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Serment

Au moment d étre aa"misg%enir membre de la fg]‘ession médicale, je

m’engage solennellement a conm ma vie au service de [ humanité.

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

sont dus.

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

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

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

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

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

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception. 7

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

d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui hous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance da toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que
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Je dédie cette theése ... f >
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Louange a Dieu tout puissant,

qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.



A .’MO.N TRES CJ{E?R, PERE MR EL hadgui mohammed

- Aucune c[ecﬁcace e Sturait expriimer mon respect, mon amouy éternel et ma
consideration pour les: sacrifices consentis pour mon instruction et mon bien
étre. Tu as été pour moi durant toute ma vie le pére exemplaire, Lami et le
coﬁsei[[eﬁj] ‘espére réaliser ce jour un de tes réves et étre digne de ton nom, ton
education, ta confiance et des hautes valeurs que tu m’as inculqué. Puisse ton
existence pleine de sagesse, d’amour me servir d exemple dans ma vie et dans
Lexercice de.ma profession. Que dieu, tout puissant, te garde, te procure santé,
‘. ‘boritheur et longue vie pour que tu demeures le flambeau illuminant mon

chemin...

A MON ADORABLE MAMANFouzia El mezadi

. Maman, je ne trouverai jamais de mots pour t'exprimer mon profond
attacﬁement et ma reconnaissance pour Lamour, la tendresse et surtout pour ta
presence dans les moments les p(us difficiles. Si j'en suis arrivée ld, ce n'est que

grdce d toi ma maman adorée.
‘Une vie entiére ne suffirait d te rendre cet amour et dévotion.
Tu es mon exemple dans la vie. Tu es la lanterne qui éclaire ma voie.

i:Ce. modeste travail parait bien dérisoire pour traduire une reconnaissance

& infinie envers une mére aussi merveilleuse dont jai la fierté d’étre (a fille.
Longue vie a toi maman. Je t'aime trés fort.

¥
L

A ma soeur Fatimazhora E[ Hadguiet mon frére

i AnassE(l hadgui :

Z}n téemoignage de mon amour, mon attachement et ma gratitude. Mais aussi en
. ‘guise de ma reconnaissance pour votre affection, votre soutien et votre

féifviaﬁi[ité Je vous remercie pour tous les moments agreables que nous avons
“partage, pour tout le bonheur que vous me procurez. Merci de m’avoir

: _@(ﬁ{oau[edans les instants les plus difficiles. Votre place dans mon ceeur est

ir¥ f[gcaéi[e Qu’Allah nous garde a jamais unis dans la joie et la _prosperite, et

qu’il vous preserve du mal et vous accorde sante et reussite.
% "
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Augun langage ne saurait exprimer mon respect et ma considération pour vos
encouragements. Je vous dédie ce travail en reconnaissance de Camour que vous
“moffrez quotidiennement et votre bonté exceptionnelle. Que Dieu le Tout

ol Puissant vous garde et vous procure santé et bonheur.
iy

A TOUTE MA FAMILLE
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A MES chéres amies, widad douali, hajar barzouk, abassi
mouna, el idrissi imae et d touts les ami(es) de la FMPM

Je ne peux trouver les mots justes et sincéres pour vous exprimer mon affection

el mes pensées, vous étes pour moi des fréres, sceurs et des amis sur qui je peux
compter. En témoignage de [amitié qui nous unit et des souvenirs de tous les
momients que nous avons passes ensemble, je vous dédie ce travail et je vous

souhaite une vie pleine de santé et de bonheur. Que notre fraternité reste

N eternelle.
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A tous les médecins dignes de ce nom ;
A TOUS CEUX QUI ONT PARTICIPE DE PRES OU DE LOIN
A LA REALISATION DE CE TRAVAIL.

.I
¥
e me dois davouer pleinement ma reconnaissance d toutes les personnes qui
© m'ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut pour
attemofre mon objectif. Cest avec amour, respect et gratitude que je dédie cette
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Ak A MON MAITRE ET PRESIDENT DE THESE
' 'PROFESSEUR EL ADIB AHMED RHASSANE
Yous-mavez fait Chonneur d’accepter de présider le jury de ma thése. Jai eu la
“chanee et le privilége de travailler sous votre direction, de profiter de votre
culture:scientifique, vos compétences professionnelles incontestables ainsi que
vos'qualités humaines qui vous valent Cadmiration et le vespect. Puissent des
géneérations et des générations avoir la chance de profiter de votre savoir qui
na fi’éga[ que votre sagesse et votre bonté. Veuillez, cher maitre trouver dans ce
modeste travail [expression de ma haute considération.

= 5..::. '
AMON MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE
PROFESSEUR HACHIMI ABDELHAMID

Je ne vous remercierai jamais assez pour votre bienveillance et votre belle

generosite. Merci pour la chance que vous m'avez accordé d’étre votre thesarde
et 'de mener d vos cotés ce travail. Vous avez toujours été présente pour me
soutenir sur tous les plans, renforcant ainsi en moi lenvie de me dépasser et
créant en moi LCespoivd effectuer encorve plus de travaux aupres de vous.

el
Plus important encore, vous avez éte un modéle pour moi, car jai reconnu en
v'@'us une femme de caractére,une bellemain de fer dans un gant de velours.
Japprécie éenormément votre souci du travail bien fait et votre facon de tirer le
mez[[efur de vos étudiants. Permettez-moi de vous dire que jai eu le grand plaisir

N de travailler sous votre direction.

e

Veﬁ[@z f_?’OlTe, cher Maitre, en Lexpression de ma profonde reconnaissance et
Al ma grande estime.
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; A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE
1 5 PROFESSEUR EL OMRANI ABDELHAMID

. .. Votre presence au sein de notre jury constitue pour moi un grand honneur. Par
votre modestie, vous m'avez montré la signification morale de notre profession.

Nous vous remercions de votre enseignement et gentillesse. Qu’il me soit permis

v : < de vous présenter d travers ce travail le téemoignage de mon grand respect et
g . .
g Cexpression de ma profonde reconnaissance.
A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE
PROFESSEUR BOURROUS MONIR
% Nous vous remercions de nous avoir honoreés par votre présence. Nous vous

: remercions de votre enseignement et nous vous sommes trés reconnaissants de
. bien vouloir porter intérét d ce travail. Vous avez accepté aimablement de juger
",

- Vcette thése. Cet honneur nous touche infiniment et nous tenons d vous exprimer

it notre profonde reconnaissance.
=
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A NOTRE MAITRE : PROFESSEUR ADARMOUCH

-

s,

i Pour avoir accepté de diriger ce travail.
g . Votre bonté, votre modestie, votre compréhension, ainsi que vos qualités
it professionnelles ne peuvent que susciter ma grande estime. Je vous remercie
dlavoir partagé cette épreuve avec moi. Veuillez trouver ici, (assurance de mon
“iprofond respect, ma profonde admiration et ma sincére gratitude pour avoir
: guide les premiers pas de ma carrieéve.

4
¥
i A Censemble des enseignants de tout mon parcours scolaire et ceux de (a faculté
.
i de médecine et de pharmacie de Marrakech.
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Tableau |

Tableau Il

Tableau llI

Tableau IV

Tableau V

Tableau VI

Tableau VIl

Tableau VIl

Tableau IX

Tableau Xl

Tableau Xl

Tableau XII

Tableau XllII

Tableau XIV

Tableau XV

Tableau XVI

Tableau XVII

Tableau XVIII

Tableau XIX

Tableau XX
séries.

: répartition des défaillances viscérales a I’admission.
: scores de gravité a I’'admission.
: données cliniques a I’admission.
: parametres biologiques a I’admission.
: répartition des patients selon les complications au cours de I’hospitalisation.
: age et antécédents a I’ladmission selon le sexe
: caractéristiques cliniques a I’'admission selon le sexe.
: scores de gravité et de charge de travail selon le sexe.
: parametres para cliniques selon le sexe.
: évolution et complications selon le sexe.
: causes de déces selon le sexe et les autres séries.
: taux de mortalité dans les pays en voie de développement.
: taux de mortalité dans les pays développés.
: age moyen en fonction du sexe et des autres séries.
: mortalité liée au diabéte en fonction du sexe et des autres séries.
: taux de pneumonie et d’infection urinaire en fonction du sexe et des autres séries.
: taux de mortalité en fonction du sexe et des autres séries.
: taux de mortalité en fonction de I’dge et sexe et les autres séries.
: taux de mortalité liée au choc septique en fonction du sexe et des autres séries.

: taux de mortalité liée au choc cardiogénique en fonction du sexe et des autres






Figure 1

Figure 2

Figure 3

Figure 4

Figure 5

Figure 6

Figure 7

Figure 8

: répartition des patients selon les tranches d’age.

: répartition des patients selon les ATCD.

: répartition des patients en fonction de leurs provenances.

: répartition des patients selon le diagnostic a I’'admission.

: répartition des patients selon leurs niveaux de conscience.

: répartition des patients selon la fréquence de I'infection communautaire.

: causes de déces en réanimation médicale.

: fonction et régulation de I’axe hypothalamo-hypophysaire






AAG

APS

APACHE

ATCD

ALAT

ASAT

AVC

BPCO

BGN

CCLIN

CHU

CRP

EDHF

ENOS

FR

FRCV

FSH

GB

GnRH

GCS

HDL

: Asthme aigue grave.

: Acute physiologic score.

: Acute physiologic and chronic health Evaluation.

: Antécédents.

: Alanine amino transférase.

: Aspartateamino transférase.

: Accident vasculaire cérébral.

: Bronchopneumopathie chronique obstructive.

: Bacille gram négatif.

: Centre de coordination des comités de lutte contre I'infection nosocomiale.

: Centre hospitalier universitaire.

: C -réactive protéine.

: Facteur hyperpolarisant dérivant de I'’endothélium.

: Endothélium oxyde nitrique synthétase.

: Facteur de risque.

: Facteur de risque cardiovasculaire.

: Hormone folliculo-stimulante.

: Globules Blancs.

: Hormone de libération des gonadotrophines hypophysaires.

: Glasgow coma Scale.

: High DensityLipoprotein.



HTA : Hypertension artérielle

IDM . Infarctus du myocarde.

LDL : Low Density Lipoprotein.

LH : Hormone luteinisante.

MODS : Multi Organ Dysfunction Syndrome.

NO : Nitric Oxide.

OMS : Organisation mondiale de la santé.
PEEP : Positive end expiratory pressure.

PAI : Plasminogen activator inhibitor.

PAS : Prés a I’accession sociale.

PS : Protéine S.

SAPS : Simplified acute physiology score.

SD : Syndrome.

SDRA : syndrome de détresse respiratoire aiglie.
SIDA : Syndrome d’immunodéficience acquise.
SOFA : Sequentielorganfailureassessement.

usl : Unité de soins intensifs.

TISS : Therapeutic Intervention Scoring System.
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L'impact du sexe/genre sur le devenir des malades en réanimation constitue toujours un
sujet de débat ; en effet les études restent contradictoires [1], d’'une part certaines études ont
conclu a une relation entre le sexe et I’évolution des malades,la défaillance d’organes [2,3], le
risque de pneumonie [4], le risque de septicémie [5,6] et le taux de survie [7,8,9,10] ; d’autre
part d’autres études n’ont pas pu démontrer une association possible entre le sexe et le

devenir des patients en réanimation [10,11,12].

Certes qu’il y a des différencesgénétiques [13], hormonales [14], immunologiques [15]
et en terme de la qualité de prise en charge entre les hommes et les femmes ; en effet des
études ont montré que les hommes recoivent plus de procédures invasives [16,17]. De
mémel’incidence de certaines pathologies varie entre les deux sexes a savoir I’'HTA qui est

plus fréquente chez les hommes a age identique [18].

Ces données nous ont motivés a étudier les facteurs de risque de mortalité en

réanimation médicale en relation avec le sexe.

L’objectif de notre travail était de

e Préciser les caractéristiquescliniques, biologiques et évolutives des deux sexes.
e Chercher une relation entre le sexe et la mortalité chez les malades de la

réanimationmédicale.
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. Type d’étude:

Nous avons mené une étude de cohorte au service de la réanimation médicale du CHU
Mohammed VI de Marrakech, sur une période d’un an: du 1 er juillet 2016 au 30 juin 2017.

Le nombre total des patients était de 262 patients.

Il. Déroulement de I’étude :

Vu le caractere rétrospective de I'étude, les données de la fiche d’exploitation (voir les

annexes) ont été tirées a partir des dossiers médicaux (observations médicale, fiches de

surveillance clinique, biologique et de prescription).

lll. Parametres étudiés:

1. Données générales et sociodémographiques :

Age, sexe, antécédents, diagnostic.

2. Scores de gravité: ont été notées a I’admission, et regroupent:

APACHE Il, SOFA, SAPS Il (voir annexes)

3. Score de charge de travail :

TISS28

4. Données cliniques :

Ont été notées a I'admission et regroupent : PA, FC, FR, SpO2, température, score de

Glasgow.

5. Données para cliniques :

Regroupant le bilan biologique a I’admission : urée, créatinine, hématocrite,

GB, plaquettes, ASAT,ALAT, glycémie, CRP, bicarbonates.
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6. Données thérapeutiques :

Trachéotomie, antibiothérapie,ventilation mécanique.

7. Caractéristiques évolutives:

Durée moyenne d’hospitalisation, mortalité, complications et causes de déces.

IV.Questionnaire (voir annexes).

V. Critéres d’inclusion et d’exclusion :

1. Critéres d’inclusion :

Tous les patients qui ont été hospitalisés au service de la réanimation médicaledurant

la période de I’étude.

2. Criteres d’exclusion :

Les patients dont les dossiers étaient inexploitables.

VI.Méthode statistique :

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne +=DS (déviation standard) ou
médiane avec interquartile et comparées par t-test de Student et test de Mann-Whitney.
Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage et comparées par test Chi-

deux ou test de Fisher.

Un p<0.05 a été considéré comme significatif.

L’analyse statistique a été faite sur logiciel ExcelMicrosoft version 2007 et SPSS pour

Windows version 10.
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|. ETUDE DESCREPTIVE :

1. Age :
L’age moyen de notre échantillon était de : 44,93 = 19,2 ans, avec une prédominance de

la tranche d’age < 50 ans dans 61 % (figure 1)

E<ou=50

m >50

Figure 1 : répartition des patients selon les tranches d’age

2. Sexe:

Nous avons noté 50,5 % des hommes et 49,5 % des femmes.

3. Antécédents

A l'admission, 63,5 % des patients avaient des antécédents pathologiques répartis

comme suit (figure 2)
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Figure 2 : répartition des patients selon les ATCDSal’admission.

4. Provenance :

Dans 63% des cas, les patients provenaient d’un service hospitalier (figure 3)

70

60
50
40
30
20
10
0 65 —

autre service urgences autre hopital structure privée

POURCENTAGE

Figure 3 : répartition des patients en fonction de leurs provenances.
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5. Diagnostic et défaillances viscérales a I’admission :

A I'admission, 57,5 % des patients avaient une défaillance neurologique suivie par la
défaillance respiratoire dans 48 % (tableau 1)

Tableau | : répartition des défaillances viscérales a I’admission.

Diagnostic a I'admission N Pourcentage
Défaillance neurologique 150 57,5
Défaillance respiratoire 125 48
Défaillance hémodynamique 59 23
Défaillance rénale 22 8,4
Défaillance hématologique 16 6
Défaillance hépatique 9 3,4

Nombre de défaillance

1 6 2,3
2 135 52,5
3 95 37
4 17 6,6
5 4 1,6

Le motif d’hospitalisation le plus fréquent était I’acidocétose dans 18% des cas, suivi par
I’état de choc septique, la méningoencéphalite et la pneumopathie communautaire dans

10%,8% et 8% respectivement (figure 4).
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Figure 4 : répartition des patients selon les diagnostics a I’admission

6. Scores de gravité :

Les scores de gravité sont résumés au tableau 2

Tableau Il : scores de gravité a I’admission

SAPS I 35,03 =11,5
SOFA 8,78 =1,6
APACHE I 16,73 +£2,95

-10 -
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7. Score de charge du travail :

Score de charge de travail Moyenne = DS

TISS 28 29,07 = 2,95

8. Données cliniques :

8.1  Constantes a I’admission sont présentées dans le tableau 3

Tableau llI: valeurs des constantes a I’admission

Moyenne + DS

PAS 12,10 = 2,74
PAD 6,49+ 1,51

FC 97,90+ 26,86
T 37,34+4 ,04
Spo2 91,49+12,31
FR 24,01+8,64

8.2  Glasgow a I’admission :

A I'admission, 8% des patients étaient comateux (figure 5)

-11 -
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Figure 5 : répartition des patients selon leurs niveauxde conscience

8.3 Infection & I’admission :

A I'admission, 27% des patients présentaient une infection communautaire (figure 6)

les patients non infectés

H les patients infectés

pourcentage

Figure 6 : répartition des patients selon la fréquence de I’'infection communautaire (figure 6)
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9. Parametres para clinigues :

Les parameétres biologiques sont résumés dans le tableau 4

Tableau IV : Paramétres biologiques a ’admission.

Moyenne ou médiane + DS
Créatinine(médiane) 11(6,28)
Hématocrite (moyenne) 35,24 + 8,47
GB (médiane) 10750 (6732,5 ; 17042,5)
Plaquette (moyenne) 217270 + 147897,5
ASAT (médiane) 39 (21, 89)
Glycémie(médiane) 2(1,4)
CRP (moyenne) 143 + 123,83
Bicarbonates (moyenne) 22,89 + 19,38

10. Evolution :

10.1 Interventions thérapeutigues :

Latrachéotomie était nécessaire dans 4%des cas et35 % des patients ont recu une

antibiothérapie avec une durée moyenne de : 5 jours.

10.2 Complications :

L’infection nosocomiale était la premiére complication dans 34 % des cas (tableau 5).

- La durée moyenne d’hospitalisation était de : 5 jours

-13-
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Tableau V : répartition des patients selon les complications au cours de I’hospitalisation.

Infection nosocomiale 89 34
Site de localisation :
Poumon 34 39
Urinaire 17 19
Bactériémie 38 42
Antibiothérapie 91 35
Ventilation mécanique 178 68

10.3 Morbidité/ mortalité :

Nous déplorons le décés de 55% des patients suite a un état de choc septique dans

31,5 % des cas (figure : 7).

pourcentage

choc septique defaillance defaillance  Défaillance multi choc
neurologique respiratoire viscérale cardiogénique

Figure 7 : causes de déceés en réanimation médicale.
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Il. Etude analytique :

1. Caractéristiques a I’admission selon le sexe (tableau 6,7,8)

En terme des antécédents, les hommes avaient plus d’habitudes toxiques que les

femmes.
Tableau VI : dge et antécédents a I'admission selon le sexe :
Hommes Femmes P
Age 46,1+ 19,3 43,4+ 18,6 0,6
Antécédents
Habitudes toxiques 11 1,5 0,001
Maladie de systéme 1,5 6 0,06
Pathologie digestive 4 4 1
Pneumopathie 6 3 0,2
Cardiopathie 7,6 10 0,5
Hémopathie 0 3 0,06
Néphropathie 3 4 0,7
Neuropathie 4,5 4 0,7
Psychose 7,8 8 0,6
Pathologie endocrinienne 3 3 1
Diabete 8 15 0,4
HTA 4 8 0,1

- 15 -
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Cliniqguement, nous avons constaté que les femmes étaient hospitalisées plus pour
acidocétose alors que les hommes I'étaient plus pour coma hyperosmolaire et insuffisance

cardiaque (tableau 7)

Tableau VII : caractéristiques cliniques al’admission selon le sexe.

Paramétres cliniques Hommes Femmes P
Défaillance respiratoire (%) 48,5 47,5 0,8
Défaillance rénale (%) 7 10 0,3
Défaillance hépatique(%) 3 5 0,3
Défaillance neurologique(%) 55 61 0,3
Défaillance hématologique(%) 5 8 0,2
Acidocétose diabétique(%) 9 22 0,002
Méningite/méningo-encéphalite(%) 8 4 0,1
Etat de mal épileptique(%) 7 4 0,2
Embolie pulmonaire(%) 12 6 0,08
HTA(%) 4 3 0,5
BPCO décompensée(%) 4 2 0,4
Etat de choc septique(%) 3 6 0,2
Etat de choc hypovolémique(%) 4 6 0,5
Etat de choc cardiogénique(%) 2,5 2 1
Coma hyperosmolaire(%) 1 0 0,001
Hémorragie méningée(%) 1 1,6 0,6
SD malin des neuroleptiques(%) 3 2 0,6
Insuffisance cardiaque(%) 8 2 0,03
Pneumopathie communautaire(%) 6 5 0,8
AAG(%) 2 0 0,08
Glasgow a I'admission(%) 9 7 0,5
Infection a I’admission(%) 27 27 1

La gravité était similaire chez les deux sexes (tableau 8)

-16 -
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Tableau VIII: Scores de gravité et charge de travail selon le sexe.

SAPS I 35+ 11,33 34,84+11,65 0,8
APACHEII 17+ 7,63 16+ 7,14 0,4
TISS 28 29+ 2,71 29+ 3,2 0,5
SOFA 9+ 1,45 9+ 1,47 0,7

Les femmes étaient plus anémiques que les hommes (tableau 9)

Tableau IX: paramétres para clinigues selon le sexe.

Créatinine 12,5 (7.25, 27.75) 10+ (5, 37) 0,8
Hématocrites 36x 9,20 32+ 10,46 0,001
Glycémie 1,19 (1.3, 3.2) 3,19 (1.50, 5.50) 0,31

2. Evolution et complication :

I n’y avait pas dedifférence en termes d’évolution et de complication au cours

d’hospitalisation entre les deux sexes (tableau 10).

-17 -
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Tableau X: évolution et complication

Hommes Femmes P

Trachéotomie(%) 4 4 1
Infection nosocomiale(%) 33 35 0,8
Site de Localisation :

Poumon(%) 38 37 0,9

Urinaire(%) 17 24 0,4

Bactériémie(%) 50 39 0,3
Antibiothérapie(%) 34 37 0,6
Maladie thromboembolique(%) 6,8 7 0,94
Durée d’hospitalisation 6(3, 9) 5@, 9) 0,18
Ventilation mécanique(%) 60 56 0,7
Mortalité(%) 53 57 0,52

3. Causes de Déces :

Les causes de déces étaient similaires entre les deux sexes (tableau 11)

Tableau XI : causes de déces selon le sexe.

Hommes Femmes P
Choc septique (%) 33 34 0,6
Défaillance respiratoire (%) 21 25 0,5
Défaillance neurologique (%) 26 26 0,9
Défaillance multi viscérale (%) 12 7 0,3
Choc cardiogénique (%) 9 9 0,9

-18-
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I. Différences physiopathologiques liées au sexe :

L’impact du sexe sur le pronostic de la maladie critique met I'accent sur le role des
hormones stéroidiennes gonadiques, cependant les preuves cliniques défient cette hypothése

[19].

Dans les modéles animaux I'cestradiol peut protéger contre la bactériémie en favorisant

la réponse anti inflammatoire et suppression des réponses pro inflammatoires [20].

Néanmoins dans une étude expérimentale, avec administration d’endotoxine, les
femelles exposées ont manifestées des réponses accrues pro inflammatoires par rapport aux

males [21, 22].

Aussi la protection est liée aux traits génétiques hérité sur le chromosome X [23, 24].

1. Différence hormonale :

La femme a un cycle menstruel de 28 jours permettant la sécrétion de deux hormones
sexuelles (cestrogénes et progestérone) par les ovaires sous |'effet de I’axe hypothalomo-

hypophysaire (figure 8)

-20-
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Figure 8 : Fonction et régulation de I’axe hypothalamo-hypophysaire

Au cours de sa vie, la femme passe par trois phases hormonales durant lesquelles les
hormones sexuelles jouent un réle majeur dans le risque cardiovasculaire, d’abord elles sont
moins exposées aux maladies cardiovasculaires en période d’activité génitale, grace au role
vaso-protecteur des oestrogénes qui régulent le métabolisme des lipoprotéines ;
principalement du fait de leur effet hépatique orientant le métabolisme lipidique vers un profil
moins athérogéne que celui des hommes (taux inférieur de cholestérol LDL par stimulation

des récepteurs LDL, et un taux supérieur de cholestérol HDL) [25].

En plus, l'incidence de I'HTA est moindre chez les femmes a age identique par I'effet

direct des estrogénes sur I’endothélium et les cellules musculaires lisses vasculaires [26].
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Il existe de plus un effet bénéfique des oestrogenes vis-a-vis du risque de diabéte de
type 2 et d’insulinorésistance. En effet, les femmes en période d’activité génitale présentent

une meilleure sensibilité a I’action de I'insuline a un age comparable [27].

Les oestrogenes ont aussi un role majeur sur la fonction endothéliale entrainant une
augmentation de la production de monoxyde d’azote (NO) par transcription du gene de la NO
synthétase et de la synthese desprostacyclines par I’endothélium (effets vasodilatateurs,

antiagrégants plaquettaires) par transcription du géne de la prostacycline synthétase [28].

Enfin, les oestrogenes préviennent le développement de I’hyperplasie néo-intimale en
inhibant la prolifération des cellules musculaires lisses qui jouent un role déterminant dans la

constitutionde la chape fibromusculaireet donc dans la stabilité del’athérosclérose [29].

En période de grossesse, le taux de stéroides sexuels est a son maximum. De nombreux
parameétres sont modifiés notamment I’hémostase avec une tendance a I’hypercoagulabilité
qui est due a des causes mécaniques (stase augmentée, compression de la veine iliaque
commune et de la veine cave par |'utérus gravide), a une augmentation de production de la
thrombine et a une hypofibrinolyse relative ; ces modifications peuvent favoriser la survenue

de thromboses [25].

Dans la circulation maternelle sont constatées les modifications suivantes: une
augmentation de certains facteurs de coagulation : facteur Willebrand (3 fois la normale), FVII
(2 a 3 fois), FX, FVIIl (jusqu’a 3 fois), FIV, fibrinogene (1,5 a 2 fois), une diminution précoce,
de l'ordre de 50 % de la protéine S (PS) et une résistance a la protéine C activée tres
significative chez 40 % des femmes environ en fin de grossesse.Dans le placenta, I’expression
du facteur tissulaire et de microparticules phospholipidiques procoagulantes est trés
importante dont la conséquence est une hyper activation du FVII et de toute la coagulation
avec une augmentation de la production de thrombine. La fibrinolyse est aussi modifiée avec

le triplement du taux du PAI-1, la synthese de PAI-2 par le placenta, la diminution de la
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libération de I'activateur tissulaire du plasminogene (tPA) ce qui favorise une hypo fibrinolyse

[25].

L’arrét du fonctionnement des ovaires a la ménopause entraine une chute importante
du taux sanguin des oestrogénes dont la principale source devient alors le tissu adipeux. Le
déficit en oestrogenes est associé a unepériode de transition vasculaire et métabolique avec

une augmentation du risque du diabéte, d’ HTA, de I'obésité et de la dyslipidémie [30].

2. Différence génétique :

L’'immunité (cellulaire et humorale) n’est pas influencée seulement par les stéroides

sexuels, mais aussi par les traits génétiques portés sur le chromosome X [25, 31].

Par conséquent, la femme a une immunité cellulaire et humorale plus vigoureuse et un

profil des cytokines différent [32].

Ainsi, le dysfonctionnement endothélial est important dans le développement du
Sepsis / MODS [33]. Lescellules endothéliales portent des récepteurs d’cestrogenes qui
régulent [I’endothélium oxyde nitrique synthétase (ENOS) et le facteur hyperpolarisant
dérivé de I’endothélium (EDHF) [34] qui jouent un r6le majeur dans la vasodilatation et

I’activation de la coagulation [35] et qui sont génétiquement portés sur le chromosome X.

3. Différence dans le stress et les réponses immunitaire et endothéliale :

La survie des patients graves dépend des réponses neuro endocrines au stress, du
métabolisme, de la réponse immunitaire, et la réponse endothéliale qui présente un élément
clef dans la régulation de la coagulation, I’activation de I'immunité cellulaire et le volume
intravasculaire. Les recherches ont montré I'existence d’un dysmorphisme dans ces
processus, mais en général I'activation neurale dans le stress semble étre spécifique au sexe

[36].
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Le fonctionnement des axes hypothalamo-hypophysaire et surrénale (régulés par les
stéroides gonadiques, l'ocytocine et le systeme arginine vasopressive) est différent entre les

deux sexes [37, 38].

Probablement,les réponses de I'axe hypothalamo -hypophysaire peuvent jouer un role
dans la régulation de 'immunité cellulaire dans la maladie grave [39] et peut étre responsable

de la prévalence élevée de 'immunodépression chez les femmes en réanimation [40].

Ainsi le role des expériences traumatiques antérieures n’ont pas été prises en compte
dans les études de soins intensifs, pourtant il y a des preuves solides que les parametres de

I'axe hypothalamo-hypophysaire peuvent étre modifiés par de telles expériences [41].

4. Différence de réponses en cas de bactériémie et défaillance d’organe :

Les hommes sont plus protégés que les femmes contre la septicémie et la défaillance

d’organe [42, 43, 44] cependant 'effet sur la mortalité n’est pas clair.

Dans une étude rétrospective allemande, les traumatismes, MODS et sepsis étaient plus
élevés chez les hommes alors que le taux de mortalité ne différe pas [45] ou élevé chez les

femmes [46].

Cependant dans une autre étude américaine, le risque de défaillance respiratoire était

plus élevé chez les femmes [47].

5. Différence de réponses en cas de traumatisme et choc hémorragigue :

Dans les lésions traumatiques et le choc hémorragique, les réponses
physiopathologiques peuvent étre différentes selon le sexe. Les études expérimentales
suggéraient que les hormones sexuelles peuvent faconner les réponses aux traumatismes en
contribuant a la défaillance des fonctions cardiaques et immunitaires chez le sexe masculin

et féminin ovariectomisé [48].
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Ces effets peuvent étre liés a la présence des récepteurs d’eestrogéne sur les différentes

cellules ce qui provoque une baisse de la production de cytokine pro inflammatoire [49].

Il.Incidence de mortalité :

Le taux de mortalité en réanimation a une tendance a régresser dans les pays
occidentaux, et semble avoir été amélioré par les progrés réalisés dans ce domaine. Dans
notre contexte, ce taux reste relativement élevé en dépit des progres réalisés dans la prise en
charge des patients. La mortalité dépend essentiellement du type de malades recrutés, de
leurs caractéristiques physiologiques et démographiques, des pratiques propres a chaque
service et des moyens en matériel et en personnel. Ceci explique la grande disparité constatée

au niveau des chiffres rapportés [50].

1. Incidence dans les pays en voie de développement :

La mortalité globale en réanimation varie entre 15,3 % et 34,3% selon les séries (tableau

12).
Tableau XII : taux de mortalité dans les pays en voie de développement.

Auteur Pays Année Etude mortalité
Koukous [50] Maroc (Fés) 2009 Prospective 25,8 %
Wazzani [51] Maroc (Rabat hopital 2003 Rétrospective sur 32,7 %

militaire Med 5) 2005 2003,2004et
prospective sur 2005
Riahi [52] Maroc (Rabat hopital 1998 Rétrospective 15,3 %
ibn Sina)
Tchoua [53] Gabon 1959 Rétrospective 30 %
Sudarsanam [54] Inde 1998 Prospective 30,6 %
Ouezini [55] Tunisie 2006 Prospective 343 %
Chang [56] Arabie Saoudite 1989 Prospective 19,4 %
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2. Incidence dans les pays développés :

La mortalité globale en réanimation varie entre 8,4 % et 23,9% selon les séries (tableaul 3).

Tableau XIIlI : taux de mortalité dans les pays développés.

Auteurs Pays Année Etude Mortalité
Katzman-Mcclish [57] Etats unis 1989 prospective 18%
William [58] Etats unis 1990 prospective 16,5 %
Kollef [59] Etats unis 1998 prospective 15,6 %
Konrad [60] Allemagne 1991 prospective 8,4 %
Giard [61] France | 1995-2002 prospective 23,9%
Jungler [62] France 2007 prospective 18 %
Boffeli [63] Italie 2005 prospective 16,9

%
Mayr [64] Australie 2006 prospective 19,7 %

lll. Comparaison des résultats

des études publiés :

1. Age :

Les études qui se sont intéressées a l’age comme facteur de mortalité en réanimation

sont discordantes, probablement par un biais de recrutement ou parce que ce parametre

n’est pas déterminant pour le pronostic, ce qui est supporté par d’autres études [65, 66].

Dans une étude américaine I’dge moyen des hommes était a 67,1 (63,6-70,7) et les

femmes a 64,7(60,4-68,9) [67], alors que d’autres ont trouvé un dge moyen a 57 ans [68,

69] dans le groupe masculin, et 62 ans dans le groupe féminin [68].

Dans notre travail, les hommes avaient un dge moyen a 46,1 += 19,3 ans alors que les

femmes 43,4+ 18,6 ans sans différence significative entre les deux sexes (p= 0.615)

(tableau 14)
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Tableau XIV: age moyen en fonction du sexe.

Auteurs Année Pays Age moyen des Age moyen des P
hommes femmes
JedLips [67] 2013 USA 67,1 (63,6- 64,7(60,4-68,9) NS
70,7)

Antonella Vezzani[68] 2001 Italie 57 62 <0,001
Valentin | [17] 2003 Australie 59,3(16,8) 66(17,7) <0,001
Scott K [69] 1999 Angleterre 57+17 56+18 NS
Notre serie 2018 Maroc 46,1 + 19,3 43,4+ 18,6 NS

NS : non significatif

2. Admission en réanimation :

Les patients graves sont admis en réanimation en fonction de leurs maladies actuelles

et la gravité associée a leurs comorbidités [70].

En 2002, Raine et al ont démontré une influence possible du sexe des patients a

I’admission aux soins intensifs [71].

En 2012, Gomez et al ont suggéré que chez les patients gravement blessés, les femmes

étaient moins transférées vers un centre de traumatologie méme si elles présentent une

gravité comparable aux hommes [72]. En Angleterre, Pays de Galles et Irlande du Nord, des

auteurs ont conclu que certaines conditions semblent en faveur des hommes, et d'autres en

faveur des femmes. L'inégalité a été trouvée pour les patients avec infarctus de myocarde et

hémorragie cérébrale impliquant des critéres d’admission plus restrictifs pour les femmes

[73].

Pourtant en Suede et en Finlande, les hommes étaient plus hospitalisés en réanimation

et ils avaient une gravité plus élevée de la maladie par rapport aux femmes [72, 74].
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Dans notre étude, nous avons noté 50,5 % des hommes et 49,5 % des femmes a

I’admission.

3. Association sexe et antécédents a I’admission :

Les maladies chroniques, en particulier cardiovasculaires, sont les principales causes de

déces, méme pour les personnes de moins de 70 ans [75].

3.1 Diabéte :

Le diabete est un facteur de risque majeur d’athérosclérose, responsable de 75 % de la
mortalité chez le diabétique. L’'OMS a estimé que la prévalence du diabéete va passer de 135
millions en 1995 a 300 millions en 2025 [76].

Le risque de morbi-mortalité cardiovasculaire est plus élevé chez les diabétiques que
chez les non-diabétiques. Une étude Danoise (3,3 millions de sujets) a montré que le patient
diabétique, sans antécédent de maladie coronarienne, a le méme risque de présenter un
infarctus sur cing ans qu’un patient non diabétique avec un antécédent d’infarctus du

myocarde [77].

La prévalence du diabete sucré a considérablement augmenté au cours des dernieres
décennies et varie entre les communautés, montrant des différences dans les facteurs

environnementaux et génétiques [78].

Ainsi, des études ont montré un taux élevé chez les femmes [78, 79, 80] d’autres chez

les hommes [81] ou taux variable entre les deux sexes [82, 83, 84].

Bien que le diabéte sucré soit un facteur de risque bien établi pour le développement
d'une cardiopathie ischémique ou d'un infarctus du myocarde, son impact sur la mortalité a
court terme reste variable montrant d’une part une mortalité élevée chez les diabétiques, et

d’autre part cette relation n’a pas pu étre établie [85-90, 78, 79].
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C’est ainsi que certaines études ont démontré que les femmes diabétiques
semblaient avoir une mortalité élevée [79, 82, 86]. D'autres ont trouvé un taux de mortalité
élevé chez les hommes [87, 88]. Alors que d'autres n'ont trouvé aucune différence de

mortalité chez les diabétiques liée au sexe [89, 90] (tableau 15)

Dans notre étude la prévalence de diabete était plus élevée chez les femmes (15%) par

rapport aux hommes (8 %) sans différence significative (p= 0,47).

Tableau XV : mortalité liée au diabéte en fonction du sexe et des autres séries

Auteurs Pays Année Mortalité en fonction du sexe P
Fine Olivarius [86] Danemark 1997 Femmes>hommes <0,05
Percepcdo do estado de saude Brazil 2013 Femmes>hommes <0,05
[79]
Gale EAM [82] Europe 2001 Femmes>hommes <0,05
Gu K [87] USA 1998 Hommes>femmes <0,05
Fox CS [88] USA 2004 Hommes>femmes <0,05
Dale AC [89] Suéde 2008 Hommes =femmes NS
Freitas [90] Brésil 2003 Hommes =femmes NS

NS : non significatif.

3.2 Habitudes toxiques :

Le tabagisme est I'un des principaux facteurs de risque d’infarctus du myocarde. Il
favorise I'athérosclérose et accélere la progression de nouvelles plaques d'athérome. Dans
des études prospectives, la mort subite, la survenue d'un infarctus du myocarde et l'ischémie

silencieuse sont corrélées au tabagisme [91].

L’Etude INTERHEART a mis en évidence une association entre le tabagisme et
I’'augmentation du risque d’infarctus du myocarde, dans toutes les régions du monde. Il est lié

au nombre total de cigarettes fumées et existe méme pour une consommation de moins de 5
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cigarettes par jour. Les ex-fumeurs ont un risque d’infarctus du myocarde plus important que

les non-fumeurs, risque qui diminue avec la durée du temps d’arrét [92].

Une étude suédoise [93] a constaté que le tabagisme était plus commun chez les
femmes, et les deux tiers des femmesétaient des fumeuses actuelles, reflétant son importance

en tant qu’un facteur de risque d’infarctus de myocarde chez les femmes [93-95].

Les données épidémiologiques montraient que c'est le risque le plus important de

développement d'un IDM a un age jeune [95].

Alors que des études ont rapportés qu’il n’y a pas de différence significative entre les
deux sexes en terme d’habitudes toxiques pour les sujets admis en réanimation [79, 93, 94]
et d’autres montraient une fréquence plus élevée chez les hommes [95, 96] ce qui rejoint
notre étude : les hommes prenaient des toxiques dans 11,4 % des cas versus 1,5 % chez les

femmes avec une différence significative (p= 0,001).

3.3 Hypertension artérielle :

L’HTA est un facteur majeur dans la survenue de I’atteinte coronaire incluant
I'infarctus du myocarde et la mort subite. Les patients hypertendus ont 2 a 3 fois plus de
risque de présenter un événement cardiovasculaire comparés aux patients normo-tendus. Ces
complications sont dominées par l'insuffisance cardiaque, la cardiopathie ischémique et les

accidents vasculaires cérébraux [98].

Des auteurs démontraient que l‘incidence de I’hypertension artérielle (HTA) est

moindre chez la femme [18, 97, 98].

Contrairement, d’autres études ont trouvé une incidence élevée de I'HTA parmi les
femmes [99, 100].

Dans notre série, I’'HTA était fréquente chez les femmes (8%) versus 4% chez les

hommes mais sans différence significative (p= 0,17).
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3.4 Dépression / psychose :

La comorbidité liée aux psychoses aggrave considérablement la santé des malades et

est associée a une diminution de I’espérance de vie [101-103].

La relation entre le sexe et la mortalité chez les personnes souffrant de dépression est
divergente [104], malgré une prévalence plus élevée chez les femmes par rapport aux
hommes [105-107], plusieurs études [186, 223-227] n'ont pas constatées un risque de

mortalité selon le sexe.

Alors que deux études (norvégienne et danoise) ont montré que les psychoses sont

plus fréquentes chez les femmes [106, 107].

Dans notre série, la psychose était a 8% chez les deux sexes.

4. Association sexe et diagnostics d’admission :

Les décisions d’admission en réanimation sont complexes, prises le plus souvent dans
un contexte d’urgence, ainsi I'admission d’un patient en réanimation est souvent percue
comme une frontiére. Il s’agit de décider rapidement du devenir d’un patient sur des éléments
cliniques et anamnestiques. Dans la majorité des situations, I'admission en réanimation est
indiscutable [108].

Trois études : En Italie en 2011, aux USA en 2012 et en 2013, ont montré qu’il
n'existe pas de différence significative entre les deux sexes concernant les diagnostics a
I’ladmission : défaillance cardiaque, défaillance respiratoire, sepsis, neuropathies, épilepsie,
troubles métaboliques, infections cérébrales, hémorragie cérébrale, intoxications, AVC
ischémiques, hémorragie sous arachnoidienne, embolie pulmonaire et hémorragie gastro-

intestinale [67, 68, 109].
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Dans notre série 'acidocétose était plus fréquent chez les femmes 22 % versus 8% chez
les hommes avec une différence significative (p= 0,002) ce qui rejoint d’autres études [101,

102, 103].

Alors que I'insuffisance cardiaque était plus fréquente chez les hommes 8% (p= 0,03).
Résultat similaire aux autres études qui montraient que les femmes avaient un meilleur

pronostic concernant le risque de défaillance cardiaque contrairement aux hommes [110,

111].

Cependant nous n’avons pas noté de différence significative pour les autres

diagnostics.

5. Association sexe et scores de gravité et défaillances viscérales :

5.1 Scores de gravité généraux :

Divers scores ont été développés depuis une trentaine d’années pour répondre a une
exigence croissante de standardisation des procédures diagnostiques et thérapeutiques [112,

113, 114].

Ces systémes classent les malades en groupes homogénes de probabilité de mortalité
hospitaliere. lls sont utilisés au cours des études épidémiologiques dans le cadre d’essais

cliniques comparatives.

Le score doit permettre une évaluation pronostique indépendante, peu influencée par

le diagnostic de la pathologie justifiant le passage en réanimation [115].

5.1-1 SAPS Il (voir les annexes) :

Le SAPS Il a été concu pour évaluer la gravité des patients admis dans les unités de
soins intensifs. La mesure a été complétée et a abouti a un score en nombre entier de 0 a 163

et une mortalité prévue entre 0% et 100% [116].
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Ce systéme de notation est principalement utilisé pour:

e décrire la morbidité d'un patient en comparant le résultat avec d'autres
patients.
e décrire la morbidité d'un groupe de patients en comparant les résultats avec un

autre groupe de patients

Le pointage est calculé a partir de 12 mesures physiologiques de routine au cours des

24 premiéres heures [116].

Dans une étude suédoise (2015), le SAPS Ilétait plus élevé a I'admission chez les

hommes [117]

Alors que deux études en ltalie et aux USAn’ont pas trouvé de différence significative

[67, 68].

Dans notre série, nous n’avons pas eu de différence significative entre les deux sexes

(p=0,8).

5.1-2 Systemes APACHE 11 (voir les annexes) :

Historiquement, parmi les premiers systémes développés, I’APACHE Il était concu par

knaus et al en 1981 [114, 118].

Initialement, la premiére proposition d’APACHE était basée sur 34 items. L'APACHE Il
nhe retient que 12 variables physiologiques, associées a I'dge et a un certain nombre de
maladies préexistantes. Les variables physiologiques prises a part constituent ['Acute
Physiologic Score (APS) et sont évaluées a partir des valeurs les plus anormales des variables

considérées.

APACHEllest plus élevé chez les femmes plus que les hommes [67], alors d’autres

études n'ont pas eu de différence [69, 119, 120].
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Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé de différence significative entre les deux

sexes (p=0,42).

5.2 Score de défaillances viscérales : SOFA (voir les annexes)

Les malades admis en réanimation présentent au moins une défaillance d’organe. C'est
la raison pour laquelle il est apparu opportun de vouloir prédire le devenir et la mortalité des

patients admis en réanimation a partir du nombre des défaillances d'organes [121].

Proposé par Knaus et al, le score de SOFA était le premier de ces scores sur un effectif
de 5 677 patients de réanimation avec une mortalité hospitaliére globale de 17,5 %, il existait
une excellente corrélation entre le nombre et la durée des défaillances d'organes. En effet, sur
un nombre total de cing défaillances possibles (cardiovasculaire, neurologique, rénale,
respiratoire, et hématologique), la présence de trois défaillances pendant 72 heures

aboutissait a un taux de déces de plus de 93 % [121].

Ainsi des études ont déclaré que les femmes ont un score de SOFA diminué [115, 122,

123]

Dans notre étude, nous n’avons pas eu de différence significative entre les deux sexes

en terme de SOFA (p=0,76).

6. Association sexe et score de charge de travail :

Le score TISS 28 comprend 28 items thérapeutiques, chacun d’eux est coté de 1 a 8

points. Les plages de score total sont notées de de 0 a 70 points [125].

Un score TISS-28 total est calculé en additionnant les scores des items et reflete le

niveau des soins fournis durant les premiéres 24 heures d’admission.

Un score élevé signifie un temps et un effort pour prendre en charge un malade

[126].
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Comme le TISS-28 est un paramétre d'intensité des soins, des études ont trouvés que
les hommes recoivent des procédures plus invasives que les femmes indépendamment de la

raison de I'admission ou des procédures [16, 17].

Dans notre série les hommes et les femmes ont recu la méme qualité des soins donc

(p= 0, 56).

IV. Evolution :

1. Association sexe et maladie thromboembolique :

La survenue d’une maladie veineuse thromboembolique (MVTE) chez des patients de
réanimation représente une cause de morbimortalité surajoutée. L'incidence de la MVTE étant
d’environ 30 % sans thromboprophylaxie en réanimation. Les patients hospitalisés dans ces
unités doivent étre considérés comme « a haut risque » de thrombose, et une prévention doit
leur étre instaurée. A cOté des facteurs de risque classiques de la maladie (age, cancer,
chirurgie, obésité...), des facteurs propres a la réanimation contribuent a la survenue de la
maladie: ventilation mécanique, amines vasopressives, cathéters veineux [127].

Seules quelques études rétrospectives ont examiné le rapport entre le sexe et le risque
thromboembolique ont montré que le sexe masculin est un facteur de risque indépendant
desévénements thromboemboliques chez les patients atteints de fibrillation auriculaire [128,

129].

Cependant, des résultats contradictoires ont été obtenus dans quelques études
montrant un risque variable d’événements thromboemboliques en fonction du sexe [130-

132].

Des études de grandes cohortes en 2000 et 2011 ont indiqué que le sexe féminin est
un facteur de risque d'événements thromboemboliques pour les sujets agés de 75 ans [135,
136], et présentaient un risque d’AVC ischémique élevé chez les femmes ayant une FA [133-

135, 136-138].
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Dans notre série 7% des patients avaient cette complication sans différence significative

entre les deux sexes (p=0,94).

2. Association sexe et infection nosocomiale :

L’infection nosocomiale se définie comme une infection contractée dans un
établissement de soins, qui n'étaient ni en incubation ni présente a I'admission du malade.

L’infection nosocomiale apparait aprés un délai de 48 heures d'hospitalisation [139].

2.1 Pneumonie nosocomiale :

Les pneumonies nosocomiales bactériennes apparaissent en raison du passage des
bactéries qui colonisent I'oropharynx et le tractus gastro-intestinal supérieur du patient, dans

le tractus respiratoire [140].

Plusieurs études ont postulé que les hommes font plus de pneumonies en réanimation

[141-143] avec un risque élevé de déces [91, 92, 126, 144].

Alors qu’une étude italienne n’a pas démontré de différence entre les deux sexes en

termes de pneumonie [68].

Dans notre série, nous n’avons pas eu de différence significative (p= 0,9) entre les deux

sexes. (Tableau : 16)

2.2 Infection urinaire nosocomiale :

L’infection urinaire est en classée deuxiéme infection nosocomiale en réanimation aprées

la pneumonie [140, 145-146, 148].

Plusieurs études suggéraient que l’infection urinaire est plus fréquente chez les
femmes avec une trés grande létalité [91, 92, 144].Contrairement une étude Italienne n’a pas
conclu a une différence entre les deux sexes [68] résultat similaire a notre étude (p=0,4)

(tableau : 16)
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2.3 Bactériémie nosocomiale :

L’incidence globale de la bactériémie nosocomiale est différente selon I'activité des

services hospitaliers ; mais reste élevée en réanimation [149-152].

Des études ont abouti a des résultats variables concernant la relation entre le sexe et la

mortalité par bactériémie [153, 154].D’une part, des études n'ont pas détecté de différence

entre les deux sexes [142, 155-158], d’autre part, d’autres ont suggéré un taux élevé de

mortalité chez les femmes suite a une bactériémie [159,160].

Dans notre étude, nous n’avons pas eu de différence significative entre les deux sexes

(p = 0,3) ce qui rejoint I’expérience italienne [68].

Tableau XVI : taux de pneumonie et d’infection urinaire en fonction du sexe et des autres

séries.
L’infection Auteurs Pays Année L’infection en fonction du sexe P
nosocomiale
Rienstra M [141] Pays -Bas 2005 Hommes>femmes <0,05
Crabtree [142] USA 1999 Hommes (10%)>femmes (2%) <0,05
Combs [91] France 2009 Hommes (51%)>femmes (44%) <0,05
Pneumonie
Rosenthal VD [143] Argentine 2003 Hommes>femmes <0,05
Antonnela vesani [68] Italie 2011 Hommes=femmes NS
Notre serie Maroc 2018 Hommes=femmes NS
Gannon [144] USA 2004 Femmes>hommes <0,05
Combes A [91] France 2009 Femmes (46%)>hommes (24%) <0,05
Napolitano LM [92] USA 2001 Femmes>hommes <0,05
Infection Antonnela Vesani [68] Italie 2011 Femmes=hommes NS
urinaire Notre serie Maroc 2018 Femmes=hommes NS

NS : non significatif

-37-




Association sexe et mortalité en réanimation médicale

3. Association sexe et trachéotomie :

La trachéotomie est 'une des procédures les plus couramment effectuées chez les

patients de réanimation [161, 162].

Le recours a la trachéotomie est souvent envisagé lorsque la pathologie des patients
laisse prévoir une durée prolongée de ventilation mécanique ou aprés échec du sevrage [163,

164].

Certaines études ont conclu que ce recours est plus élevé chez les hommes [165],

d’autres chez les femmes [166].

D’autres études [15, 69, 167] n’ont pas trouvé de différence entre les deux sexes. Ceci

rejoint notre étude qui n’a pas détecté de différence significative entre les deux sexes (p=1).

4. Association sexe et durée d’hospitalisation :

Les jours d’hospitalisation « inutiles » sont estimés a 20% de la durée totale
d’hospitalisation en réanimation [168] et sont associés a une mortalité élevée, a une
consommation de ressources accrues et a une morbidité non négligeable [169-171] incluant
I'infection nosocomiale [170], une détérioration fonctionnelle et une réduction de la capacité

des services de réanimation [171].

Des études ont montré que les hommes recoivent un niveau élevé de soins et une

longue durée d’hospitalisation [17, 172].

Dans notre série, nous n’avons pas trouvé de différence significative entre terme de

durée d’hospitalisation (p= 0,18).
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V. Mortalité et sexe :

Le sexe masculin domine les admissions dans beaucoup de centre de réanimation

[174-176].

Au Maroc au CHU HASSN Il Fés, parmi les patients décédés 63 % étaient de sexe
masculin  [50] et au service de réanimation médico-chirurgicale de I’hépital militaire

Mohammed V de Rabat, 69% des patients décédés étaient des hommes [51].

A I'opposé, d’autres études démontraient que les femmes avait une mortalité plus

élevée [119, 166] avec souvent des symptomes atypiques [177, 178].

De méme (au Canada, Belgique et aux USA) des auteurs ont conclu a une mortalité plus
élevée chez les femmes de plus de 50 ans [166, 179] ou bien avant ’dge de 50 ans [109]

alors que avant la ménopause, elles avaient une mortalité similaire aux hommes [166, 179].

Enfin en Australie, en Italie et a I’Angleterre les auteurs n’ont pas eu de différence de

mortalité entre les deux sexes [17, 68, 69].

Dans notre travail, nous n’avons pas eu de différence significative en terme de mortalité

entre les deux sexes (p=0,52) :( tableau 15 et 16).
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TableauXVIl: taux de mortalité en fonction du sexe et des études publiées

Auteurs Pays Année Mortalité et sexe P
Koukous [50] Maroc 2009 | Hommes (63%)>femmes (67%) <0.05
Wazzani [51] Maroc 2005 | hommes (69%) >femmes _

Jorg Schroder [176] Etats unis 1998 | Hommes (70%) > femmes _
Herndndez Tejedor [119] Espagne 2008 | Femmes (11%) > hommes (7,6%) <0,05

Combs A [180] France 2009 | Femmes (37%) > hommes (32%) _
Valentin A [17] Australie 2003 Femmes(18,1%) >hommes (17,2%) <0,05

Skott K [69] Anglettaire 1999 | Femmes=hommes NS

Antonella vezzani [68] Italie 2011 Femmes=hommes NS

Notre série Maroc 2018 | Femmes=hommes NS

NS : non significatif.

Tableau XVIII : taux de mortalité en fonction de I’'age et sexeet les études publiées.
Auteurs Pays Année <50ans P > 50ans P
Fowler RA et | Canada 2007 Hommes=femmes NS Femmes>hommes <0,05

al [166]

Walter LC et | Belgique | 2004 Hommes=femmes | NS Femmes>hommes <0,05
al [179]

Mahmoud et | Espagne | 2012 Hommes>femmes <0,05 | Femmes=hommes NS

al [109]

Notre serie Maroc 2018 Hommes=femmes | NS Hommes=femmes NS

NS : non significatif 2
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VI. Causes de déces :

Les pathologies responsables de déces sont souvent multiples et intriquées chez un
méme patient, rendant difficile I'interprétation de I'imputabilité d’un facteur particulier [88].
Plusieurs auteurs se sont intéressés a I'étude des facteurs pronostiques spécifiques pour une

pathologie en particulier [181, 182].

1. Choc septique :

Sakr et al ont montré(en ltalie) que le taux globale du sepsis sévére était plus faible chez
les femmes admis a I'USI et que le sexe féminin était indépendamment associé a un risque
accru de décés chez les patients en état de choc septique méme s’il y’'avait plus d'hommes
que de femmes a I'admission [160, 184-185].

Certains auteurs rapportaient une mortalité plus élevée chez les femmes [180, 187],

alors que d’autres concluaient le contraire [188-190].

Des hypothéses ont incriminé la variabilité de la qualité de soins entre les deux sexes

[17, 166, 191], la différence de la réponse immunitaire face a I'infection [190, 192].

Enfin une étude italienne rétrospective n’a pas trouvé de différence de mortalité lié a

I'infection entre les deux sexes [68] ce qui rejoint notre étude (p=0,9) (tableau : 19)
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Tableau XIX : mortalité liée au choc septique en fonction du sexe.

Auteurs Pays Année Mortalité et sexe P
Combes A [180] Etats unis | 2009 Femmes>hommes <0,05
Eachempati [ 187 ] Etats unis | 1999 Femmes >hommes <0,05
Fowler RA [166] Canada 2007 Femmes>hommes <0,05
Schroder ) [188] Allemagne | 1998 Hommes >femmes <0,05
Adrie C [189] France 2007 Hommes>femmes <0,05
Schroder ) [190] Allemagne | 2000 Hommes>femmes <0,05
Reinikainen M [124] Finlande 2005 Hommes>femmes <0,05
Antonella vezzani [68] Italie 2011 Hommes=femmes NS
Notre serie Maroc 2018 Hommes=femmes NS

NS : non significatif.

2. Choc cardiogénique :

En raison de I'amélioration de la prévention primaire et secondaire et les stratégies
thérapeutiques, la mortalité due a la maladie coronarienne a diminué sensiblement au cours

des dernieres décennies [181, 182].

La maladie coronaire est la cause majeure de la mortalité et de la morbidité chez les

hommes et les femmes dans les pays occidentaux [196, 197].

La mortalité cardiovasculaire était plus faible chez les femmes [198] et elles sont moins

susceptibles d'étre traitées agressivement par rapport aux hommes [196, 199, 203, 204].

Les différences d’age, de prévention, de présentation clinique, des facteurs de risque
et de traitement pourraient expliquer cette différence fondée sur le sexe en taux de mortalité

[205, 206].
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D’autres étudessuggéraient que le sexe féminin était un prédicteur de la de mortalité

apres un IDM [204, 207, 208] a I'opposé d’autres auteurs rapportaient le contraire [209, 210].

Alors que dans d’autres [183, 194, 195], la différence de sexe n’était pas prise en

considération particulierement chez les sujets agés de plus de 65 ans.

Dans notre série, il n’y avait pas de différence entre les deux sexes dans la mortalité par

choc cardiogénique (p=0,5) (tableau : 20)

Tableau XX : mortalité liée au choc cardiogénique en fonction du sexe et les études publiées.

Auteurs Pays Année Mortalité et sexe P
Shirani] [208] USA 2000 Femmes>hommes <0,05
Suarez G [204] Espagne 1995 Femmes>hommes <0,05
Becker R [207] Angleterre 1994 Femmes>hommes <0,05
Gomberg-Maitland [209] | Europe 2006 Hommes>femmes <0,05
AvgilTsadok M [210] Canada 2012 Hommes>femmes <0,05
Puletti M [194] Etats unis 1984 Hommes=femmes NS
Eachempati SR [193] | --——-------—— 1991 Hommes=femmes NS
Notre serie Maroc 2018 Hommes=femmes NS

NS : non significatif.
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3. Causes neurologiques :

3.1 Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) :

L’accident vasculaire cérébral représente la troisieme cause de mortalité chez I'homme,
la deuxiéme chez la femme et la premiere cause de handicap physique acquis de l'adulte.
C’est une pathologie fréquente ou Le pronostic vital est souvent mis en jeu, la mortalité est de

25 a 30% a 1 mois, et 40% a 6 mois. Parmi les survivants, 75% gardent des séquelles [211].

Les principaux facteurs du pronostic vital sont la prise en charge, I'age, I'état antérieur,
I'atteinte neurologique initiale, I'atteinte bilatérale et le type d'AVC [212]. Néanmoins, les
complications secondaires sont responsables d'une surmortalité non négligeable,

essentiellement chez le sujet agé.

Dans notre série le décés par causes neurologiques n’était pas différent entre les deux sexes

(p=0,9).

4. Cause respiratoire :

4.1 Le syndrome de détresse respiratoires aigue de I’adulte (SDRA) :

Malgré une diminution du taux de mortalité au cours des 10 dernieres années, le SDRA
est toujours associé a une forte mortalité, qui varie de 30% a 70% qui peut atteindre 90% au

cours des états septiques graves [213, 214].

Chan et al ont constaté a travers une étude prospective qu’un age >60 ans et la

présence d’une comorbidité étaient associés a un taux élevé de mortalité [215, 216].

D’autres facteurs tels I’hypoxémie, le rapport PaO2/ FiO2, et la PEEP (Positive End Expira

tory Pressure) étaient associées a la mortalité [217, 218, 219].
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4.2 L’asthme aigu grave :

Dans la derniere décennie, des études épidémiologiques ont montré que les taux de
mortalité liés a I'asthme se sont stabilisés ou ont progressivement diminué dans différents

pays [220, 221].

En milieu de réanimation, le décés par asthme aigu grave est souvent attribué aux
complications iatrogenes et aux lésions cérébrales irréversibles suite a un arrét cardio-

respiratoire survenu avant I’admission [222].

Dans notre étude ont avait pas de différence significative dans le taux de mortalité lié

aux causes respiratoires (p=0,5).
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La mortalité en réanimation médicale est de I'ordre de 55% alors qu’il n’y a pas de

différence significative entre les deux sexes.

Les causes de décés sont dominées par les causes infectieuses dont 31,5 % des cas sans

différence entre les deux sexes.

Pour les ATCD, les hommes avaient plus d’insuffisance cardiaque et prennent plus de
toxiques ; alors que les femmes étaient plus anémiques biologiquement et présentaient plus

d’acidocétose a I’admission.
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Résumé

Introduction :L’association sexe et mortalité reste un sujet de débat.

L'objectif de notre travail était de préciser les caractéristiques cliniques, biologiques et
évolutives des deux sexes et de chercher une relation entre le sexe et la mortalité chez les

malades de la réanimation médicale.

Matériels et méthodes :Ftude rétrospective réalisée dans le service de réanimation

médicale de CHU MedVI de Marrakech, étalée sur une période d’'un an du premier juin 2016

au 30 juin 2017. Le nombre total des patients était de 262 patients.

Résultats :La mortalité dans le service de réanimation médicale est de I'ordre de 55%
sans différence significative entre les deux sexes. Les causes de décés sont dominées par les

causes infectieuses dont 31,5%.

L’acidocétose et I'anémie était plus fréquente chez les femmes a I'admission alors que

I'insuffisance cardiaque et les habitudes toxiqueschez les hommes.

Conclusion :La mortalité reste élevée en réanimation médicale,la cause la plus fréquente

est la cause infectieuse sans différence significative entre les deux sexes.
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Abstract

Introduction:The association gender and mortality remains a subject of debate.

The aim of ourworkwas to clarify the clinical, biological and evolutionarycharacteristics
of both sexes and to look for a relationshipbetweengender and mortality in

medicalresuscitation patients.

Materials and methods:Retrospectivestudycarried out in the medical intensive care unit

of CHU Med 6 in Marrakech, spread over aperiod of one yearfromjune 1st 2016, to June 30th

2017.The total number of patients was 262 patients.

Results:The mortality in the medical intensive care unit is about 55%
withoutsignificantdifferencebetweengender dominated by the infectious causes of which

31.5%.

Ketoacidosis and anemiawere more common in women on admission whileheartfailure

and toxic habits in men.

Conclusion:The mortalityremains high in medical intensive care, the mostcommon cause

is the infectious cause withoutsignificantdifferencebetween the two sexes.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation

Nom ool NE Age............ <50 J >50]
Sexe:H[] HJ

ATCD: Aucun[_]

Habitudes toxiques : Tabac[] Alcool ] Cardiopathie : Oui[] Non []
Maladie systeme : Oui[] Non[] Hémopathie : Oui[] Non[]

Cirrhose : Oui[] Non[] SIDA : Oui[JNon[]

Insuff hépatocellulaire : Oui ] NON JAULIES. ...

Transfert : d’un autre hdpital (] d’un autre service [] des urgences [_]d’une structure privé []

Diagnostic a I’admission :

Défaillance respiratoire : Oui [JNon ] Défaillance neurologique : Oui [JNon ]
Défaillance rénale : Oui [JNon []Défaillance hémodynamique :  Oui [JNon[]
Défaillance hépatique :  Oui [JNon []Défaillance hématologique : Oui [INon ]

Nombre de défaillances: 1[ ] 2[ ] 3[] 4[] 5[] 6[]
Acidocétose diabétique : Oui [JNon [[JComa hyperosmolaire : Oui [JNon ]
Méningite /méningo-encéphalite :  Oui [JNon [[JHémorragie méningée : Oui[] Non[]
Etat de mal épileptique : Oui ] Non [JSd malin neuroleptique : Oui_JNon[]
Embolie pulmonaire : Oui [JNon [insuff cardiaque : Oui [JNon[]
HTA: Oui [CJNon [JPneumop commun. Oui[] Non[]
BPCO décompensée : Oui [JNon [JAAG : Oui [JNon[]
Etat de choc : Non [JOui[]: septique[ JHypovolémique[“ICardiogénique[ ]  Anaphylactique[]
AU S ittt e e e e e e
GCS al’admission : ...... <8[19-15[]
SAPSII: ........ SOFA: ........ APACHEII: ........ TISS28: ........
A I’admission : PA : .......... FC:......... T, SpO, & ........ FR:.........
Infection a I’admission : Oui [ JNon []
Biologie : Urée: ...... Creatinine : ...... Hématocrite : ...... GB:........ Plaguettes : ..........
ASAT : ...... ALAT : ...... Glycémie : ...... Protides : ...... CRP: ...... Bicarbonates : ......

Evolution : Trachéotomie : Oui [ JNon [Jventilation mécanique : oui[] non[]

Infection : Non [JOui[]
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Site de localisation : Poumon [JBactériémie[JUrinaire
Antibiothérapie oui ] non Durée:...... jours
Maladie thrombo-embolique : OuiJNon[]
Durée d’hospitalisation : ............... jours
Evolution : transfert [] déces []

Causes de décés : Choc septique []
Choc cardiogénique []

Défaillance neurologique []
Défaillance respiratoire]

Défaillance multi viscérale[ ]
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Annexe 3 : SOFA (Sequzntiel Organ Failure Assessment)

SOFA soore 0 1 2 3 4
Respirationa
Pa02FI2a (mm
Hal =400 4L <300 =200 <100
éanH'DJ 21-301  142-20 §7-141 <7
Coagulation
3 115] 150 100 il 4|
Matelets 10 Irnn'l3
Liver
“ - 2 21, »12]
il ubin L) 1.2 1219 LS50 6119 120
Degamire Dopamne=h  Dopanine =15
Cardiovaseular” Mo MAF 2i=6 or of o
Hypotension hyptension <71 doburaming  ncrepnephing  noepinaphrna
@y =1 (.1
CNS
Glasgow Coma 15 1514 1C-12 g ]
Score
Renal
: . .
wronoAeL | a2 1290l 2c3s [ P2 | ssperan
o urine output 500
(md)
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Annexe 4 : TISS28

Category TISS-28
Points
Basic Activities
Standard monitoring (hourty vital signs, fluid balance). 5
Biochemical and microbiological investigations. 1
Singe medication (any route). 2
Multiple intravenous medications. a
Care and prevention of decubilus and daily dressing changes. 1
Frequent dressing changes (at least one time per each nursing shift). 1
Care of drains. a3
Cardiovascular Support
Single vasoactive medication. 3
Multiple vasoactive medications, 4
Intravenous replacement of large fluid losses (> 3 Lfmzfda}rj. 4
Peripheral arterial catheter. 5
Pulmonary artery flotation catheter. B
Central venous line. 2
Cardiopulmonary resuscitation after arrest in the past 24 hours. a
Specific interventions
Single specific interventions in the ICL (naso or erotracheal intubation, cardioversion, a3
intreduction of peacemaker, endoscopies, emergency surgery in the past 24 hours).
Multiple specific interventions in the ICU (more than one described above). 5
Specific interventions outside ICU (surgery or diagnostic procaedures). 5
Ventilatory Support
Mechanical ventilation. 5
Supplementary ventilation support (supplementary oxygen by any method except if 2
mechanical ventilation parameaters apply).
Care of artificial airways (endotracheal tube or tracheostoma). 1
Treatment for improving lung function (e.qg. thorax physiotherapy, incentive spirometry, 1
inhalation therapy, intratracheal suctioning).
Renal Support
Hemofiltration/dialytic techniques. 3
Quantitative urine output measurement. 2
Active diuresis (e.g. furosemide > 0.5 mg/Kg/day). 3
Neurologic Support
Measurament of intracranial pressure. 4
Metabolic Support
Treatment of complicated metabolic acidosisfalkalosis. 4
Intravenous alimentation. 3
Enteral feeding through gastric tube or other route (&.9. jejunostomy). 2
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Annexe 5 : score de Glasgow

Ouverture des yeux

e Spontanée 4 points
e Ala parole 3 points
e Ala douleur 2 points
e Aucune 1 point

Reponse verbale

e Orientée 5 points
e Confuse 4 points
¢ Inappropriée 3 points
¢ Incompréhensible 2 points
e Aucune 1 point

Meilleure réponse motrice

e Obeit aux ordres 6 points
e Localise la douleur 5 points
e Retrait a la douleur 4 points
e Flexion anormale 3 points
e Extension a la douleur 2 points
e Aucune 1 point
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Annexe6 :SAPSII

SOORE 4 3 2 1 0 1 2 A [
A0 385 Jal- M- 2 30.0-
g =" | a00 BI 1 34 | 39 | me |39 | B9
Mean blood -
e kg | <160 | 13019 | 11012 70-109 50-60 49
3 - | 10- :
Heatrae | =80 | oo | 1o 70-109 55-60 | 40-54 | =39
Respratoy rate | =50 | 35-49 2534 | 1224 | 1011 | 69 =5
| . 760 750 | 73> 725~ | 145
Alterial ) =TT | 769 759 | 749 732 | 724 | 9B
Oxygenation
ITFI02> 05, use B | 20-
(A-2)D02 00| g9 | e <200
et e >70 | 6170 5560 | <55
Seumsodum | o | 160- | 15~ | 150~ | 130- - | 1| o
meqlL = 79 | 19 | 154 | w9 2 | 1e | °
ﬁ:ﬂ’l‘_‘ polassum | 74 | 6069 5559 | 3554 | 30-34 | 2529 o
Serum credinine
| =35 | 2034 | 15419 0.6-14 <06
moidL
20459
Hematocrt =50 50-59.9 | 46499 20-209 2
WBC court,
108l =40 20-399 | 15199 | 3149 1249 =1
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