruction Mohammed V de Rabat. 

 Critères d’exclusion : 

Nous avons exclu de l'étude, les patients présentant les critères 

suivants : 

o Age inférieur à 18 ans. 

o Patients dont les dossiers sont inexploitables. 

o Tout patient décédé avant 24h d’hospitalisation. 

o Tout patient dont le séjour a duré  moins de 24 heures. 

o Patientes provenant du service de gynéco-obstétrique. 
o Dossier incomplet. 
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VI. RECUEIL DES DONNEES : 

Tous les dossiers des malades, admis au service durant la période d’étude, 

ont été analysés et ont fait l’objet de recueil des données à l’aide d’une fiche 

d’exploitation (Annexe 1). 

Les données ont été recueillies pour la détermination de l’influence du sexe 

des patients sur la mortalité en milieux de soins intensifs, les facteurs de risque 

putatifs ont été enregistrés : 

 Données épidémiologiques : 

o L’âge. 

o Le sexe. 

 Le terrain et les comorbidités : 

Représentés par les antécédents pathologiques du patient et la présence ou 

non d’une maladie chronique.  

Les antécédents recherchés étaient comme suit : 

o Cardio-vasculaires :  

 Hypertension artérielle (HTA),  

 Insuffisance cardiaque,  

 Valvulopathie,  

 Coronaropathie. 

o Diabète. 

o Respiratoires : broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO). 

o Rénales : insuffisance rénale. 

o Hépatiques : maladie hépatique chronique. 
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 Le motif d’admission à l'unité de soins intensifs. 

 La provenance du malade. 

 Les scores de gravité : 

Le score de gravité utilisé durant cette étude est l’APACHE II (Acute 

Physiology and Chronic Health evaluation). 

C’est un score publié en 1985 qui comprend 12 variables physiologiques 

associées à l’âge et à un certain nombre de maladies préexistantes. Chaque 

variable physiologique est évaluée pendant les premières 24 heures 

d’hospitalisation et affectée d’une valeur allant de 0 (Score de normalité) à 4 

(valeur la plus anormale) (Annexe 2) 

 Complications : 

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

séjour dans le service de réanimation, dont les principales sont : 

o Défaillance cardio-vasculaire, nécessitant un remplissage vasculaire et/ou 

une mise en route de catécholamines. 

o Défaillance respiratoire, nécessitant ou non la mise en route d’une 

ventilation mécanique.  

o Pathologie infectieuse nosocomiale, quelle que soit son origine. 

o Complications trophiques (Escarres).  

o Iatrogénie (complication de cathétérisme veineux central)  

o Complications veineuses thromboemboliques 
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o  Décès. 

 Durée du séjour. 

 Recours à la ventilation mécanique. 

 Durée moyenne de la ventilation mécanique. 
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VII. METHODES STATISTIQUES : 

Nous avons réalisé une analyse statistique par le logiciel (SPSS, Windows 

version 20). Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage, alors que 

les résultats des variables quantitatives sont exprimés en moyenne avec écart-

type. 

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

variée, avec une comparaison entre le groupe des sujets de sexe féminin et celui 

de sexe masculin.   

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 pour 

l’analyse uni variée, et la régression linéaire en analyse multivariée.  

Une différence est considérée significative lorsque p est < 0,05. 

VIII. CONSIDERATIONS ETHIQUES : 

Le respect de l’anonymat ainsi que la confidentialité ont été pris en 

considération lors de la collecte des données. 
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Résultats : 
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I. ETUDE DESCRIPTIVE : 

A. Etude descriptive globale : 

Nous avons compté 315 malades qui ont été hospitalisés au service de 

réanimation Chirurgicale de l’hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V, 236 

malades ont séjourné plus de 24 heures et dont les dossiers ont été exploitables.  

Figure 1 : Répartition des patients  selon le sexe 
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B. Age :  

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients âgés de 18 ans et plus. 

L’âge moyen des patients était de 58,3 ans avec des extrêmes allant de 18 

ans à 90 ans (Tableau I).  

La répartition par tranche d’âge montre un pic atteignant la tranche d’âge 

41-60  ans (Figure 2). 

Tableau  I : Répartition des patients selon l’âge 

Les tranches d’âge Nombre de patients Pourcentage 

18-20 ans 9 3,81% 

21-40 ans 40 16,94% 

41-60 ans 95 40,25% 

61-80 ans 79 33,47% 

81-90 ans 14 5,9% 
 

   

 

Figure 2 : Répartition des patients selon les tranches d’âge 
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C. Sexe : 

Parmi les 236 patients étudiés, 69,91% étaient des hommes et 30,08% des 

femmes. On note donc une prédominance masculine, soit un sexe ratio de 

2,32 (Tableau II, Figure 3). 

Tableau II : Répartition des patients selon le sexe 

Sexe Nombre de patients Pourcentage 

Femme 71 30,08% 

Homme 165 69,91% 

 

 

Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe. 
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D. Antécédents des patients : 

Concernant les antécédents médicaux, l’hypertension artérielle reste le 

terrain le plus fréquent chez nos patients (46,61%), suivie respectivement du 

diabète (25 ,42%), puis de la cardiopathie (19,91%), la broncho-pneumopathie 

chronique (14,4%), l’asthme (9,32%) et l’insuffisance rénale chronique (4,66%).   

Par ailleurs, uniquement 2,96% des malades présentent une maladie 

hépatique chronique (Tableau III, FIGURE  4). 

 

Tableau III: Nombre de malades en fonction des antécédents médicaux associés 

Comorbidités Nombre de malades Pourcentage 

Hypertension  artérielle 110 46,61% 

Diabète 60 25 ,42% 

cardiopathie 47 19,91% 

BPCO 34 14,4% 

Asthme 22 9,32% 

Néphropathie 11 4,66% 

Maladie hépatique chronique 7 2,96% 
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FIGURE  4 : Nombre de malades en fonction des antécédents médicaux associés 
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E. Provenance des malades : 

La plupart des patients étaient admis par le biais des urgences : 99 patients, 

soit 41,9% des admissions (Tableau IV, figure 5). 

Tableau IV : Répartition des patients selon le service d’origine 

Service d’origine Nombre de malades Pourcentage 

Urgences 99 41,9% 

Chirurgie viscérale 43 18,22% 

Neurochirurgie 26 11,01% 

Traumato-Orthopédie 27 11,44% 

Urologie 4 1,69% 

Chirurgie thoracique 3 1,27% 

Stomatologie  5 2,11% 

Médecine interne 6 2,54% 

Gastro-entérologie 6 2,54% 

Néphrologie 3 1,27% 

Dermatologie 1 0,42% 

Endocrinologie 3 1,27% 

Cardiologie  3 1,27% 

Malades externes 7 2,96% 

TOTAL 236 100% 
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Figure 5 : Répartition des patients selon le service d’origine 

 

F. Motif d’hospitalisation/Type de pathologie : 

La répartition des patients en milieu de réanimation, selon la pathologie 

pour laquelle ils ont été admis, est représentée sur le tableau et le diagramme 

suivants (tableau V, figure 6) :       

• 43,22 % admis pour une pathologie traumatique. 

• 36,4 % admis pour une pathologie chirurgicale. 

•  20,3 % admis pour une pathologie médicale. 

Nous constatons une nette prédominance de la pathologie traumatique, 

suivie respectivement de la pathologie chirurgicale puis la pathologie médicale 

en 3ème rang.  
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Tableau V : Répartition des patients selon le motif d’admission 

Motif d’admission Nombre de patients Pourcentage 

Pathologie traumatique 102 43,2% 

Pathologie chirurgicale 86 36,4 % 

Pathologie médicale 48 20,3% 

 

 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon le type de pathologie traumatique,  

chirurgicale et médicale 

G. Score de gravité : 

Le score de gravité, représenté par l’APACHE II chez nos patients, avait 

une valeur moyenne de 23,05 (Tableau VI). 

Tableau VI : Valeur moyenne du score de gravité 

Score Moyenne Ecart-type 

APACHE  II 23,05 +/- 4 
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H. Complications : 

Les complications survenues durant l’hospitalisation sont essentiellement 

dues aux infections nosocomiales et aux complications trophiques. 

Les infections nosocomiales colligées au service de réanimation, étaient au 

nombre de 92 épisodes chez 57 patients, soit un taux de 24,15% (Tableau VIII, 

FIGURE 7 ) 

 

Tableau VII : Répartition des malades selon les complications 

Complications Nbre de malades Pourcentage 

Infections nosocomiales 57 24,15 % 

Complications trophiques 50 21,2% 

Complications thromboemboliques 4 1,7% 

 

 

FIGURE 7 : Répartition des malades selon les complications 
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I. Durée du séjour en réanimation : 

La durée du séjour moyen de nos patients était de 8,53 . 

Nous remarquons que presque la moitié (50,8%) des patients était 

hospitalisée entre 5 à 14 jours.  

Toutefois, 29,2 % des patients ont séjourné pendant moins de 5 jours, et 

19,9% pour plus de 14 jours. (Tableau VIII, Figure 8) 

 
Tableau VIII : Répartition des malades selon la durée d’hospitalisation 

Durée en jours Effectifs Pourcentage 

<5 69 29,2% 

5-14j 120 50,8% 

>14 47 19,9% 

 

 

Figure 8 : Répartition des malades selon la durée d’hospitalisation 
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J. Mortalité globale : 

Dans notre étude, nous avons relevé 79 décès sur 236 patients soit un taux 

de 33,4% (Figure 9) 

 

 

 

Figure 9 : Répartition des patients selon le taux de mortalité  

 

K. Ventilation mécanique : 

Concernant la durée de ventilation mécanique : parmi 130 malades  

ventilés ; 60 (46,2%) étaient ventilés moins de 48H, alors que 70 patients 

(53,8%) étaient ventilés pendant plus de 2 jours. 
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II. ETUDE ANALYTIQUE : ETUDE UNI VARIEE 

Dans cette partie analytique, nous allons étudier l’impact du sexe sur les 

différents facteurs, chez les patients hospitalisés en service de réanimation 

chirurgicale durant l’année 2016. 

A. L’âge selon le sexe : 

Nous avons constaté dans notre série, que le groupe des patients de sexe 

masculin était relativement plus jeune que celui des patients de sexe féminin. 

Ainsi, nous avons noté 48,4% d’hommes dont la tranche d’âge varie de 18 

à 50 ans, contre 39,3% pour les femmes. 

De même que pour la tranche d’âge de plus de 51 ans, nous constatons que 

toutes les femmes menaient une prévalence de 60,5 % contre 51,5% pour les 

hommes (Tableau IX). 

Tableau IX : Répartition de l’âge des patients selon le sexe  

Tranches d’âge 
Femmes 

(N=71) 

Hommes 

(N= 165) 

18-30 ans 11,2% 15,1% 

31-50 ans 28,1% 33,3% 

Plus de 51 ans 60,5% 51,5% 
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Figure 10 : Répartition de l’âge des patients selon le sexe  

 

B. Le terrain et les comorbidités selon le sexe : 

L’analyse de la nature du terrain et des comorbidités, par rapport au sexe 

des patients, objective que parmi les 130 malades qui avaient un ou plusieurs 

antécédents pathologiques, 39 patients étaient de sexe féminin, soit 54,9% 

(Tableau X, Figure 11). 
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Tableau X : Répartition des antécédents des patients selon le sexe  

Antécédents 
Effectif Femmes Hommes 

 

HTA 

OUI 110 50,87% 44,88% 

NON 126 49,12% 55,11% 

 

Cardiopathie 

OUI 47 15,49% 21,81% 

NON 189 84,50% 78,18% 

 

Diabète 

OUI 60 35,08% 21,25% 

NON 176 64,91% 78,74% 

 

Néphropathie 

OUI 11 3,5% 5,51% 

NON 225 96,5% 94,48% 

 

BPCO 

OUI 34 12,28% 15,54% 

NON 202 87,71% 84,25% 

 

Asthme 

OUI 22 12,28% 8,66% 

NON 214 87,71% 91,33% 

 

 

Figure 11 : Répartition des antécédents des patients selon le sexe  
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C. Le service d’origine selon le sexe : 

 Dans le cadre de note étude, nous constatons que plus des deux tiers des 

patients hommes proviennent essentiellement des services des urgences avec un 

taux de 43,03%, suivi du service de chirurgie viscérale, de traumatologie, et de 

neurochirurgie avec des taux estimés respectivement à 18,18%, 13,93% et 

10,9%. 

 En revanche, la majorité des femmes proviennent généralement des 

services des urgences avec un taux de 39,43%, suivi du service de chirurgie 

viscérale et de neurochirurgie (Tableau XI, Figure 12). 

Tableau XI : Répartition des services d’origine selon le sexe 

Service d’origine Femmes Hommes 

Urgences 39.43% 43,03% 

Chirurgie viscérale 18,30% 18,18% 

Neurochirurgie 11,26% 10,90% 

Traumato-Orthopédie 5,63% 13,93% 

Urologie 1,4% 1,81% 

Chirurgie thoracique 1,4% 1,21% 

Stomatologie 1,4% 2,42% 

Gastrologie 5,6% 1,21% 

Médecine interne 5,6% 1,21% 

Cardiologie 1,4% 1,21% 

Néphrologie 1,4% 1,21% 

Dermatologie 0% 0,60% 

Endocrinologie 2,8% 0,60% 

Malades externes 4,2% 2,42% 
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Figure 12 : Répartition des services d’origine selon le sexe 
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D. Le motif d’admission selon le sexe :  

 Le croisement entre le motif d’admission et le sexe, montre que la 

pathologie traumatique constitue le premier motif d’admission chez le groupe de 

sexe masculin avec un taux de 52,72% des cas. 

 Néanmoins, chez les femmes, c’est la pathologie chirurgicale qui 

représente le motif le plus fréquent, avec un taux de 50,7%  soit 36 malades 

(Tableau XII, Figure 13). 

Tableau XII : Répartition du motif d’admission selon le sexe 

Motif d’admission Femmes Hommes 
Traumatisme 21,12% 52,72% 
Chirurgie 50,7% 30,3% 
Médicale 28,16% 16,9% 
 

 

Figure 13 : Répartition du motif d’admission selon le sexe 
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E. La durée du séjour en fonction du sexe : 

 L’analyse de l’effet du sexe sur la durée du séjour, montre une distribution 

presque équivalente entres les hommes et les femmes concernant les 

hospitalisations de courte durée. 

 Cependant, les femmes représentaient un taux deux fois supérieur à celui 

des hommes, lorsqu’il s’agissait d’un séjour de long cours (Tableau XIII 

Figure 14). 

Tableau XIII : Répartition de la durée du séjour selon le sexe 

Durée en jours Femmes Hommes 

<5 28,16% 29,69% 

5-14j 39,43% 56,36% 

>14 32,32% 14,54% 

 

 

Figure 14 : Répartition de la durée du séjour selon le sexe 
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F. La survenue de complications en fonction du sexe : 

L’étude de l’influence du sexe sur l’évolution, et plus précisément, sur la 

survenue de complications, révèle que les infections nosocomiales sont  

relativement plus fréquentes chez les malades hospitalisés de sexe féminin, avec 

un taux de 30,9% des cas contre 21,2% pour les hommes (Tableau XIV, Figure 

14). 

Tableau XIV : Répartition des complications survenues selon le sexe  

Complications Femmes Hommes 

Infections nosocomiales 30,9% 21,2% 

Complications trophiques 22,53% 20,6% 

Complications thromboemboliques 2,81% 1,2% 

 

 

Figure 14 : Répartition de la durée du séjour selon le sexe 
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G. Score de gravité selon le sexe :  

 Les scores APACHE II des deux groupes étaient rapprochés (22 ±4  versus 23 ± 

4). (Tableau XV) 

Tableau XV : Les scores de gravités APACHE II selon le sexe 

Score Femmes Hommes 

APACHE II (± Ecart- Type) 22,5±4 23,6±4 

 

H. La mortalité en fonction du sexe: 

 Dans notre expérience, le taux de mortalité reste relativement bas pour le 
groupe de sexe féminin (28,07% versus 35,43%) (Tableau XVI, Figure 15)  

Tableau XVI : Les taux de mortalités et de survies selon le sexe 

  Femmes Hommes 

Non survivants 28,07% 35 ,43% 

Survivants 71,92% 64,56% 
 

 

Figure 15: Répartition des survivants et non-survivants selon le sexe 
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III. ANALYSE STATISTIQUE  

Tableau XVII : 

 Femmes Hommes P value 

Age moyen 59,8 57,7 NS 

Terrain et comorbidité 39 91 1 

Type d’admission 

Pathologie traumatique 

Pathologie médicale 

Pathologie chirurgicale 

 

15 

36 

20 

 

87 

50 

28 

 

0,002 

0,06 

0,12 

Scores de gravité 22,5 23,6 NS 

Complications 

Sepsis 

Trophiques 

Thrombo-emboliques 

 

 

22 

16 

2 

 

35 

34 

2 

 

0,26 

0,86 

0,58 

 

Durée de séjour 9,34 7,72 NS 

Mortalité 18 59 0,3 
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I. UNITE DE SOINS INTENSIFS (USI) / REANIMATION ? 

Les unités de soins intensifs ont pour vocation de prendre en charge les 

défaillances viscérales liées à une seule spécialité d'organe Elles doivent être 

soumises à autorisation. 

Si l'activité de soins intensifs peut donner lieu, pour certaines indications 

propres à chaque spécialité d'organe, à la pratique d'actes de réanimation, elle ne 

saurait en aucun cas se confondre avec une activité de réanimation. En cas 

d'atteinte multi viscérale, les patients doivent être transférés dans une unité de 

réanimation. 

Elles prennent en charge des patients nécessitant une surveillance constante 

dans le but de diagnostiquer et de traiter une défaillance viscérale. Tous les 

moyens de la réanimation ne sont pas disponibles dans une unité de soins 

intensifs. 

En fonction de la taille de l'établissement, des besoins de la population 

desservie ou du recrutement, une ou plusieurs unités de soins intensifs peuvent 

exister dans un même établissement. En revanche, dans les établissements de 

taille moyenne, le regroupement du service de réanimation et des unités de soins 

intensifs est souhaitable. A l'exception de l'unité de soins intensifs cardiologique 

(USIC) lorsque existe un service de cardiologie. 
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II. EXISTE-T-IL UNE EGALITE FEMME-HOMME A 

L’ADMISSION AUX SERVICES DE REANIMATION? 

L'analyse des différences chez une population hétérogène (âge, sévérité, 

diagnostic), comportant les deux sexes au niveau des unités de soins intensifs, 

aide à comprendre si les patients avec un même degré de gravité reçoivent la 

même qualité de soins (usage égale pour des besoins égaux) on parle de 

« l’équité horizontale » [1] 

La différence de l’expression de certaines pathologies, chez les deux sexes 

en termes de gravité et de fréquence, nous mène à supposer l’existence d’une 

inégalité horizontale en matière d’admission et de prise en charge dans les 

services de réanimation. Ceci est constaté dans le seuil élevé d’admission de 

certaines pathologies pour l’un des deux sexes. [2] 

 Cette inégalité pourrait être due à la tendance des cliniciens à attribuer une 

préférence de sexe pour certaines maladies. Par exemple, les cliniciens pensaient 

que l'infarctus de myocarde affecte plus les hommes, et ont tendance à admettre 

des patients masculins avec des indices de gravité inférieurs à ceux des femmes. 

De même, comme l'hémorragie sous-arachnoïdienne est plus susceptible 

d'affecter les femmes, elles peuvent être hospitalisées avec des indices de 

sévérité inférieurs aux hommes. [2] 

Il existe une «équité verticale», lorsque les patients d’un même sexe 

présentent un tableau clinique plus grave pour une maladie donnée. Ils ont 

tendance à recevoir une prise en charge plus attentionnée et plus acharnée que 

l’autre sexe pour la même pathologie (inégalité d'usage pour inégalité de 

besoins) [1].  



37 

Certaines études se sont concentrées sur les différences d'accès aux USI 

plus que la nature des diagnostics entre les sexes. Dans une étude de cohorte, 

menée sur des patients avec des pathologies graves et réalisée au niveau de 31 

USI en Autriche, 58,3% des patients admis étaient masculins et 41,7% féminins 

[3].   

D'autres études à grande échelle, menées avec plus de 10 000 patients de 

réanimation ont confirmé cette prévalence en terme d'admission aux USI [4-6]. 

Ce résultat est plus surprenant lorsque nous considérons que dans la plupart des 

pays occidentaux, la population féminine atteint 51% de la population. 

Dans l'étude de Valentin et al. [3], les patients de sexe masculins, malgré 

qu'ils présentent des tableaux de gravité plus faibles, ont reçu un niveau plus 

prononcé de soins en fonction du nombre de procédures invasives appliquées. 

Cette approche thérapeutique différente chez les hommes ne s'est pas traduite 

par un meilleur résultat. Les auteurs réclament que cette différence était due à 

l'âge supérieur (66,0± 17,4) des femmes par rapport aux hommes (59,3 ± 16,8), 

car la probabilité accrue de réception de cette prise en charge plus acharné a été 

trouvée chez les hommes plus jeunes. Ceci dit, aucune différence entre les sexes 

concernant la gravité de la maladie n'a été trouvée dans cette étude, et un niveau 

d'intensité de soins plus faible chez les femmes a été attribué à un potentiel biais 

de sexe chez les professionnels de la santé. 

Ces résultats concordent avec les données présentées par Asch et al. [7] sur 

American Quality of Care. Les auteurs ont révélé que les femmes reçoivent des 

prises en charge plus avancées pour les pathologies chroniques, que pour les 

pathologies aiguës. 
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Fowler et al. [4] ont également analysé l'admission de 24 778 patients 

(60,1% hommes, 39,9% femmes) aux USI, et déclaré que les femmes étaient 

moins susceptibles d'être hospitalisées aux USI, et même quand elles le sont, 

elles reçoivent des traitements moins invasifs. 

Dodek et al. [5] ainsi que Valentin et al. [3], pensent que le taux 

d'admission élevé chez les hommes à l'USI était lié à une symptomatologie 

typique dont ils expriment leurs pathologies par rapport aux femmes, qui ont une 

tendance a présenté des tableaux cliniques plus atypiques.  

Reinikainen et al. [8] ont étudié l'impact du sexe des patients au niveau des 

USI finlandaise. Encore une fois, les patients de sexe masculins ont été admis 

plus que les femmes (61,7% contre 38,3%). Les hommes ont été traités plus 

longtemps que les femmes et ont mobilisés environ les deux tiers des ressources 

de l'USI. Ces auteurs ont suggéré que le statut hormonal des femmes reste 

avantageux, grâce à son rôle protecteur dans la réponse immunitaire, la fonction 

myocardique et la réponse au traumatisme. 
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III. LE SEXE DU PATIENT DANS PHYSIOPATHOLOGIE DES 

MALADIES CRITIQUES: [30] 

A. La physiopathologie de la septicémie selon le sexe : 

La théorie la plus importante, qui tente d’interpréter l'impact du sexe sur le 

pronostic des pathologies graves, se concentre sur le rôle des hormones stéroïdes 

gonadique. Cependant, les preuves cliniques contestent cette hypothèse.  

Dans les modèles animaux, l'œstradiol peut protéger contre la septicémie en 

favorisant la réponse anti-inflammatoire et en supprimant les réponses pro-

inflammatoires [9]. Néanmoins, une étude humaine expérimentale a été menée 

avec administration d'endotoxines, où les femmes ont montré une augmentation 

de la réponse pro-inflammatoire par rapport aux hommes [10].  

En effet, bien que beaucoup d'études sur les animaux suggèrent que le 

phénotype hormonal féminin favorise de meilleurs résultats [11], l'affaire reste 

controversée puisque un profil testostérone diminuée / estradiol élevé a été 

associé à une dysfonction d'organe [12;13]. 

 Par conséquent, dans la mesure d’en tirer des conclusions pratiques, il faut 

mettre le point sur l’effet protecteur des hormones stéroïdiens, ou à l’inverse 

l’effet accentuant des hormones sexuelles masculines, ou encore un effet 

simultané des deux hormones. 

Torres al [14] et Spolarics [15] ont conclu dans leurs études, que le 

dimorphisme sexuel dans les septicémies, dû à l’effet protecteur décrit chez les 

femmes, est lié aux traits génétiques hérités au niveau du chromosome X. 
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B. La physiopathologie du traumatisme selon le sexe : 

En cas de traumatisme ou de choc hémorragique, les réponses 

physiopathologiques peuvent également différer selon le sexe. 

Des preuves expérimentales suggèrent que les hormones sexuelles peuvent 

contribuer à la réponse à un traumatisme, et ceci par un effet salutaire des 

œstrogènes en opposition à un effet d’aggravation de la fonction cardiaque et de 

suppression de la réponse immunitaire dû aux hormones masculines[16].  

Ces effets peuvent être liés à la présence de récepteurs des œstrogènes, sur 

les cellules immunitaires et les divers types cellulaires, à travers lesquels, la 

signalisation peut réduire la production de cytokines pro-inflammatoires [17]. 

C. L’influence du sexe sur le stress, la réponse immunitaire, et 

les réponses endothéliales  

 Les résultats de multiples recherches montrent que la survie des patients 

gravement malades dépend en grande partie: (a) des réponses neuroendocrines 

secondaires au stress et au métabolisme, (b) des réponses immunitaires et de 

l'inflammation, ainsi que (c) des réponses endothéliales qui sont la clé 

essentielle de la régulation de la coagulation, de l'activation des cellules 

immunitaires et du volume intravasculaire. Ces recherches suggèrent l'existence 

de dimorphisme dans les trois processus. 

 Globalement, l'activation neuronale décrite dans le stress semble être 

spécifique au sexe [18]. Les hommes et les femmes présentent une réponse de 

l'axe Hypothalamo-Hypophyso-Surrénalien (HHS) différente, éventuellement 

mediée non seulement par les stéroïdes gonadiques [19], mais aussi par des 

différences dans les systèmes ocytocine et arginine vasopressine [20-23].  
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 Probablement, les réponses de l’axe HHS peuvent jouer un rôle dans la 

différence intéressant la régulation de la médiation de l'immunité cellulaire 

contre les pathologies graves [24], et peut-être dans une prévalence plus élevée 

des symptômes dépressifs pendant la période post-hospitalisation en unité de 

soins intensifs chez les femmes [25]. 

Le rôle des expériences traumatiques antérieures n'a pas été considéré dans 

les études de soins intensifs, mais il existe de fortes preuves que les paramètres 

de l'axe HHS peuvent être modifiés de façon persistante (irréversible, définitive) 

par de telles expériences [26]. Ainsi, l’enjeu est d'établir une ligne de base du 

fonctionnement de l'axe HHS avant l'avènement de pathologie grave. 

En ce qui concerne les réponses immunitaires, non seulement les stéroïdes 

sexuels influencent la réactivité et l'activité de l'immunité cellulaire, mais aussi 

les différences génétiques liées à la présence du chromosome X, ainsi que la 

réglementation spécifique des autosomes liée au sexe, pouvant moduler les 

fonctions immunitaires [27]. 

 Dans l'ensemble, les femmes semblent avoir un profil immunitaire 

cellulaire et humoral plus vigoureux et un profil de cytokines différent [28], 

mais c'est toujours un domaine d'étude ouvert. 

Le dysfonctionnement endothélial est la pierre angulaire du développement 

de la septicémie [29]. Les cellules endothéliales portent des récepteurs 

d'œstrogènes, y compris l'estradiol qui régule des enzymes particulières, 

notamment l'oxyde nitrique synthétase (NOS) et le facteur hyperpolarisant 

endothélial (EDHF) [31], jouant un rôle majeur dans la vasodilatation et 

l'activation de la coagulation [32]. 
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IV. LE SEXE RATIO : 

 

Tableau XVIII : Le sex-ration en milieu de réanimation selon divers études 

Auteurs Pays Année Type d'étude 
Nombre 

de cas 
sex ratio 

Mahmoud et 

al 
Etas Unis 

2012 

(2004-2008) 
Rétrospective 261255 1,23 

Pietropaoli et 

al 
Etas Unis 

2010 

(2003-2002) 
Rétrospective 18757 1,15 

Hugo Romo 

et al 
Belgique 

2004 

(1983-1995) 
Rétrospective 4420 1,78 

Zhu et al Chine 
2017 

(2015-2016) 
Rétrospective 1789 3,23 

Samuelsson 

et al 
Suède 

2015 

(2008-2012) 
Rétrospective 127254 1,31 

Kristenten et 

al 
Danemark 

2014 

(2011-2012) 
Rétrospective 12788 1,74 

Fowler et al 
  

Rétrospective 24778 
 

Notre série HMIM V 
2017 

(2016) 
Rétrospective 236 2,32 
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Le sexe masculin domine les admissions dans presque tous les centres de 

réanimation, selon les données de la littérature.  

 Dans notre série de cas, le sexe ratio était de 2,23, un rapport qui reste 

élevé par rapport à ceux de la majorité des autres auteurs, mais relativement 

inferieur à celui décrit dans l’étude de Zhu et al [35], portée sur les patients 

traumatisés admis aux USI. 

Cette prédominance s'explique par l'importance des cas de traumatismes 

notamment par accidents de la voie publique pour lesquels on note une majorité 

d'hommes. Il est décrit dans beaucoup d'études en Afrique et dans le monde 

[39,40], que les hommes sont plus souvent victimes d'accident de la voie 

publique que les femmes avec des sex-ratios pouvant aller jusqu'à 8. Ceci 

s'explique par le fait que la frange de la population la plus active est représentée 

par les adultes jeunes de sexe masculin qui sont de ce fait plus exposés aux 

risques de traumatismes [41]. 

Par ailleurs, cette prédominance masculine est retrouvée dans d'autres 

études menées à l’échelle nationale, notamment aux services de réanimations du 

CHU Hassan II de Fès [42] et du CHR Mohamed V de Meknès [43, rapportant 

respectivement un sexe ratio de 1,67 et de 1,35. 

Dans une revue de littérature réalisée par Kristensen et al [37], sur 25 

études étalée sur un an et demi (Annexe), les deux tiers des patients admis 

étaient des hommes, après avoir exclu les femmes enceintes et allaitantes. 
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V. L’AGE MOYEN : 

Tableau XIX : Association Sexe du patients-âge moyen dans la littérature :  

Auteurs Pays Année Type d'étude Age moyen 
Femmes Hommes 

Mahmoud et 
al Etats Unis 2012 

(2004-2008) Rétrospective 63,1 60,6 

Pietropaoli et 
al Etats Unis 2010 

(2003-2006) Rétrospective 65 68 

Hugo Romo Belgique 2004 
(1983-1995) Rétrospective 55,4 55,6 

Zhu et al Chine 2017 
(2015-2016) Rétrospective 46,2 45,1 

Samuelsson et 
al Suède 2015 

(2008-2012) Rétrospective 63 64 

Jed lipes et al Canada 2013 
(2008-2009) Rétrospective 64,7 67,1 

Notre étude Maroc 2016 Rétrospective 59,8 57,7 
 

Dans notre expérience, les patientes de sexe féminin restent sensiblement 

plus âgées par rapport aux patients de sexe masculin (respectivement 59,8 versus 

57,7). Chiffre comparable à celui retrouvé dans l’étude rétrospective menée par 

Mahmoud et al [33]. 

Cependant, Pietropaoli et al [34] ont constaté dans leur étude rétrospective, 

que le groupe des femmes était plus jeune en comparaison à celui des hommes. 

D’autres auteurs tels qu’Hugo Romo [6], Zhu [35] et Samuelsson [36] ont 

observé un âge moyen similaire pour les deux sexes. 

Par ailleurs, nous avons noté une corrélation entre la structure 

démographique, le niveau de développement socio-économique et la moyenne 

d'âge observée dans différentes études et chez les deux sexes [44-47]. 
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VI. MOTIFS D'ADMISSIONS : 

Tableau XX : Motifs d’admissions et sexe du patient selon les études :  

Auteurs 
Motifs d'admissions 

Femmes Hommes 

Mahmoud 

et al 

Pathologie médicale (59,6%) Pathologie Médicale   (54,8%) 

Pathologie chirurgicale ( 32,5%) Pathologie chirurgicale    (39,7%) 

Autres  (7,8%) Autres    (5,4%) 

Hugo 

Romo et 

al 

Pathologie médicale (37,9%) Pathologie Médicale (34,2%) 

Pathologie chirurgicale  (62,1%) Pathologie chirurgicale  (65,8%) 

Notre 

série 

Pathologie Médicale  (28,16%) Pathologie Médicale (16,90%) 

Pathologie chirurgicale (50,70%) Pathologie chirurgicale  (30,30%) 

Pathologie traumatique (21,12%) Pathologie traumatique (52,72%) 
 

Les motifs d'hospitalisation en réanimation à travers le monde sont 

multiples et variés. C'est d'ailleurs ce qui a conduit à la nécessité de catégoriser 

les services de réanimation en polyvalente, médicale, chirurgicale, 

neurochirurgicale et pédiatrique. Les principaux motifs peuvent être 

essentiellement regroupés dans les catégories respiratoire, cardiovasculaire, 

neurologique et traumatique [44,46,48].    

Dans notre contexte, nous divisons les motifs d’admission en trois tiroirs ; 

pathologie médicale, pathologie chirurgicale et traumatique, contrairement à 

certaines études qui considèrent la pathologie traumatique comme motif 

d’admission chirurgicale. 
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Notre série rapporte une différence statistiquement significative concernant 

la pathologie traumatique en faveur du groupe de sexe masculin (52,72% 

d’hommes versus 21,12% de femmes), rejoignant l’étude de Zhu et al [35] qui 

intéresse uniquement les patients admis pour pathologie traumatique, et ayant 

montré une nette prédominance masculine (76,41% hommes, 23,58%). 

Dans toutes les réanimations à travers le monde, les traumatismes occupent 

une place particulière de par leur fréquence et leur gravité [39,49,44,47]. 

Quant à la pathologie chirurgicale et médicale, notre étude met en évidence 

un taux d’admission élevé chez la gente féminine, et qui reste statistiquement 

non significatif. 

Néanmoins, Mahmoud et Hugo Romo ont constaté que les deux motifs 

d’admission avaient des taux relativement comparables pour les deux sexes. 
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VII. DUREE MOYENNE DE SEJOUR : 

Tableau XXI : Association sexe du patients et durée moyenne  

de séjour selon divers études : 

Auteurs Pays Année Type d'étude 

Durée moyenne de séjour 

(jours) 

Femmes Hommes 

Mahmoud et 

al 
Etas Unis 

2012 

(2004-2008) 
Rétrospective 4,1+/- 7,4 4,3 +/- 6,8 

Pietropaoli 

et al 
Etas Unis 

2010 

(2003-2006) 
Rétrospective 12 13 

Hugo Romo Belgique 
2004 

(1983-1995) 
Rétrospective 3,8 3,8 

Zhu Chine 
2016 

(2015-1016) 
Rétrospective 12,4 10,06 

Notre Série Maroc 2016 Rétrospective 9,34 7,72 

 

La durée du séjour est souvent utilisée comme alternative pour mesurer la 

morbidité, mais elle est toujours tributaire des politiques en matière de sortie, 

d'habitudes thérapeutiques et de gestion des lits [50]. 

Dans la majorité des études rapportées dans la littérature, la durée moyenne 

de séjour n’est pas influencée par le sexe des patients, notamment celles de 

Mahmoud et al [33], Pietropaoli et al [34], et Hugo Romo [6], qui révèlent des 

durées moyennes de séjour similaires dans les deux sexes. 

Néanmoins, notre série a démontré une durée d’hospitalisation relativement 

élevée chez les femmes 9,34 par rapport aux hommes 7,72, rejoignant l’étude de 

Zhu et al [35]. 
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VIII. SCORE DE GRAVITE : APACHE II 

Tableau XXII : Le score de gravité APACHE II chez les deux sexes dans la littérature : 

Auteurs Pays Année Type d'étude 
APACHE 

Femmes Hommes 

Mahmoud et al Etats Unis 
2012 

(2004-2008) 
Rétrospective 52,6 50,3 

Pietropaoli et 

al 
Etats Unis 

2010 

(2003-2006) 
Rétrospective 21 21 

Jed lipes et al Canada 
2013 

(2008-2009) 
Rétrospective 22,5 23,6 

Notre série Maroc 2016 Rétrospective 22,5±4 23,6±4 
 

 

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

pour répondre à une exigence croissante de standardisation des procédures 

diagnostiques et thérapeutiques [51-53]. 

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 à une décision d’abstention thérapeutique [54] 

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

des facteurs présents au premier jour et des événements survenant 

ultérieurement. Le score doit permettre une évaluation pronostique 

indépendante, ou peu influencée par le diagnostic de la pathologie justifiant le 

passage en réanimation. 
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De nombreux scores généralistes ont été développés, mais seul un nombre 

restreint est utilisé en routine, à savoir les systèmes APACHE, IGS et MPM, 

auxquels il faut joindre les scores de défaillances viscérales dont l'intérêt réside 

plus dans le suivi journalier d'un malade que dans la prédiction du pronostic 

final [55]. 

Durant notre étude, nous nous sommes particulièrement intéressés au 

score APACHE (Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation)(Annexe) 

qui est historiquement le premier de ces trois systèmes développés et décrit par 

Knaus en 1981 [56,57]. 

Initialement, la proposition de se baser sur 34 items différents 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 [58], 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. 

Ce score est essentiellement majoré par la notion du mode d'entrée en 

réanimation, en urgence, ou de manière programmée après une intervention 

chirurgicale, ainsi que par la présence d'un certain nombre de maladies 

entraînant une " dysfonction organique sévère ou une déficience immunitaire ". 
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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. 

L'APACHE III, dernière mise à jour de ce système, tente de remédier aux 

imperfections des versions précédentes et vise à prédire au mieux la probabilité 

de décès. Le nombre de variables passe de 12 à 17. Les poids des variables sont 

plus dispersés et calculés sur la base d'une régression logistique à partir d'une 

base de données plus importante. Toutefois, la complexité du système s'est 

accrue et la possibilité de calculer le risque de décès demande une classification 

au sein de 78 catégories diagnostiques différentes. Une équation permet de faire 

le calcul mais doit être achetée à ses auteurs. Cette méthode a empêché une 

validation de ce système [58-63]. 

Dans notre étude, l’APACHE II des deux groupes étaient rapprochés 

(22,5±4 versus 23,6±4).  Il n’y avait pas de disparité statistiquement 

significative de l’APACHE II  chez les deux groupes, ce qui reste proche des 

résultats rapportés dans d’autres études 34,38].                             

Cependant, il est indispensable  à noter que Mahmoud et al [33] se sont 

intéressés à l’APACHE IV, mais les résultats restent identiques. 
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IX. L’INCIDENCE DES COMPLICATIONS  

A. Les infections nosocomiales : 

« La réanimation continuera de traîner l’infection nosocomiale pendant 

longtemps encore, comme un boulet qui fait partie intégrante de sa personnalité» 

Professeur Maurice Rapin, 1988 [64]. 

Les infections nosocomiales constituent un problème réel de la santé 

publique dans le monde entier. La prévalence de l’infection nosocomiale dans le 

monde entier, varie entre 1% et 20% et l’incidence globale de 5% à 10% avec 

une variation aussi d’un pays à l’autre [65].  

Une étude sur la prévalence des infections nosocomiales menée sous 

l’égide de l’OMS dans 55 hôpitaux de 14 pays dans 4 des six régions (Asie de 

sud Est, Europe, méditerranée orientale et pacifique occidentale) a révélé qu’en 

moyenne 8,7% des patients hospitalisés avaient acquis une infection 

nosocomiale. 

La plupart des infections nosocomiales sont les infections urinaires qui sont 

les plus fréquentes [66], les infections de plaies opératoires superficielles ou 

profondes, les bactériémies et septicémies primaires, les infections respiratoires 

et les infections sur cathéter.  

L’analyse des taux d’infection et surtout leur comparaison d’un service à 

l’autre est rendue délicate par les différences entre les techniques diagnostiques 

utilisées et les populations étudiées. Il n’est donc pas surprenant de trouver dans 

l’abondante littérature sur ce sujet d’importantes différences d’une série à 

l’autre. 
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Notre étude a révélé un taux de 30,9% des femmes ayant été exposées à des 

infections nosocomiales plus que les hommes qui ont représenté 21,2% des cas. 

Par ailleurs, une étude française rétrospective conduite en 2009 dans le 

service de réanimation médicale de l’hôpital Pitié-Salpêtrière a constaté que la 

mortalité était plus élevée chez les patients de sexe féminin ayant développé une 

infection nosocomiale (37% versus 32%) après un contrôle des autres facteurs 

pronostiques [67]. 

Contrairement à Zhu et al qui ont observé une prévalence d’infection 

nosocomiale inférieure chez la gente féminine. 

B. Troubles trophiques : 

Les troubles trophiques ou ulcères de décubitus sont des lésions localisées 

de la peau qui se développent quand un tissue mou est comprimé entre une 

proéminence osseuse et une surface externe dure pour une durée prolongée. Cela 

entraine une ischémie, mort cellulaire et nécrose tissulaire [68,69]. Ce processus 

entraine une lente et douloureuse cicatrisation de l’ulcère.  Les ulcères de 

décubitus apparaissent essentiellement sur des proéminences osseuse telle que le 

sacrum, les épaules, l’occiput, les coudes et les trochanters dépendant de la 

position du patient [70,71]. 

Malgré l’évolution des technologies médicales et l’utilisation de 

programmes basés sur des protocoles cliniques pratiques, la prévalence des 

troubles trophique durant l’hospitalisation continue à augmenter (80%). Parmi  

tous les patients hospitalisés, la prévalence des troubles trophiques est plus 

fréquente chez les patients de réanimation, entre 14% et 20%. [72,73]. Cette 

prévalence varie aussi selon les pays et les moyens dont ils disposent, par 
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exemple dans des pays en voie de développement comme l’Ethiopie ou le brésil, 

la prévalence des troubles trophiques était de 16,8 % et 12,7% respectivement 

[74,75]. Contrairement à des pays développés comme l’Allemagne et la Turquie, 

ou la prévalence était de 11,7% et 10,4% respectivement [76,77]. 

Notre travail a révélé une incidence de survenue de troubles trophiques 

grossièrement similaire pour les deux sexes (22,53% Femmes, 20,6% Hommes) 

Les causes les plus probables seraient le séjour prolongé [78], et le manque 

de « nursing » approprié vu le manque de personnel et moyens développés dans 

ce sens. Des études ont montré que l’apparition des troubles trophiques 

dépendait aussi du nombre d’infirmiers [80], car la prévention des troubles 

trophiques repose surtout sur le changement de position toutes les 2 heures et 

l’utilisation de matelas anti-escarres [79,81].  
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X. TAUX DE MORTALITE : 

Tableau XXIII : Taux de mortalité chez les deux sexes dans la littérature : 

Auteurs Pays Année Type d'étude Taux de mortalité 
   Femmes Hommes 

Mahmoud et 
al 

Etats Unis 2012 
(2004-2008) 

Rétrospective 7,90% 7,20% 

Pietropaoli 
et al 

Etats Unis 2010 
(2003-2006) 

Rétrospective 24% 22% 

Hugo Romo 
et al 

Belgique 2004 
(1983-1995) 

Rétrospective 14,85% 12,60% 

Zhu et al Chine 2017 
(2015-2016) 

Rétrospective 5,53% 8,40% 

Samuelsson 
et al 

Suède 2015 
2008-2012 

Rétrospective 7,90% 8,40% 

Jed lipes et 
al 

Canada 2013 
(2008-2009) 

Rétrospective 24,40% 21,10% 

Notre série Maroc 2016 Rétrospective 28,07% 35,43% 

Dans notre série, la mortalité est relativement élevée chez les hommes 

(35,43% Hommes Versus 28,07 Femmes) mais reste statistiquement non 

significative. 

Nos résultats rejoignent ceux de l’étude de cohorte, menée par Valentin et 

son équipe en Autriche, qui témoigne d’une mortalité similaire chez les deux 

sexes en dépit d’un acharnement thérapeutique vis-à-vis des hommes [3]. 

De même, 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 [82]. 

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

la mortalité ajustée n’est pas influencée par le sexe [83]. 
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Notre expérience a révélé une mortalité féminine, corrigée au facteur âge, 

statistiquement plus significative dans le groupe des patientes âgées de plus de 

50 ans.  

Ces résultats sont corrélés à ceux de l’étude de Hugo Romo [6] menée en 

Belgique, qui a approuvé l’absence d’une corrélation entre la mortalité et le sexe 

du patient, en dehors des femmes âgées plus de 50 ans qui ont présenté un taux 

de mortalité plus élevé. Ces chiffres contestent les différentes études 

expérimentales réalisées souvent sur des jeunes femmes en âge de procréer [84-

88]. 

En revanche, Mahmoud et al [33] n’ont pas trouvé de différence 

significative de mortalité entre les deux sexes dans le sous groupe des patients 

âgés de plus de 50 ans, mais ont pu démontrer une mortalité inférieure chez les 

jeunes femmes. 

La pathologie traumatique occupe le premier rang parmi les motifs 

d’admission en service de réanimation avec une nette prédominance masculine. 

Ceci expliquerait le taux de mortalité élevé des hommes dans le sous groupe des 

patients admis pour pathologie traumatique. Ce résultat est appuyé par l’étude 

chinoise de Zhu et al [35], réalisée uniquement sur des patients victimes de 

traumatisme, ainsi que d’autres études cliniques [89-91].  

Néanmoins, certaines études n’ont pas pu déceler de différence 

significative de mortalité entre les deux sexes admis aux unités de soins intensifs 

pour pathologie traumatique [33, 92-95]. 
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La mortalité féminine était significativement plus prononcée dans le sous-

groupe de pathologies médicales par rapport à celui de pathologies chirurgicales. 

Ce constat concorde avec celui de l’étude canadienne de Jed Lipes et d’autres 

études antérieures [4,6,33]. En effet, les femmes présentent généralement des 

tableaux cliniques atypiques en termes de pathologies graves par rapport aux 

hommes. Ceci est à l’origine d’un retard diagnostique, et par conséquent de prise 

en charge en milieu de réanimation [96,97]. 

Toutefois des résultats controversés demeurent présents dans d’autres 

publications [98,99]. 

Pietropaoli et al [34] ont mené une étude rétrospective intéressant les 

patients admis pour sepsis sévère et choc septique, ayant révélé un taux de 

mortalité féminine plus élevé de 10% par rapport au sexe masculin. Cela malgré 

une incidence augmentée du sepsis chez l’homme [85,100-111]  

Les différentes études cliniques évaluant l’impact du sexe sur la mortalité 

liée au sepsis sévère/choc septique restent discordantes. En effet, certaines 

observations (Martin et al, Angus et al) ne  rapportent aucune différence 

significative [104,112-114], tandis que d’autres objectivent une mortalité plus 

marquée chez les hommes  [98,115]. 

Diverses 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’oestradiol peuvent provoquer une immunosuppression chez les animaux mâles 

et pourrait expliquer le mauvais pronostic chez les patients de sexe masculin 

[116]. 
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Il est important à signaler que 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 des études complémentaires pour élucider la 

physiopathologie sous-tendant cette différence liée au sexe. 
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XI. LES LIMITES DE L’ETUDE : 

Comme avec toutes les études, notre  étude présente  des limites.  

Tout d’abord  nous pensons que l’effectif de notre étude reste relativement 

plus petit par rapport aux séries  rapportées dans la littérature, sans oublier que 

notre étude est monocentrique et a été réalisée dans un seul service de 

réanimation à vocation chirurgicale. 

La nature rétrospective de l’étude ou nous étions contraints  d’examiner les 

dossiers d’une façon rétrospective avec consultation des dossiers et des données 

précédemment consignées. Cette notion peut soulever une question quant à 

l'exhaustivité des données. 
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Récemment, l’évaluation de l’impact du facteur sexe sur l’incidence de la 

mortalité en milieu de réanimation soulève un intérêt de plus en plus croissant. 

 Une telle étude a le mérite, malgré ses limites, d’apprécier les différents 

aspects de l’influence du sexe sur la mortalité dans le service de réanimation 

chirurgicale de l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat. 

  Nos résultats ont montré clairement une mortalité masculine sensiblement 

élevée (35,43% hommes, 28,07% femmes) mais qui demeure sans signification 

sur le plan statistique. Ce chiffre serait probablement en rapport avec la grande 

incidence de la pathologie traumatique décrite chez le sexe masculin. 

  Cependant, la mortalité féminine était statiquement plus significative dans 

le groupe des patients dont l’âge est supérieur à 50 ans. De même, pour le sous-

groupe de pathologie médicale. 

A la lumière de notre étude et des données de la littérature, l’influence du 

facteur sexe sur la mortalité et le pronostic des patients en réanimation reste 

controversée.  

Toutefois, certains auteurs suggèrent l’existence des facteurs hormonaux 

liés au sexe intervenant dans la réponse immunitaire des patients hospitalisés en 

service de réanimation, ce qui influence indirectement le pronostic des patients 

ayant un profil septique ou traumatique. 

Il reste important à souligner, que les études à venir devraient sans aucun 

doute revêtir un caractère prospectif afin de répondre avec plus de précision à la 

question de l’impact du sexe du patient sur la mortalité en milieu de 

réanimation. 
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RESUME : 

Titre : L’impact du sexe du patient sur la mortalité en milieu de réanimation 

Auteur : Badr Rouijel 

Rapporteur : Pr Khalil Aboulalaa 

Mots-clés : Mortalité, Sexe, Maladie grave, Reanimation 

Contexte : Plusieurs études menées en milieu de réanimation ont montré un taux de mortalité 
diffèrent entre les patients de sexe féminin  et masculin selon des pathologies très variées et 
graves. Cependant, cela n'a pas été illucide  de façon claire sur une population hétérogène en 
milieu de réanimation. 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude prospective de type analytique avec revue de la 
littérature menée sur une période de 1 an, incluant tous les patients admis en réanimation 
chirurgicale de l’HMIMV-Rabat entre Janvier2016 et Décembre2016.Différents paramètres 
ont été recueillis et comparés entre le groupe de Femme et le groupe d’Homme. 

Résultats :236 patients (71 Femmes,165 Hommes) ont été admis durant cette période dont 
l’âge moyen était de 52,5ans et un sexe ratio de 2,32. La pathologie traumatique était le motif 
d’admission le plus fréquent (43,4%), le score APACHE II moyen était de 23,05, avec un 
taux de mortalité globale de 33,1%. 

 La mortalité est relativement élevée chez  (35,43% Hommes, 28,07 Femmes) mais reste 
statistiquement non significative. 

Corrigé au facteur âge, la mortalité féminine était statiquement plus significative dans le 
groupe des Plus de 50ans. Dans le sous groupe de pathologie la mortalité féminine était 
significativement plus élevée que dans le sous groupe de pathologie chirurgicale(34,2 %  vs 
12,8 %) 

Conclusion: En dépit des limites de notre étude et à la lumière des données de la littérature 
l'impact du sexe sur la mortalité et le pronostic des patients en Réanimation reste controverse 
toute fois il semble que des facteurs hormonaux interviennent sur l'immunité des patients en 
Réanimation ce qui influence indirectement le pronostique des patients septiques ou 
traumatisés. 
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SUMMARY 

Title :  The impact of the patient gender on the mortality in the intensive care unit.  
 
Author : Badr ROUIJEL 
Protractor : Pr Khalil ABOULALAA  
Key words : Mortality , Gender ( sex ) , Severe disease , Intensive Care Unit  ( ICU ) 
Summary:  
The context :  Several studies were carried out in the intensive care unit have shown that 
there is a difference between women and men  on the level of mortality regarding several and 
severe pathologies. However, this wasn’t clear enough on an heterogeneous population of the 
intensive care unit services. 
Material and Methods :  This is a prospective, analytical type of study with a literature 
review, that has been carried out over a 1 year period. This study includes all the patients that 
were admitted to HMIMV-Rabat surgical ICU between January and December of the year 
2016. Various factors were collected and compared between the Feminine sex group and the 
Male sex group. 
   Results :  236 patients ( 71 women, 165 men) were admitted during this period, with an 
average age of 52.5 years old and a sex ratio of  2.32. Traumatic pathology was the most 
common reason for admission (43.4%), the average APACHE II score was 23.05, with an 
overall mortality rate of  33.1%. 
 The mortality among the men is slightly high (35.43% Men , 28.07 women  ). Yet, it remains 
statistically insignificant.     
Based on age as a factor, the mortality of women  was statistically more significant over the  
age of 50.  Regarding the pathology subgroup , the women mortality was significantly higher 
in the surgical pathology subgroup (34.2% versus 12.8%) 
Conclusion :   Despite our limited study and according to the  literature data , the impact of 
sex on the mortality and the prognosis of  the patients in the intensive care unit remains 
controversial.  It seems that the hormonal factors have an impact on the immunity of the 
patients that are in the ICU, which influences indirectly the prognosis of septic or traumatized 
patients. 
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 مݏݵص

 أطروحةࡧ:ࡧتأث؈فࡧجɴسࡧالمرʈضࡧعڴʄࡧɲسبةࡧالوفياتࡧࡩʏࡧمصݏݰةࡧלɲعاش

 منࡧطرفࡧ:ࡧبدرࡧالروʈجل

 مشرفࡧ:ࡧذ.ࡧخليلࡧأبوࡧالعلاءأستاذࡧ

  الɢلماتࡧכساسيةࡧ:ࡧࡧالوفيات،ࡧجɴسࡧالمرʈضࡧ،ࡧכمراضࡧاݍݵط؈فةࡧࡧࡧ،مصݏݰةࡧלɲعاش

ࡧب؈نࡧ ࡧالوفيات ࡧمن ࡧمتباينة ࡧتظɺرࡧɲسبا ࡧלɲعاش ࡧمصاݍݳ ʏࡧࡩ ࡧمنʋت ࡧالۘܣ ࡧالدراسات ࡧ ࡧ: السياق

ࡧتظɺرࡧج ࡧلم ࡧالنتائج ࡧɸذه ࡧذلك، ࡧرغم ࡧاݍݵطورة. ࡧالمتفاوتة ࡧכمراض ࡧمختلف ࡧحسب ࡧࡩʏࡧاݍݨɴس؈ن، لية

  مجموعةࡧغ؈فࡧمتجاɲسةࡧمنࡧمرعۜܢࡧלɲعاش.

ࡧوأبحاثࡧ ࡧدراسات ࡧاستعراض ࡧمع ࡧتحليلية ࡧمستقبلية ࡧכمرࡧبدراسة ࡧيتعلق ࡧ: ࡧوالطرق الوسائل

أخرىࡧلمدةࡧسنةࡧلعينةࡧتضمنتࡧجميعࡧالمرعۜܢࡧالذينࡧوݍݨواࡧمصݏݰةࡧלɲعاشࡧاݍݨراڌʏࡧبالمسȘشفىࡧ

ࡧالممتدة ࡧالف؅فة ʏࡧࡩ ࡧبالرȋاط ࡧاݍݵامس ࡧمحمد ࡧالدرا؟ۜܣ ࡧينايرࡧࡧالعسكري ࡧدجن؄فࡧࡧ2016من ʄࡧتمࡧ2016إڲ.

ࡧاݍݨɴسࡧ ࡧذات ࡧوالمجموعة ࡧالذكري ࡧاݍݨɴس ࡧذات ࡧالمجموعة ࡧب؈ن ࡧالمقارȋة ࡧ٭ڈدف ࡧالمؤشرات ࡧɸذه جمع

  כنثوي.

منࡧالرجال)ࡧخلالࡧɸذهࡧالف؅فة،ࡧمعدلࡧࡧ165منࡧالɴساء،ࡧࡧ71مرʈضاࡧ(ࡧ236النتائجࡧ:ࡧتمࡧقبولࡧ

وادث،ࡧɠانواࡧכك؆فࡧاسȘشفاءࡧبɴسبةࡧ%.ࡧࡧمرعۜܢࡧاݍݰ2،32سنةࡧوࡧɲسبةࡧاݍݨɴسࡧۂʏࡧࡧ52،5أعمارɸمࡧɸوࡧ

  %.ࡧ33.1،ࡧوɲسبةࡧالوفياتࡧتصلࡧࡩʏࡧمجملɺاࡧإڲʄࡧࡧɠ23.05انࡧࡧAPACHE IIࡧ %ࡧ،ࡧومعدل43،4

%ࡧمنࡧ28،07%ࡧمنࡧالرجالࡧمقابلࡧ35،43لدىࡧالرجالࡧ،ࡧɲسبةࡧالوفياتࡧتظلࡧمرتفعةࡧɲسȎياࡧ(

  الɴساء)ࡧلكٔڈاࡧتبقىࡧࡧغ؈فࡧذاتࡧأɸمية.

ࡧوع ࡧمحدودة، ࡧدراسȘنا ࡧأن ࡧرغم ࡧعڴʄࡧاݍݵاتمة: ࡧالسابقة،ࡧيبقىࡧتأث؈فࡧاݍݨɴس ࡧالدراسات ڴʄࡧضوء

ࡧتأث؈فࡧ ࡧأن ࡧيظɺرࡧجليا ࡧلكن ࡧغ؈فࡧمتجل. ࡧלɲعاش ࡧمرعۜܢ ࡧلدى ࡧالمرضية ࡧاݍݰالات ࡧوتتطور الوفيات

ࡧحالةࡧ ࡧتطور ʏࡧالغ؈فࡧمباشرࡧࡩ ࡧالسȎب ࡧʇعد ࡧלɲعاش ʏࡧࡩ ࡧللمرعۜܢ ࡧالمناعية ࡧטستجابة ʄࡧعڴ الɺرمونات

  مرعۜܢࡧالتعفناتࡧومرعۜܢࡧاݍݰوادث.
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ANNEXE 1 
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ANNEXE 2  
 

 
Age In utero Childhood/ Post-puberty/ Old age 
  pre-puberty adulthood  

     
     

Innate immunity • Increased 
Inflammation in 
males Inflammation in 

Inflammation in 
males 

 inflammatory NK cells in males females IL-10 in females 

 
responses in 
males  NK cells in males NK cells in females 

     
Adaptive 
immunity • Increased IgE 

• CD4/CD8 ratios 
and • CD4/CD8 ratios 

• CD4/CD8 ratios 
and 

 levels in males 
CD4+ T cell 
numbers 

and CD4+ T 
cells CD4+ T cells  in 

  equal in females females 

  
• CD8+ T cell 
numbers • CD8+ T cells 

• CD8+ T cells  in 
males 

  equal in males • T cell activation/ 

  • IgA levels in 
• T cell 
activation/ proliferation  in 

  males ≥ females proliferation females 
  • IgM levels in in females • Treg cells  in males 

  males ≥ females 
• Treg cells  in 
males • B cells  in females 

  
• IgG and IgM 
levels 

• B cells  in 
females • Immunoglobulins 

  equal 
• 
Immunoglobulins in females 

  
• B cell numbers 
equal in females  

  
• Treg cell numbers 
in   

  males ≥ females   
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ANNEXE 3 
 

Source  Subject/title Journal Total no. 
Male/female, 
n 

Male 
(%) 

       

Al Harbi et al.9  
Association between statin therapy 
and BMC Clinical 763 555/208 72.74 

  outcomes in critically ill patients Pharmacology    

AlÍa et al.13  
Efficacy of corticosteroid therapy on 
an Archives Of Internal 83 66/17 79.52 

  acute exacerbation of COPD Medicine    

Altintas et al.12  
Effect of enteral vs. parenteral 
nutrition Nutrition in Clinical 71 38/33 53.52 

   Practice    
Bruno et al.31  Comparison of Glasgow Liege Neurocritical Care 176 96/80 54.55 
  Scale/Glasgow Coma Scale     
Camus et al.10 
(P) Prevention of methicillin-resistant Infection Control and 497 312/185 62.78 

  Staphylococcus aureus 
Hospital 
Epidemiology    

Candiotti et al.26  
Safety and tolerability of fospropofol 
for 

Anesthesia & 
Analgesia 60 45/15 75 

(P)  patients requiring intubation and     
  mechanical ventilation     

Casaer et al.14  
Early vs. late parenteral nutrition in 
critically NEJM 4640 2972/1668 64.05 

  ill adults     

Cherfan et al.15  
Etomidate and mortality in cirrhotic 
patients BMC Clinical 62 37/25 59.68 

Chourdakis et 
al.16 

with septic shock Pharmacology    
Early compared with delayed enteral Journal of Parenteral 59 47/12 79.67 

(P)  nutrition 
and Enteral 
Nutrition    

Da Costa et al.30  Effect of pressure support on 
Critical Care 
Medicine 16 10/6 62.5 

(P)  
end-expiratory lung volume and 
lung     

Delisle et al.17 
 diffusion for carbon monoxide 

Canadian Respiratory 274 184/90 67.15  Impact of Candida species on clinical 
  outcomes in patients with suspected Journal    

Dugué et al.11 
 ventilator-associated pneumonia  

736 494/242 67.12  Vascular access sites for acute renal Clinical Journal of the 

  replacement in intensive care units 
American Society 
of    

Garrouste-   Nephrology    



69 

Orgeas 
 

Improving quality of care in intensive 
care 

Critical Care 
Medicine 2117 1326/791 62.64 

et al.24  units 
Clinical Nutrition 132 102/30 77.27 Grau-Carmona  Effect of an enteral diet enriched with 

et al.18 (P)  
eicosapentaenoic acid, gamma-
linolenic     

Jakob et al.19 
 acid and anti-oxidants 

JAMA 998 654/344 65.53  Dexmedetomidine vs. midazolam or 

  
propofol for sedation during 
prolonged     

Jensen et al.28 

 mechanical ventilation 
Critical Care 
Medicine 1200 663/537 55.25  

Procalcitonin-guided interventions 
against 

  
infection to increase early 
appropriate     

Khor et al.20 (P) 

 antibiotics     

 
Fish oil-based lipid emulsion infusion 
for 

Asian Journal of 
Surgery 28 20/8 71.43 

  treatment of critically ill patients     

Khorfan et al.7  
Effects of nebulised bronchodilator 
therapy Chest 70 34/36 48.57 

  on heart rate and arrhythmias     
Makris et al.21 
(P) 

Effect of pravastatin on the frequency 
of 

Critical Care 
Medicine 152 106/46 69.74 

  ventilator-associated pneumonia     
Mesnil et al.22 
(P)  

Long-term sedation in intensive care 
unit 

Intensive Care 
Medicine 47 29/18 61.70 

Nair et al.23  Molecular epidemiology of Infection Control and 210 123/87 58.57 

  methicillin-resistant Staphylococcus 
Hospital 
Epidemiology    

Ray et al.29 

 aureus (MRAS)     

 
Posaconazole plasma concentrations 
in Therapeutic Drug 27 19/8 70.37 

  critically ill patients Monitoring    

Rice et al.27  
Enteral omega-3 fatty acid, Y-
linolenic acid, JAMA 272 139/133 51.10 

  
and antioxidant supplementation in 
acute     

Schneider et 
al.25 

 lung injury     

 
Low-volume enteral supplement 
containing Clinical Nutrition 58 33/25 56.90 

(P)  key nutrients in the critically ill     

Zhan et al.8  
Early use of non-invasive positive 
pressure 

Critical Care 
Medicine 40 24/16 60 

  ventilation for acute lung injury     
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ANNEXE 4 
Fiche d’exploitation N°…. 

Nom et Prénom : ……………………………  
Age : …………………   
Sexe :  M ☐   F ☐ 
Antécédents : 

 Cardio-vasculaires:      
HTA ☐   cardiopathie ☐     Autre ☐ 

   Si Autre : Nature de la pathologie……………………………… 
 Respiratoires :    

BPCO ☐      Asthme  ☐  Autre ☐ 
   Si Autre : Nature de la pathologie ……………………………… 

 Diabète :             Non ☐     Oui  ☐  
 Néphropathie :           Non ☐       Oui  ☐ 
 Maladie hépatique chronique:      Non  ☐       Oui ☐ 
 Autres : ……………………………………………………………  

 
Provenance du malade : 

 Service des urgences : ☐ 
 Service de chirurgie :  ☐ 
 Service de médecine : ☐ 
 Externe :      ☐ 

Motif d’admission:  
 Pathologie traumatique : ☐ 
 Pathologie chirurgicale : ☐ 
 Pathologie médicale :  ☐ 

 

Score de gravité : 
 APACHE II :  

 

Interventions thérapeutiques:  
 Recours à la VM :   Oui ☐   Non ☐ 
 Durée de la VM : 

 
Complications :  

 Nosocomiales   ☐ 
 Trophiques       ☐ 
 Thromboemboliques :  ☐ 

 
Durée moyenne de séjour  

 <5 jours : ☐ 
 5-14 jours : ☐ 
 >14 jours : ☐ 

  
Mortalité :  Oui ☐   Non ☐  
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 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم
:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي   

 بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.  
 وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.  
 جاعلا صحة مريضي هدفي الأول وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي .  
 وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.  
 وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.  
 وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.  
 وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.  
 فظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحا.  
 وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.  
 بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي.  

.وا على ما أقول شهيد  
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