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ABREVIATIONS

HDH : hémorragie digestive haute

AINS : anti-inflammatoire non stéroidien
HP : Hélicobacter pylori

ub : ulcére duodénal

UG : ulcére gastrique

UGD : ulcére gastroduodénal

HTP : hypertension portale

VO : varices cesophagiennes

FOGD : fibroscopie cesogastroduodénale
Hb : Hémoglobine.

MICI : Maladies inflammatoires chroniques intestinales
RCH : Recto colique hémorragique

CAG : Colite aigue grave

MC : Maladie de crohn

CCR : Cancer colo rectal

TB : Tuberculose

DMS : Durée moyenne de séjour

CHU : Centre hospitalier universitaire
URG . urgences

CD : centre de diagnostic



Introduction et but du travalil

Dans la perspective d’'une meilleure prise en charge des patients et afin de
répondre a plusieurs questions de recherche en hépato gastro entérologie, il est
nécessaire d’étudier la morbidité et la mortalité de la population des patients admis
dans notre service. La connaissance de ces parameétres permettra une appréciation
objective du profil épidémiologique des patients, des modalités de leur prise en
charge ainsi que de I'efficacité et de la rentabilité du service. Il en résulte la mise en
place des recommandations,

C’est dans ce sens que nous proposons d’établir un bilan d’activité pour le
service sur une période allant de Janvier 2006 a Décembre 2010.

Cette étude porte sur I'activité hospitaliere du service (consultations,
hospitalisation, exploration). Elle a concerné tous les patients hospitalisés au service
durant cette période. A noter que nous avons exclu de notre étude I’année 2009,
année charniere qui a vu le déménagement du service d’hépato gastro entérologie
de I’hépital Al Ghassani vers le CHU Hassan Il et au cours de laquelle I'activité
hospitaliere était fortement perturbée.

La premiere partie de notre travail consistera en une présentation du service
d’hépato gastro entérologie, ainsi que du CHU Hassan Il, structure hospitaliére dont
notre service constitue I’un des maillons forts.

Dans une deuxiéme partie, nous dresserons une étude globale des
hospitalisations selon certains parameétres : la répartition selon les mois, le sexe,
I’lage, le milieu, [Il'origine géographique et la répartition des malades selon les
groupes pathologiques les plus représentés au service. Nous procéderons a une
comparaison de ces parameétres entre les différentes pathologies étudiées et

également nous décrirons la mortalité dans notre service.



Dans la troisieme partie enfin, nous ferons une étude analytique des
pathologies fréquentes rencontrées au service ; tout en les comparant avec les

données de la littérature.



II. Présentation du service d’hépato gastro entérologie du CHU

Hassan Il de Fes.

a.l Historique :

Février 2001 : Professeur Ibrahim Adil est affecté au service d’hépato-
gastroentérologie hopital AL GHASSANI.

Avril 2001 : le 1¢r résident est affecté au service : docteur BENAJAH DAF-Allah.
Septembre 2001 : le service d’hépato-gastroentérologie recoit le premier
groupe des externes en 3éme année.

Juin 2002 : Docteur EL ABKARI Mohammed a été recruté en tant que professeur
Assistant.

Janvier 2003 : nomination par Monsieur le ministre de la santé de Monsieur
IBRAHIMI Adil chef de service d’hépato-gastroentérologie au CHU Hassan Il de Fés.
Janvier 2004 - Mai 2004 : rénovation du service d’hépato-gastroentérologie,
avec création d’une unité d’exploration para-clinique (endoscopie, proctologie,
échographie, explorations fonctionnelles,............ )

Septembre 2004 : le service d’hépato-gastroentérologie recoit le premier
groupe des externes en 6¢me annee.

Le O7 Juillet 2005 : le 1er spécialiste du service a réussi son examen de fin de
spécialité.

Le 24 Juillet 2005 : le Docteur BENAJAH a été recruté en tant que professeur.
Assistant.

En Février 2008 : Le docteur AQODAD a été admis au concours de recrutement
de Professeur Assistant organisé par la faculté de médecine et de pharmacie de

Fes.
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Janvier 2009 : Déménagement du service d’hépato gastro entérologie qui quitte
I’hopital Al Ghassani pour le CHU Hassan Il.

En Mars 2009 : Dr EL YOUSFI et Dr MELLOUKI ont été admises au concours de
recrutement de Professeur Assistant organisé par la faculté de médecine et de

pharmacie de Fés — Maroc.

a.2 A I’hopital Al Ghassani :

Entre Février 2001 et Janvier 2009, le service d’hépato gastro entérologie se
situait a I’h6pital Al Ghassani de Fés, qui faisait alors office de CHU.
Capacité litiere : 28 lits.
L’unité d’exploration para clinique (endoscopie, proctologie,
échographie, et explorations fonctionnelles) se trouvait au sein méme
du service.

Personnel médical : 18.

Professeurs de I’Enseignement Supérieur : Nombre/ 1/
Professeurs Agrégés : Nombre/ 1/
Professeurs Assistants : Nombre/ 1/
Médecins Spécialistes : Nombre/ 1/
Résidents : Nombre/ 9 /
Internes : Nombre/ 3/
Autre profil : Nombre / 2/

Personnel para médical :
IDE : Nombre /_ 08 /

AS BP : Nombre / 02/
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a.3 Au CHU Hassan Il :

A partir de Janvier 2009, le service d’hépato gastro entérologie se situe au
4eme étage du batiment C du CHU Hassan Il (« C4 »), alors que I'unité d’exploration
para clinique occupe le rez-de-chaussée du batiment E du CHU Hassan Il (« EO »).

Capacité litiere : 30 lits.

Personnel médical :

Professeurs de I’Enseignement Supérieur : Nombre /7 2/
Professeur Agrége : Nombre/ 1/
Professeurs Assistants : Nombre / 3/
Médecins Spécialistes : Nombre/ 2/
Résidents : Nombre /7 19 /
Autre profil : Nombre/ 1/

Personnel para médical :
IDE : Nombre /_ 07 /

AS BP : Nombre/ 01/

a.4 Les missions du service :

Le service d’hépato-gastroentérologie, du CHU Hassan Il de Fés répond
comme tous les services universitaires a trois missions : activités de soins, la
formation des médecins généralistes et spécialistes et la recherche scientifique.

a.4.1 a-Activités de soins :

Le service d’hépato-gastroentérologie répond aux besoins de la population en :

AConsultations spécialisées : 18 Consultations spécialisées

12



§ 8 consultations des enseignants
o Consultations spécialisées dans les maladies
inflammatoires intestinales
o Consultations spécialisées en hépatologie
§ 10 consultations en hépato-gastroentérologie assurées
par des résidents :
AEHospitalisations

/EExplorations para-cliniques

a.4.2 b-La formation :

- Le service d’hépato-gastroentérologie assure la formation de base en

encadrant :

§ les étudiants de 3¢me et de 6¢me année de médecine

§ les internes de CHU

13



[1l. Matériels et méthodes

a.l Population d’étude

Pour étudier la morbidité et la mortalité au sein de notre service, nous
proposons une étude rétrospective descriptive allant de Janvier 2006 a Décembre
2008, nichée sur une étude prospective de Janvier 2010 a Décembre 2010.

Etant donné que I’'année 2009 fut une année charniére, de déménagement de

I’hépital Ghassani au CHU Hassan Il de Fes, nous allons I’exclure.

a.2 Recueil des données

Pour le recueil des données nous nous sommes basés sur les registres
d’hospitalisation qui ont été remplis a partir des dossiers médicaux des patients.
Ces données ont étés collectées grace a une fiche d’exploitation qui a servi a

remplir un tableau Excel.

a.3 Analyse statistigue

Nous avons réalisé une analyse descriptive globale portant sur les données
épidémiologiques et cliniques suivantes : age, sexe, origine, milieu des patients,
motif d’hospitalisation, la voie de recrutement des patients, la durée moyenne
d’hospitalisation, le nombre d’hospitalisation par année et la pathologie
diagnostiquée.

Suite a cette étape, nous avons procédé a une comparaison des données
recueillies entre I’hopital EI Ghassani et le CHU Hassan Il. Par la suite nous avons
comparé ces données épidémiologiques et cliniques entre les pathologies les plus

fréquentes dans notre service, notamment les pathologies hémorragiques,

infectieuses, inflammatoires et tumorales.
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Nous avons décrit la morbi-mortalité globale dans notre service ainsi que celle
liée aux pathologies étudiées : l'ulcére gastroduodénal, I’hypertension portale, la
tuberculose péritonéale, la leptospirose, la maladie de Crohn, la RCH, le cancer

colorectale et le cancer de I’'estomac.
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FICHE D’EXPLOITATION

Données Démoagraphiques

Biais d’Hospitalisation

Sexe : M F

Milieu : Urbain Rural
ProfeSSION (..ot
Mutualiste

indigent

Date
d’HOSPItaliSatioN:..........cccovivviiiii s
........................ (Mois et Année)

Délai d’Hospitalisation :

en mois)
Durée d’Hospitalisation :

(Durée en jours)

- Quel biais d’hospitalisation ?
Urgences
Centre diagnostic
Transféré d’un autre service du CHU
non précisé
-Référé:  Non
Oui
Sioui: Médecin généraliste
Hépato- Gastro-entérologue
Autre spécialiste
Centre hospitalier provincial
Non précisé

Motifs d’Hospitalisation

Hémorragies Digestives : HéEmatémese
Mélénas Rectorragies
Douleurs abdominales : Epigastralgies
Coliques hépatiques
Douleurs abdominales diffuses
Douleurs de laFID
Troubles du Transit : Diarrhée Constipation
Syndrome sub-occlusif  Occlusion
Syndrome rectal
Vomissements Dysphagie
Masse abdominale Hépatomégalie Splénomégalie
Ascite Ictere Encéphalopathie
Syndrome anémique  Asthénie  AEG

Pathologie diagnostiguée :

Pathologie tumorale
HTP
MICI

Pathologie ulcéreuse

Autre

16



V. Résultats

a.l Reésultats globaux

Durant la période d’étude [2006-2007-2008 et 2010] trois miles cing cents
treize patients (3513) ont été colligés.

a.1.1 Aqge des patients

La moyenne d’age de nos patients était de 49,22ans [12-98 ans] =+ 8,48 ans.

600

500

400
300
200
o | 1t
0

[12-20[ [20- 30[ [30- 40[ [40 50[ [50- 60[ [60- 70[ [70 80[ [80

Figure 1: Répartition des patients selon la tranche d’age
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a.1.2 Sexe des patients

Le sexe ratio H/F de nos patients hospitalisés était de 1,065.

®homme
m femme

Figure 2 :_Répartition selon le sexe

a.1.3 Milieu

3%

® Rural
= Urbain
NP

Figure 3: Répartition selon le milieu

La majorité de nos patients, 63%, était d’origine urbaine, (N = 2214) et

34,21% de nos patients étaient issus d’un milieu rural (N=1203). Le milieu n’a pas

pu étre précisé chez 2 ,7 % des malades (N=96).
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a.1.4 Répartition géographigue
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Figure 4: Répartition géographique

56,7% de nos patients étaient originaire de la ville de FES.

L’origine n’a pas été précisée chez 2,6% des patients (N=92).
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Figure 5 : Origine des patients représentée sur une carte géographique

a.1.5 Le nombre d’hospitalisation

Le nombre de patients hospitalisés a connu une hausse en 2010 en comparaison

avec les années précédentes. Il a augmenté de 20% entre 2006 et 2010.

35%
30%
25%
20% -
15% -
10% -
5% -
0% -

29,00%

24% 23,28% 23,60%

2006 2007 2008 2010

Figure 6 : L'évolution du nombre des patients hospitalisés selon les années
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Figure 7 : L’évolution du nombre de patients hospitalisés originaires de la ville de

Fés selon les années

La proportion de patients originaires de la ville de Fés, hospitalisée au sein de

notre service a connu une baisse. Elle était de 66,15% en 2006 pour avoisiner les

48% en 2010.

a.1.6 Voies d’hospitalisation

N=96
3%

m Urgences

H Transferts

m Hospitalisation
traditionnelle par le
cDh

Figure 8 : Les voies d’hospitalisation
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44,2% de nos patients provenaient des urgences, et 53% d’entre eux
provenaient du centre de diagnostic.

Les patients étaient soit enregistrés sur une liste d’attente pour hospitalisation
traditionnelle, ce qui a concerné 36% de nos hospitalisations, soit ils étaient inscrits
sur une liste d’admission a I’h6pital de jour, ce qui a concerné les patients candidats
essentiellement a une ponction biopsie hépatique (PBH) ou a une cholangio
pancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE), ces derniers représentaient 17%
de nos admissions.

2, 7% de nos malades étaient transférés des autres services, essentiellement

des services de réanimation 38%, de chirurgie 24% et de médecine interne 10%.

a.1.7 Durée moyenne de séjour (DMS)

C’est le nombre moyen de journées que le malade passe au service d’hépato
gastro entérologie. Elle est égale au nombre de journées (J) rapporté aux entrées (E).
La durée d’hospitalisation au sein de notre service variait entre un jour pour
les patients de I’hdpital de jour et 90 jours pour les patients du secteur hospitalier

avec une moyenne de 10,38 jours = 10,60.

25
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15

10 —
11,18 10 11,46 I ¢

2006 2007 2008 2010

Figure 9: L’évolution de la DMS selon les années
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La DMS s’est raccourcit entre 2006 ou elle était de 11,18jours pour avoisiner

les 9jours en 2010.

a.1.8 Motif d’hospitalisation
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Figure 10 :_Motif d'hospitalisation (N=3513)
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L’hémorragie digestive constituait le principal motif d’hospitalisation de tout

nos patients, avec un pourcentage de 26%, suivie de la diarrhée chronique dans

12,32% des cas.

a.1.9 Prévalence des pathologies

50,00%

47%

45,00%

40,00%
35,00%

30,00%

25,00%

20,00% -{16,60%

15,00% - 11%
’ (U
0,00% - . -

Figure 11 : Prévalence des pathologies au sein de la population étudiée

Durant ces 4 années d’étude, nous avons hospitalisé plusieurs pathologies a

différents niveau de gravité : I’'HTP dans 16,6% des cas (N=584) , 'UGD dans 11%

des cas (N=389), le cancer de I’estomac dans 4% des cas (N=142), le CCR dans 4,4%

des cas (N=156), La maladie de Crohn dans 5,52% des cas (N=194), la RCH dans

4,2% des cas (N=147), la leptospirose dans 2,4% des cas (N=84), la tuberculose

péritonéale dans 4,4% des cas (N=155) et les autres pathologies qui ne seront pas

détaillées dans notre these, notamment la maladie Cceliaque (2%), les hépatites (8%),

les autres tumeurs [cesophagienne (1,2%) , Foie (1,1%), carcinose péritonéale (4,3%) ].
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a.1.10 COMPARAISON DES DONNEES ENTRE L’HOPITAL EL GHASSANI ET LE CHU

HASSAN I

2006-2007-2008

N = 2492

Moyenne d’age 49 ans ET=18,37 49,22 ans ET=18,35

12 -100 ans 12 - 90 ans
Sexe Ratio (Moyenne) H/F = 1,05 H/F=1,12
Milieu U= 60% U=71,6%
R =38,7% R = 23,5%
DMS 10,9 Jours 09 Jours
Voie d’hospitalisation URG = 43,94% URG = 45%
CD =54 ,41% CD = 50%

TRANSFERTS = 2% TRANSFERTS = 4,6%

Figure 12 : tableau comparatif : hépital Ghassani-CHU Hassan I

La comparaison des différentes données épidémiologiques entre I’hépital
ELGHASSANI et le CHU HASSAN Il retrouve le méme profil épidémiologique des
malades, ainsi I’age moyen est le méme, 49 * 18,37 ans et 49,33 = 18,35 ans
respectivement. Le sexe masculin reste toujours prédominant, et le milieu est
majoritairement urbain. Par ailleurs, de cette comparaison ressort qu’au CHU le taux

d’hospitalisation a travers les urgences a augmenté de 1,06% et que la durée

moyenne de séjour a diminué de 2 jours.
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a.2 COMPARAISON DES RESULTATS STATISTIQUES GLOBAUX EN

FONCTION DES PATHOLOGIES

a.2.1 Age

80
70
60
50 ]|
40
30
20

Figure 13: Moyenne d’age en fonction de la pathologie

La moyenne d’age variait selon les pathologies, elle était entre 35 et 37 ans
pour les MICI et les pathologies infectieuses, elle avoisinait les 55 ans en ce qui
concerne la cancérologie.

Pour I’hémorragie digestive haute, la moyenne d’age était de 52 ans pour

I’HTP et de 48 ans pour la pathologie UGD.
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a.2.2 Sexe

TB PERITONEALE
LEPTOSPIROSE
KC ESTOMAC
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Figure 14 : Répartition du sexe selon la pathologie

Pour certaines pathologies telles que la tuberculose péritonéale et les MICI,

nous notons une prédominance féminine.

a.2.3 Milieu

Pour toutes les pathologies étudiées, le pourcentage des patients issus d’un

milieu urbain était supérieur a celui des patients issus d’un milieu rural.

TB PERITONEALE

LEPTOSPIROSE

KC ESTOMAC

CCR

RCH

CROHN

HTP

UGD

0% 20% 40% 60% 80% 100%

EU
R

Figure 15: Répartition selon le milieu
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a.2.4 Durée moyenne d’hospitalisation (DMH)
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Figure 16: DMS en fonction de la pathologie

La DMS varie selon la pathologie concernée, elle est de 6 + 2,83 jours pour

les patients ayant un UGD et de 14 = 3,53 jours lorsqu’il s’agit d’une pathologie

néoplasique.

a.2.5 Voie d’hospitalisation
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Figure 17: Voies d’hospitalisation selon la pathologie
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Pour la pathologie UGD,

’'HTP et

la leptospirose,

la principale voie

d’hospitalisation des patients était les urgences, pour les malades ayant une MICI,

une TB péritonéale ou une pathologie néoplasique, ils étaient admis a travers le

centre de diagnostic.

a.3 Morbidité

a.3.1 Par groupe de pathologies

a.3.1.1 Pathologie hémorragigue

20,00%
18,00%

18,54%

16,00%

16,00%
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12,00%

10,00%
8,00%
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2,00%
0,00%
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2007

2008

2010

m UGD
m HTP

Figure 18: Evolution du nombre d’hospitalisations pour la pathologie UGD et HTP en

valeur absolue

De 2006 a 2010, le nombre de patients hospitalisés dans notre formation,

aussi bien pour une HTP que pour une pathologie ulcéreuse gastro duodénale

demeure importante.
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a.3.1.2 Pathologie inflammatoire

%
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= RCH
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Figure 19

: Evolution du nombre d’hospitalisation pour la MC et la RCH en valeur

absolue

Au cours de cette période d’étude, nous retrouvons au sein de notre service

une augmentation de la prévalence de la MC et de la RCH.

a.3.1.3 Pathologie néoplasique

6,00%
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4,00%
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2,00%
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Figure 20:_Evolution du nombre d’hospitalisation pour le CCR et le cancer de

I’estomac en valeur absolue
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En 2010, nous remarquons une diminution du pourcentage d’hospitalisation

aussi bien pour les patients ayant un CCR qu’un cancer de I’estomac.

a.3.1.4 Pathologie infectieuse

6,00%
5,00%
4,00%
3,00%
2,00%
1,00%

0,00%

4,407%

2006 2007 2008 2010

m TB Peritonéale
m LEPTOSPIROSE

Figure

21: Evolution du nombre d’hospitalisation pour la TB péritonéale et la

leptospirose en valeur absolue

En analysant les données, nous notons une augmentation de la prévalence de

TB péritonéale et de la leptospirose ictéro hémorragique.
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a.3.2 Morbidité globale
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Figure 22 : Etude de I’évolution du nombre des patients hospitalisés habitant la ville

de FES selon la pathologie concernée
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Figure 23 : Etude de I’évolution du nombre des patients hospitalisés habitant hors

FES selon la pathologie concernée

Nous constatons une augmentation globale des hospitalisations pour les
hémorragies digestives, les MICI et les pathologies infectieuses. Par contre, nous
notons une diminution des hospitalisations pour la pathologie tumorale. Ce constat

concerne aussi bien les patients habitants ou non la ville de Fés.
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a.3.3 Morbidité par pathologie

a.3.3.1 Pathologie ulcéreuse gastro duodénale

a.3.3.1.1 Données épidémiologiques :

Trois cent quatre vingt neuf patients étaient hospitalisés pour une pathologie
ulcéreuse gastro duodénale (11%), avec un age moyen de 48 ans [16 - 90ans] =+
18,35. Le sexe masculin était prédominant, avec un sexe ratio H/F de 4,18. 141
patients (36 ,24%) étaient issus d’un milieu rural et 228 patients (58 ,6%) étaient
d’origine urbaine. 256 patients (66%) étaient originaires de la ville de Fés et de ces
environs. 347 patients (89,2%) étaient hospitalisés par le biais des urgences. 36
patients (9,5 %) étaient hospitalisés par le biais de la consultation et 7 patients

(1,3%) étaient transférés d’autres services.

a.3.3.1.1.1 Age
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Figure 24 : Répartition des patients selon la tranche d’age

Pour I'ulcére gastro duodénal, la médiane d’age était comprise entre 40 et 50 ans.
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Figure 25 : L’évolution de la moyenne d’age en fonction des années

La moyenne d’age est passée, entre 2006 et 2010, de 45,27 + 5,65 a 50,84 +

11,31 ans.

a.3.3.1.1.2 Sexe ratio

® Homme
m FEMME

Figure 26 : Répartition selon le sexe

Les hommes représentaient 80% des patients hospitalisés pour un UGD

(N=314).
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a.3.3.1.1.3 Voie d’hospitalisation des patients ayant une pathologie UGD

N=5
1,30%
m URG
mCD

m Transferts

Figure 27 : Voies d’hospitalisation

Les urgences représentaient la voie d’hospitalisation des patients ayant un

UGD dans 89,5% des cas.

a.3.3.1.1.4 LaDMS
La durée moyenne d’hospitalisation des patients admis pour un ulcere gastro

duodénal était de 6,32 jours + 2,82.

a.3.3.1.2 Données cliniques

a.3.3.1.2.1 Nombre d’hospitalisations

Nous avons hospitalisé durant cette période d’étude 389 patients pour un
UGD (11%).

Entre 2006 et 2010 le taux d’hospitalisation pour cette pathologie a augmenté

de 31%.
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Figure 28 : L’évolution du nombre de patients hospitalisés pour un UGD selon les

années

a.3.3.1.2.2 Motif d’hospitalisation

Le motif d’hospitalisation était une hémorragie digestive haute chez 311
patients (80%).

Les épigastralgies de type ulcéreuses étaient retrouvées chez 56% des patients
admis pour une pathologie UGD (N= 218). 90 patients (23%) présentaient des
vomissements. 128 patients (33%) présentaient un syndrome anémique mal toléré.

La durée d’évolution des symptdémes était inférieure a 1mois chez 71%

patients, N= 276.

Cette durée n’a pas été précisée chez 16 patients.

N=276
300 1%

250
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Figure 29 : Durée d’évolution des symptomes
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a.3.3.1.2.3 Reésultats
a.3.3.1.2.4 Les Facteurs de risques
Plusieurs facteurs de risque incriminés dans la physiopathologie de la maladie
ulcéreuse gastro duodénale étaient retrouvés, dont le tabagisme en 1lére position
chez 159 patients (41%).
La prise d’AINS était retrouvée 117 patients (30%).
La consommation d’alcool était retrouvée chez 24 patients (6,3%).
a.3.3.1.2.5 Endoscopie
La fibroscopie oeso gastro duodénale (FOGD) a été réalisée chez tous les
patients.
Elle a objectivé un stade de Forrest a haut risque de récidive (IA Ib lla IIb) chez
15,6% de nos patients (N=60).
La recherche d’helicobacter pylori était positive chez 64% de nos patients (N=
249) et négative chez 8,3% d’entre eux (N= 32).
a.3.3.1.2.6 Traitement
Un traitement a base d’IPP seuls été instauré chez 88% des patients (N= 343).
Vingt six patients, soit 6,6% ont bénéficié d’un traitement endoscopique.
Cing patients on bénéficié d’un traitement chirurgical.
a.3.3.2 Hyper tension portale
a.3.3.2.1 Données épidémiologiques
Cing cent quatre vingt quatre patients étaient hospitalisés pour une HTP dont
I’ldge moyen était de 52 + 18,36 ans. Le sexe ratio était de 1,62. 84% de nos
patients étaient d’origine urbaine (N=367) et 34,5% étaient d’origine rurale
(N=202).La durée moyenne d’hospitalisation était de 9,77 jours. 64% de nos patients
étaient hospitalisés par la voie des urgences (N=376) et 34% par la voie de la

consultation au centre diagnostic (N= 201).
38



Le cout moyen de prise en charge d’une hémorragie digestive par rupture de
varices cesophagienne dans notre service revient a 2526 DH, et peut atteindre un
cout maximal de 5720 DH lorsqu’on utilise plusieurs moyens pour arréter cette
hémorragie.

Le cout annuel moyen de prise en charge d’'une hémorragie d’origine
variqueuse est de 50535 DH.

a.3.3.2.2 L’age
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Figure 30 : Répartition des patients selon I’'age

Pour I’HTP, la médiane d’age était comprise entre 50 et 60ans.
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Figure 31 : Evolution de la moyenne d’age selon les années

De 2006 a 2010 la moyenne d’age est passée de 53,52 ans a 52,24 ans.
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a.3.3.2.2.1 Sexe

= HOMME
& FEMME

Figure 32 : Répartition des patients selon le sexe

Pour I’HTP, le sexe ratio H/F est de 1.

a.3.3.2.2.2 Voie d’hospitalisation

B URGENCES
®CDh
@ TANSFERTS

Figure 33 :_Les voies d’hospitalisation

La majorité des patients hospitalisés pour une HTP provenaient des urgences.

a.3.3.2.2.3 La DMS

La durée moyenne d’hospitalisation des patients ayant une hypertension

portale était de 9,77 jours = 0,7.
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a.3.3.2.3 Données cliniques

a.3.3.2.3.1 Nombre des hospitalisations
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Figure 34 :_Evolution du nombre d’hospitalisation selon les années

Entre 2006 et 2010, le taux d’hospitalisation pour I’'HTP a augmenté de 35%.
a.3.3.2.3.2 Motif d’hospitalisation
Les motifs d’hospitalisation étaient :
- Une hématémese chez 39% des patients (N= 229).
- Des mélénas chez 30% des patients, (N=176).
- Une ascite chez 33,5% des patients (N= 196).
- Une asthénie chez 12,67% des patients (N= 74).
- Un ictére chez 12,5% des patients (N= 73).
-une encéphalopathie hépatique a constitué le motif d’hospitalisation chez 34
patients soit 6% des malades.
a.3.3.2.4 Reésultats
a.3.3.2.4.1 Données de I’examen physique
-A I’examen clinque, 118 patients présentaient un ictére soit 20% des patients.
-Une hépatomégalie (HMG) était objectivée chez 20% des malades, N=57.
-Une splénomégalie (SMG) était retrouvée chez 25,7% des malades, soit N= 150.
-Une encéphalopathie hépatique a été objectivée chez 8% des patients (N=47).

-Des mélénas ont été retrouvés au toucher rectal chez 22,6% des patients (N=132).
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a.3.3.2.4.2 Données de la biologie
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Figure 35 : Nombre des patients en fonction du taux d’hémoglobine

- Chez 50,7% des cas le taux d’hg était inférieur a 10g/dl.

- Chez 9,2% des patients N=54, le taux d’hémoglobine n’a pas pu étre précise.

-La sérologie virale C était positive chez 31 ,5% des patients, N= 185.
-La sérologie virale B était positive chez 11% des patients, N= 68.

a.3.3.2.4.3 L’endoscopie

La FOGD a été réalisée chez 90,55% de nos patients admis pour une HTP,

N=528.

Elle a mis en évidence la présence de :

U Varices cesophagiennes (VO) chez 91% des patients, N=480.

U La présence de varices sous cardiales (VSC) chez 20,7%, N= 109.

U La présence de varices gastriques (VG) chez 14,3%, N=76.
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Figure 36 :_ Données de I’endoscopie
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a.3.3.2.4.4 Traitement
@ La ligature des VO a été réalisée chez 38% des patients, N=200
U En prévention primaire chez 3 patients
U Dans un but hémostatique chez 9 patients.
U En prévention secondaire chez 74,6% des patients, N= 149.
U En prévention secondaire dans un but hémostatique chez 19,4% des
patients, N= 39.
@ Les bétabloqueurs ont été instaurés chez 39,5% des patients N=230
U En prévention primaire chez 49,7% des patients, N= 114
U En prévention secondaire chez 50,3% des patients, N= 116
Associé a la ligature chez 58% soit N= 67
Seuls dans 42% des cas soit N= 49

a.3.3.3 La leptospirose

a.3.3.3.1 Données épidémiologiques :

Le nombre de patients admis pour une leptospirose était de 84 (2,4%), I’age
moyen était 35,3 ans 15 - 75 + 18,41 ans. Le sexe masculin était prédominant
avec un sexe ratio H/F de 6,6. Cinquante trois patients (63%) étaient issus d’un
milieu urbain alors que trente (35,7%) étaient issus d’un milieu rural. 52 patients
étaient originaires de la ville de Fés (62%) et 32 provenaient des autres régions
(38%). La durée moyenne d’hospitalisation pour cette pathologie était de 9 jours. Les
urgences ont constituées la voie d’hospitalisation chez 78% patients (N=66), dans
19% des cas (N=16), les patients ont été transférés du service de réanimation apres

amélioration de leur état clinique et biologique.
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a.3.3.3.1.1 Age
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Figure 37 : Répartition des patients selon la tranche d’age

U Chez 8 patients (9,5% des cas) I’age n’a pas été précisé.
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Figure 38 : L’évolution de la moyenne d’age selon les années

Entre 2006 et 2010, la moyenne d’age est passée de 34ans a 36,65 ans.

a.3.3.3.1.2 Le sexe

13%

Figure 39 : Répartition des patients selon le sexe

Pour la leptospirose le sexe ratio H/F était de 6,6.
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a.3.3.3.1.3 L’évolution du taux d’hospitalisation selon les années
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Figure 40: L’évolution du taux d’hospitalisation selon les années

Entre 2006 et 2010 le taux d’hospitalisation pour la leptospirose a augmenté

de 93% en parallele avec I'augmentation globale d’hospitalisation.

a.3.3.3.1.4 L’origine
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Figure 41: Répartition des patients selon I’origine

Dans 62% des cas, les patients étaient originaires de la ville de Fés (N=52).
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a.3.3.3.1.5 Voie d’hospitalisation
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Figure 42 : Pourcentage des voies d’hospitalisation

Dans 78,6% des cas, nos malades provenaient des urgences (N=66), dans 19%
des cas les malades étaient transférés des services de réanimation.
a.3.3.3.1.6 Durée moyenne d’hospitalisation

U La durée moyenne de séjour est de 9jours + 1,38.

a.3.3.3.2 Les données cliniques

Pour étudier les données cliniques de cette pathologie nous allons analyser
une population N=50, en considérant que N= 34 est une population dont les
données sont manquantes.

U Le contact avec un animal a été retrouvé chez 11 patients soit 22%. Chez 28
patients (56%), ce contact était négatif alors qu’il était indéterminé chez 22% des
patients (N= 11).

U L’animal en question était un rat dans 90% des cas (N=10/11) et dans un seul cas,
soit 10% il s’agissait d’un chien.

U Lieu d’exposition
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Figure 43 : Répartition des lieux d’exposition a la leptospirose

Un contact avec une eau suspecte (oued, eau stagnante ou égouts) a été noté

chez 39% des patients (N=19).

L’ictére représentait le motif d’hospitalisation chez tout ces patients.

Un syndrome méningé a été retrouvé chez un seul patient.

Le délai de consultation chez cette population était de 8 jours.

Répartition saisonniere
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Figure 44 : Répartition des hospitalisations selon la saison
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a.3.3.3.3 Résultats
La sérologie Martin et petit a été réalisée chez 28patients, elle est revenue positive
chez 82%, N=23.
Une thrombopénie a été retrouvée chez 77%, N=38, nécessitant une transfusion
des plaquettes chez 31,5% (N=12/38).
Une créatinine élevée était retrouvée chez 80% des patients, N=39. Une
Hémodialyse était indiquée chez un seul patient.
Une antibiothérapie a été instaurée chez tous les patients, elle était a base de
PeniG chez 87%, N=43.

L’évolution :

m Guerison
m Decés

m Sequelles

Figure 45 : Evolution des résultats du traitement

U Un seul patient a eu comme séquelle une paralysie faciale, un patient a gardé
des hémoptysies et les deux autres patients ont été suivis en cardiologie pour
une ACFA paroxystique.

U Nous avons déploré le décés d’un seul patient par arrét cardio respiratoire

secondaire a une hémorragie alvéolaire abondante.
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a.3.3.4 La tuberculose péritonéale

a.3.3.4.1 Les données épidémiologiques

Notre service a hospitalisé au cours de cette période 157 patients ayant une
ascite d’origine tuberculeuse dont la moyenne d’age était de 34,5 + 18,35 ans[14 - 75
ans]. Le sexe féminin était prédominant avec un sexe ratio F/H de 2,5. Dans 27,4 % des
cas les patients étaient issus d’un milieu rural quant aux 69% restants, ils étaient issus
d’un milieu urbain. 63,7% des patents habitaient la ville de FES. Dans 16,56% des cas
les patients habitaient la ville de Taounate. Les patients étaient hospitalisés a travers
le centre diagnostic dans 83% des cas.
U L’évolution du nombre des patients hospitalisés pour une TB péritonéale selon les

années.
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Figure 46 : L’évolution du nombre des patients hospitalisés pour une TB péritonéale

selon les années

Entre 2006 et 2010 le taux d’hospitalisation pour la TB péritonéale a augmenté

de 4%.
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a.3.3.4.1.1 L’Age
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Figure 47: Nombre patients selon la tranche d'age

Pour cette pathologie, la médiane d’age était comprise entre 20 et 30ans.

U L’évolution de la moyenne d’age selon les années
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Figure 48 : L’évolution de la moyenne d’age selon les années

De 2006 a 2010 la moyenne d’age est passée de 36,72ans a 37,78 ans.
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a.3.3.4.1.2 Le sexe

28,60%

71,40%

m Homme
HFemme

Figure 49: Répartition du sexe Ratio

Le sexe ratio F/H était de 2,5.

a.3.3.4.1.3 La voie d’hospitalisation

3,00%

EmCD
m URG
m TRANSFERTS

Figure 50: Répartition des voies d’hospitalisation

70 patients étaient admis a travers la consultation (83%).
U La durée moyenne d’hospitalisation des patients ayant une tuberculose

péritonéale était de 16 jours + 4,67.
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a.3.3.4.1.4 L’évolution de la DMS selon les années.
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Figure 51 : L’évolution de la DMS selon les années

La DMS est passée de 14,41 a 16,32 jours entre 2006 et 2010.

Maladies inflammatoires chroniques intestinales (MICI)

a.3.3.5 Maladie de crohn (MC)
a.3.3.5.1 Données épidémiologiques
Au cours de cette période, 194 patients ayant une maladie de Crohn ont été
hospitalisés, leur &ge moyen était de 35,47 ans [14 - 84] = 18,34. Le sexe féminin
était prédominant avec un sexe ratio F/H de 1,3. Cent vingt six patients provenaient
d’un milieu urbain (65% des cas) tandis que 62 malades étaient issus d’un milieu
rural (32% des cas). Le recrutement de nos patients se faisait par le biais de la

consultation dans 70% des cas (N=137).
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a.3.3.5.1.1 Age
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Figure 52 : Evolution en fonction de la tranche d'age

Nous remarquons une fréquence de la maladie de Crohn chez la population
jeune avec un maximum au niveau de la tranche d’age comprise entre 20 et 30 ans.
De plus, nous avons noté une stabilisation de la moyenne d’age durant les

années étudiées.
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Figure 53 : L’évolution de la moyenne d'adge selon les années
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a.3.3.5.1.2 Le sexe

EHomme
mFemme

Figure 54: Répartition selon le sexe

Une prédominance féminine franche a été notée avec un sexe ratio F/H de 1,3.

a.3.3.5.1.3 L’évolution du nombre d’hospitalisation selon les années

g 6% 6%
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Figure 55 : Evolution du nombre d’hospitalisation selon les années

La prévalence de la maladie de Crohn est passée de 4,7% en 2006 a 6% en 2010.
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a.3.3.5.1.4 Voie d’hospitalisation

N=8

4% O
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Figure 56 : Biais d'hospitalisation

Dans 70% des cas (N=137) les patients étaient admis par le biais du centre

diagnostic, et dans 20% des cas les patients étaient admis par le biais des urgences.

a.3.3.5.1.5 La DMS
U La durée moyenne d’hospitalisation des patients était de 12,65 + 4,24 jours.
a.3.3.5.2 Données cliniques
U Les motifs d’hospitalisation de nos patients ont été représentés par :

o La diarrhée chronique comme principal motif de consultation chez
71% des patients (138 cas).

0 Une fistule entéro-cutanée chez 4% des cas (9 patients).

0 Un syndrome sub-occlusif dans 6,7% des cas (13 patients).

0 Des douleurs abdominales chez 3,6% des patients (7 cas).

o Plus rarement le motif de consultation était des rectorragies (2,5% des
cas), un syndrome rectal isolé (3% des cas) ou méme des

épigatsralgies avec vomissements (2% des cas).
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U Les manifestations extra digestives ont été retrouvées chez 31% des patients
(N=60), dont 78% étaient de type articulaire (N=47), 13% de type cutané (N=8)
et 8% visuelles (N=5).

U L’état général des patients était jugé cliniguement bon dans seulement 32,4%

des cas (n=63).

13,50%

7,70% = Bon
® Moyen
Mauvais

m Mediocre

Figure 57 : Répartition en fonction de I’état général des patients

a.3.3.5.3 Résultats para cliniques
U Les anomalies biologiques ont été représentées par :
§ Une anémie dans 50% des cas (N=97).
8 Une hyperleucocytose dans 15% des cas (N=29).
§ Une hypo albuminémie chez 18% de nos patients (N=34) sachant
que I'albuminémie n’a pas été précisée chez le 1/3 de nos
patients (N=66).

U Les données morphologiques (Clinique, Endoscopie, Radiologie) :
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Figure 58 : Localisation de la maladie

L’étendue de la maladie été dominée par I'atteinte colique (31 %) et I'atteinte
iléo-caecale (20 %), alors que les lésions ano-périnéales ont été notées chez 17 %
des patients.

U L’histologie :
L’histologie était compatible avec une maladie de crohn chez 60% des patients,
(N= 116).
a.3.3.5.4 Le traitement
U Un traitement chirurgical était nécessaire chez 18% de nos malades (N=35),
dont 6,7% ont été opérés pour une sténose iléo caecal (N=13), 3% ont été
opérés pour une fistule ano périnéale (N=6), 2% ont été opérés pour une
fistule entéro cutanée (N=4), 3% ont été opérés pour un abces profond (N=6)
et 1% des patients ont été opérés pour des rectorragies massives (N=2). Par
ailleurs I'indication du traitement chirurgical n’a pas été précisée chez 2% des
malades (N=4).
U Chez tous les autres patients un traitement médical a été proposé.

U L’évolution était marquée par
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§ la rémission chez 67% de nos patients (N=130) avec un recul
moyen de 27mois.

§ La survenue de complications chez 10 patients (5% des cas) a type
d’abces profond chez 6 malades (3%) et un syndrome occlusif

chez 4 malades (2%) dont 3 sont décédés (1,5%).

a.3.3.6 La rectocolite hémorragique (RCH)
a.3.3.6.1 Données épidémiologiques

Durant cette période de 4 ans, 147 patients étaient hospitalisés pour une
RCH. L’age moyen était de 37,24 ans [17 - 72 ans] £ 18,37. Le sexe féminin était
prédominant avec un sexe ratio F/H = 1,22. L’origine des patients était dans 59%
des cas urbaine (N=87) et dans 38% des cas rurale. 57,14% de nos malades étaient
admis par le biais de la consultation (N= 84) alors que 40,81% des patients ont été

admis a travers les urgences (N=60) et 5, 4% (N=8) transférés d’autres services.

a.3.3.6.1.1 Age
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Figure 59 : Répartition en fonction de la tranche d'age

Nous remarquons une prédominance de la RCH chez la population jeune avec

un maximum au niveau de la tranche d’age comprise entre 20 et 30 ans.
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Figure 60: L'évolution de la moyenne d'age selon les années

Entre 2006 et 2010, la moyenne d’age était entre 36,64 + 4, ans et 37,53 +
7,22 ans.

a.3.3.6.1.2 Le sexe

mHomme

mFemme

Figure 61 : Sexe Ratio

Une prédominance féminine franche a été notée avec un sexe ratio F/H de 1,3.

a.3.3.6.1.3 Evolution du nombre d’hospitalisation selon les années.
Nous avons remarqué que la prévalence de la RCH a connu une augmentation
entre 2006 et 2010, passant de 3% (2006) a 5% (2010) de I’ensemble des

hospitalisations.
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Figure 62 : Evolution du nombre d’hospitalisation selon les années

a.3.3.6.1.4 Voie d’hospitalisation

N=60
41%
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Figure 63 : Biais d'hospitalisation

Dans 57% des cas, le centre de diagnostic représentait la voie

d’hospitalisation.

i

a.3.3.6.1.5 La DMS

La durée moyenne d’hospitalisation pour ces patients atteints de RCH était de
10,18 = 4,11 jours.

a.3.3.6.2 Données cliniques
Le principal motif d’hospitalisation était une diarrhée glairo sanglante chez 68%
des patients (N= 101).
Des rectorragies chez 22% des patients (N= 33).
Un syndrome dysentérique dans 5% des cas (N= 7)

Des manifestations extra digestives étaient retrouvées dans 22% des cas (N= 33).
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U La gravité des poussées a été évaluée grace au Score de Truelove

12,24%

6,10% J

Figure 64 : Pourcentage de la Poussée

H modérée
43,50% m sévere

m faible

m CAG

Les patients se sont présentés dans un tableau de poussée sévere dans 6% des

cas et dans un tableau de CAG dans 12,24% des cas.

a.3.3.6.3

Résultats para cliniques

U Les anomalies biologiques ont été représentées par :

§
§

Une anémie dans 86% des cas (N= 126).

Une hyperleucocytose dans 44% des cas (N=65).

Une hypo albuminémie chez 28% de nos patients (N=41) sachant
que l'albuminémie n’a pas été précisée chez la moitié de nos

patients (N=74)

U Les données morphologiques
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Figure 65 : Etendue des lésions a I’endoscopie
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L’étendue de la maladie était dominée par la pancolite dans 35,5% des cas
(N=52), suivie de la localisation recto sigmoidienne dans 29% des cas (N=43) et la
colite gauche dans 21,5% des cas (N=31).

a.3.3.6.4 Traitement

U Un traitement médical a été instauré chez tous les patients.

U Un traitement chirurgical a été réalisé chez 11% de nos patients (N=16), dont 2%
(N=3) étaient opérés d’emblée devant la survenue de complications a type
d’abcés profond et de perforation, quant aux 9% restants (N=13), la chirurgie
leur a été proposée comme traitement de deuxieme ligne.
a.3.3.7 Le cancer colo rectal (CCR)

a.3.3.7.1 Données épidémiologiques

Cent cinquante six patients étaient hospitalisés pour un CCR. L’age moyen des
patients était de 55,22 ans [17 — 90ans] + 18,35. 25,64% des patients avaient mois
de 45ans (N=40).

La localisation du cancer était rectale dans 42% des cas (N=65) et colique dans
44% des cas (N=68).

Le sexe masculin prédominait pour cette pathologie avec un sexe ratio H/F =
1,13. 61,53% des patients provenaient d’un milieu urbain et 37% d’entre eux
provenaient d’un milieu rural. La voie d’hospitalisation était le centre de diagnostic
dans 76% des cas et les urgences dans 24% cas. La durée moyenne d’hospitalisation

était de 13,58 jours.
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a.3.3.7.1.1L’Age
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Figure 66 : Répartition selon la tranche d’age

U 46,15% des patients étaient 4gés entre 50 et 70ans.

U L’age n’a pas été précisé chez un neuf malades (5,6%).
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Figure 67 : L'évolution de la moyenne d'adge selon les années

Entre 2006 et 2010 la moyenne d’age est passée de 52,54 a 58ans.
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a.3.3.7.1.2 Le sexe

m Homme

HFemme

Figure 68 : Répartition selon le sexe

Le sexe ratio H/F était de 1,33.

a.3.3.7.1.3 Voie d’hospitalisation

m URG
mCD

Figure 69 : Pourcentage des voies d’hospitalisation

Dans 76% des cas les patients étaient admis a travers le centre diagnostic (N=118)
a.3.3.7.1.4 La durée moyenne de séjour (DMS)

U La durée moyenne d’hospitalisation était de 13,58 jours
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a.3.3.7.2 Données cliniques

U Le motif d’hospitalisation était :

o

(0]

une diarrhée chronique chez 11,5% des patients ayant un CCR, N= 18.
Une constipation chronique chez 28 malades, soit 18% des cas.

Les rectorragies dans 21% des cas, N=33

Un syndrome rectal chez 23% des malades, N= 36.

Une masse abdominale chez 12patients, soit 7,7% des cas.

Des douleurs abdominales chez 10 patients soit 6,4% des cas.

Un syndrome sub occlusif chez 10patients, soit 6,4% des cas.

Un syndrome occlusif dans 2,56% des cas, N=4

3,40% 2,57%

m sd rectal

W rectrorragie

m constipation chronique
m diarrhée chronique

‘ B masse abdominale

= douleur abdominale

sd sub occlusif

Autres Motifs
sd occlusif

6,40% 6%

Figure 70 : Motifs d’hospitalisation

La localisation rectale représentait 42% des cas (N=65)
La localisation sigmoidienne représentait 22% des cas (N=34)

Dans 10% des cas, la localisation du cancer n’a pas été précisée.
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a.3.3.7.3 Résultats
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Figure 71 : Sieges de la tumeur

U La tumeur était sténosante dans 15% des cas

U L’étude histologique avait confirmé un ADK bien différencié chez 40% des
patients (N=60), un ADK moyennement différencié chez 19% des patients (N=29)
et peu différencié ou indifférencié dans 13% des cas (N=20).

U Le CCR était diagnostiqué a un stade métastatique chez plus de 50% des patients

U Le traitement chirurgical curatif a été indiqué chez 18% des patients avec bonne
évolution.

U La mortalité hospitaliere était de 2,5%.

a.3.3.8Cancer d’estomac
a.3.3.8.1 Données épidémiologiques
Au cours de cette période d’étude, 142 patients ayant une tumeur gastrique
ont été hospitalisé. Leur age moyen était de 55,38 [18 — 93 ans + 18,38]. Le sexe

masculin était majoritaire avec un sexe ratio H/F = 1,62. La principale voie
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d’hospitalisation était le centre de diagnostic dans 61% alors que 37% des patients
étaient hospitalisés a travers les urgences.

a.3.3.8.1.1 L’Age
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Figure 72 : Répartition en fonction de I'age

Nous constatons que le pic de fréquence pour le cancer gastrique se trouve
ente 50 et 60 ans (21,83%) mais le sujet jeune est de plus en plus touché par ce

cancer, 38% des malades sont agés de moins de 50ans (N=54).
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Figure 73 : Evolution de la moyenne d'age selon les années

Nous remarquons une diminution progressive de la moyenne d’age qui est

passée de 60,97 ans en 2006 a 49,42 ans en 2010.
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a.3.3.8.1.2 Le Sexe

m Homme

mFemme

Figure 74 : Répartition en fonction du sexe

Nous remarquons une nette prédominance masculine pour ce cancer, avec un
sexe ratio H/F = 1,62.
a.3.3.8.1.3 Milieu et origine
U La majorité des patients était issu d’un milieu urbain (60% soit 86 patients).
U 35% des patients provenaient d’un milieu rural.
U Chez 5% des patients I’origine n’a pas été notée.
U Fes était la ville d’origine de la plus grande partie de nos patients ayant une
tumeur gastrique (dans 51% des cas, N=73).
a.3.3.8.1.4 La voie d’hospitalisation
Le graphique illustre le biais de recrutement des patients, qui est

essentiellement le centre de diagnostic, dans 61,2% (N=87).
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Figure 75 : Biais d'hospitalisation

a.3.3.8.1.5 La DMS

U La durée moyenne d’hospitalisation était de 15,10+ 4,24 jours.

a.3.3.8.2 Données cliniques

a.3.3.8.2.1 Le motif d’hospitalisation
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Figure 76 : Motifs d’hospitalisation

Les épigastralgies constituent le motif d’hospitalisation le plus fréquent, car

retrouvées chez 30% des patients (N=47) suivie d’une hémorragie digestive haute

dans 15,5% des cas (N=22).
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a.3.3.8.2.2 La durée moyenne d’évolution des symptomes
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Figure 77 : La durée moyenne d’évolution des symptémes

Nous constatons que seulement 14% des malades (N=20) ont consulté dans
un délai de 1 mois suivant le début de leur symptomatologie. Dans 67% des cas
(N=95), la durée d’évolution des symptdmes était inférieure a 6mois et chez 19%
des patients (N=27) elle dépassait les 6 mois.

a.3.3.8.3 Résultats

a.3.3.8.3.1 Biologie
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Figure 78 : Taux d’hémoglobine
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L’anémie était sévere avec un taux d’hémoglobine inférieur a 8g/dl chez 34%
des patients (N=48). Dans 17% des cas (N=24), I’hémoglobine était comprise entre 8

et 10g/dl.

a.3.3.8.3.2 Anatomopathologie
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Figure 79 : Pourcentage du Type histologique

L’Adénocarcinome était le type histologique le plus fréquemment retrouvé,

dans 44% des cas (N=62).

a.3.3.8.3.3 Bilan d’extension

ADP 48%
Carcinose Perit

Meta Hep

Meta PP

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Figure 80 : Résultats du scanner TAP
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U 19% des patients étaient non métastatiques (N= 27).

a.3.3.8.3.4Traitement

U Seulement 24% des patients (34 cas) ont été opérés :

8 Chirurgie curative chez 18,3% (N=26).
8 Chirurgie palliative chez 5,6% (N=8).

U Une chimio thérapie a été proposée chez 16% des patients (N=22).

U Chez 34% des patients (N= 47), la décision était une abstention thérapeutique et
une prescription d’un traitement médical symptomatique, vu le score OMS et
I’état avancé de la maladie.

U Le déces au cours de I’hospitalisation est survenu chez 1,4% des patients ayant
un cancer gastrique (N=2).

a.3.3.8.3.5 L’évolution
Nous possédons I’évolution de 62 patients/ 142, soit 43% des cas.

Le graphique ci-dessous illustre la médiane de survie des malades
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Figure 81 : Evolution de la médiane de survie

Nous remarquons que le pourcentage de survie diminue avec les années ; et la
médiane de survie de 4 ans ne dépasse pas les 8%.

Dans 20% des cas (N=12), le déces est survenu peu apres la sortie de I’hépital
(moins d’un mois).
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a.4 La mortalité
a.4.1 Globale

U Notre service a connu durant cette période d’étude une mortalité de 4,5%, N=

158 patients.
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Figure 82 : Evolution du taux de Mortalité selon les années

Entre 2006 et 2010 le taux de mortalité est passé de 3,3% a 4,8%.

a.4.2 Par pathologie

U La mortalité était dominée par la pathologie néoplasique dans 41% des cas, N = 64.
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Figure 83 : Mortalité par type de pathologie
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U L’hépatite fulminante était la principale cause de décés chez les patients

porteurs d’hépatite.

U L’encéphalopathie hépatique était la principale cause de déces chez les patients

porteurs d’HTP.

U La récidive hémorragique était la principale cause de déces chez les patients

porteurs d’UGD.
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Figure 84

- La

: L’évolution selon les années de la mortalité liée aux cancers, aux MICI, a

I’HTP et a la pathologie UGD.

mortalité hospitaliere liée a ’'HTP n’a pas connue de hausse selon les

années, par ailleurs celle liée aux cancers a nettement augmenté en 2010.

- La

mortalité hospitaliere liée a la pathologie UGD a connu une baisse entre

2006 et 2010.

- La

mortalité hospitaliere liée aux MICI a connu une diminution progressive

jusgu’en 2008 pour ascensionner de nouveau en 2010.
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U Les différentes causes de mortalité selon les années

_ 2006 2007 2008 2010
25% 20,5% 35,71% 25%

UGD 10,71% 7,7% 7% 4%

14,28% 20,5% 24% 35%
MICI 10,71% 7, 7% 2,4% 8%

Hépatite

10,71% 7,7% 7% 6%
fulminante
Leptospirose

3,5% 0% 2% 4%
grave
Cause

14% 10,25% 9,6% 8%

indéterminée

Figure 85 : Causes de mortalité selon les années

e« En 2010, la mortalité était dominée par la pathologie néoplasique, suivie de
I’'HTP.
« La mortalité globale liée a la leptospirose était de 2,5% (N=4).

* La mortalité globale liée a la TB péritonéale était de 2,5% (N=4).
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V.

Discussion

a.l Morbidité globale

Durant cette période d’étude, nous avons inclus 3513 malades.

Leur moyenne d’age était de 49ans, avec des extrémes d’age allant de 12 ans
a 98 ans.

Le sexe Ratio H/F était de 1,065.

La majorité de nos patients étaient d’origine urbaine, le milieu n’a pas pu
étre précisé chez quatre vingt seize patients (2,7% des cas).

56,7% de nos patients étaient originaire de la région de FES.

Aprés Fes, Taounate est la ville d’origine la plus fréquente des patients
hospitalisés au sein de notre service, celui ci dessert 18,56% de malades
originaires de cette ville.

Le taux d’hospitalisation a connu une hausse en 2010 en comparaison avec
les années précédentes, il représentait 29% du taux d’hospitalisation globale
des 4 années par rapport a 24% en 2006. Cependant la proportion des
patients habitant Fés hospitalisée au CHU n’a pas connu de variation
significative entre 2006 et 2010 ce qui permet de conclure que le bassin
d’attraction du CHU s’est élargi aprés le déménagement du CHU Hassan Il de
I’hGpital EI GHASSANI vers ses nouveaux locaux.

La durée moyenne d’hospitalisation a diminué en 2010 pour avoisiner les
neufs jours.

Le principal motif d’hospitalisation était une hémorragie digestive haute chez

26% des patients, N = 914.
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* Les pathologies les plus retrouvée en milieu hospitalier de notre service
étaient :

§ L’ HTP avec une prévalence de 16,62%.

§ La pathologie UGD chez 11,07% des patients.

§ La cancérologie : CCR, cancer gastrique, cancer du pancréas, de
I’;esophage et moins fréquemment les tumeurs hépatiques et des voies
biliaires, avec une prévalence de 15,34%.

8 Les MICI dans 9,7% des cas.

§ La tuberculose péritonéale chez 4,5% des patients

§ La Leptospirose avec une prévalence de 2,4%.

* Les cancers du colon, de I'estomac et de I’cesophage ont un pronostic sombre
en raison de la consultation tardive des malades [1], [2]

e Les UGD sont le plus souvent diagnostiqués au stade de complication
hémorragique, ainsi ils représentent la premiére cause d’HDH avant les varices
cesophagiennes. Le pronostic dépend du stade de Forrest [3]

* Les maladies chroniques du foie en particulier la cirrhose et le carcinome
hépato cellulaire sont de tres mauvais pronostic car elles sont vues
tardivement et car les moyens thérapeutiques sont limités [4], [5].

 L’avenement de I’'hopital de jour en 2010 autant qu’unité indépendante du
secteur d’hospitalisation traditionnelle a permis une meilleure prise en charge
des pathologies biliaires et hépatiques, tout en permettant d’augmenter le
nombre d’hospitalisation des patients nécessitant une CPRE ou une PBH.

* Au terme de notre étude, nous pouvons constater que :

§ Notre service hospitalise différentes pathologies (HTP: 16.2%, UGD :
11%, cancers digestifs : 15.34%, MICI: 9.7%, la TB péritonéale : 4.5%,

Leptospirose : 2.4% et autres affections comme les hépatites, la
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pathologie bilio pancréatique, la maladie cceliaque et autres, avec des
pourcentages moins importants.
§ Les urgences du CHU recoivent tous les niveaux de gravité
§ Nous admettons en plus des patients résidant a la ville de Fes (56.6%)
des patients provenant de toutes les régions du Maroc essentiellement
la ville de Taounate (18 ,7% des cas), le nord : 3,4% des cas, le sud 2,2%
des cas.
Ces résultats témoignent de I’'absence de filiaire de soins et de coordination
intra et interrégionale, d’ou la nécessité d’établir un schéma régional d’offres
de soins (SROS) qui constitue le principal outil de planification territoriale de
I’'offre de soins. |l repose sur une approche globale, qui tend a organiser,
d’une maniére rationnelle, participative et équitable, I'offre de soins sur le
territoire régional [6].
Le SROS définit les besoins en infrastructures, en moyens et en activités de
soins qui permettent de répondre de facon optimale et satisfaisante aux
objectifs de santé d’une région. Il organise les liens fonctionnels entre les
établissements de soins, eu égard au souci de complémentarité, qui doit
exister entre les secteurs d’activités (public et privé) et les réseaux de soins
(ambulatoires et hospitaliers).
Pour ce qui est des objectifs assignés au SROS, on note: la prévision,
I’encadrement afin de susciter les évolutions nécessaires de I’offre de soins au
niveau de la région, le développement de concertation entre les différents
secteurs et acteurs de I’offre de soins au niveau de la région, I’'apport d’'une
réponse adaptée aux besoins de la population, I’offre d’un cadre de référence
formel aux différents mécanismes de planification et de régulation de I'offre

de soins, le renforcement de I'intégration des soins au niveau régional.
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La carte sanitaire est un programme qui s’inscrit dans le schéma établi par le
ministére de santé et qui servira de base pour la planification et I'organisation
de l'offre des soins valable pour 10 ans, elle déterminera I'implantation future
des établissements de santé en vue d’une réduction des disparités inter
régionales en matiére d’acces aux services sanitaires.

En analysant I’évolution de la moyenne d’age des patients selon la pathologie
concernée, nous remarquons que celle-ci augmente pour la pathologie UGD
de 45ans en 2006 a 5l1ans en 2010, pour la leptospirose de 34ans en 2006 a
36.65 ans en 2010, pour la TB péritonéale également elle va de 36.5 ans a
38ans en 2010, pour le CCR de 52 ans a 58ans en 2010, par ailleurs pour la
maladie de Crohn et le cancer de I’estomac , cette moyenne d’age diminue au
cours de cette période d’étude.

Vu le vieillissement de la population il est primordial de s’intéresser a la
qualité de vie qui peut étre appréciée en mesurant I’espérance de vie corrigée
de I’état de santé (EVCS) c’est le nombre d’années en pleine santé qu’un
nouveau né peut espérer vivre sur la base des taux actuels de morbidité de
mortalité. Cet indicateur se situe a peine autour de 55 ans pour notre pays
contre 58,4 ans en Jordanie et 70 ans dans les pays développés [7].

Nous constatons au cours de ces quartes années d’étude une augmentation
globale des hospitalisations pour les hémorragies digestives, les MICI et les
pathologies infectieuses. Par contre, nous notons une diminution des
hospitalisations pour la pathologie tumorale. Ceci peut étre expliqué par un
biais de sélection car notre service n’est pas le seul a admettre les patients
ayant des cancers digestifs, ces derniers peuvent aussi étre hospitalisés aux
seins des services de chirurgie viscérale, ce qui ne nous permet pas d’affirmer

I’existence d’une transition épidémiologique.
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a.2 Morbidité par pathologie

a.2.1 Cancérologie

Entre le 15 Janvier 1985 et le 31 Décembre 2002 le service d’épidémiologie de
I’Institut National d’Oncologie sidi Mohamed Ben Abdallah, Rabat (INO) a enregistré
68724 nouveaux malades.

Le nombre de cas enregistrés est passé de 2481 en 1985 a 4897 en 2002.

Les cancers digestifs représentaient 11,5% de tous les cancers, le CCR venait
au 1er rang avec 40,3% des cas, suivi du cancer de I’estomac dans 24,8% des cas et
de celui de I'cesophage dans 12,6% des cas.

En comparant nos données avec celles de la littérature nous retrouvons des
résultats similaires avec une prédominance du CCR, celui-ci représentait 29% de
I’ensemble des cancers digestifs, cette prévalence était inférieure a celle retrouvée
dans la littérature, ceci pourrait étre expliqué par un biais d’hospitalisation vu que
les patients ayant un CCR peuvent étre hospitalisés également dans les services de
chirurgie viscérale.

Le cancer de I’estomac venait en 2¢me position avec une prévalence de 26%, ce
qui rejoint les données retrouvées dans la littérature.

a.2.1.1 Cancer colorectal

La fréquence du cancer colorectal varie largement dans le monde, avec des
taux d’incidence variant d’un rapport de 1 a 25 [8].

L’incidence du cancer du c6lon au Maroc est proche des incidences retrouvées
par les autres registres de cancer au Maghreb (excepté en Libye) et reste tres
inférieure aux incidences observées dans les pays occidentaux, au Japon ou en

Chine
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En analysant nos données nous remarquons que I’dge moyen de notre
population étudiée était de 55,22 ans, ainsi nos résultats démontrent que
I'incidence du CCR augmente apres I’age de 50 ans (60% des cas). Cette moyenne
d’age reste relativement basse par rapport aux pays occidentaux ou la moyenne
d’age est de 74 ans.

Le cancer colorectal survient dans notre contexte chez 25,64 % de sujets
jeunes (moins de 45 ans) versus 6% dans les pays occidentaux.

Le sexe masculin était légéerement prédominant aussi bien dans notre série
que dans la littérature [9-11] ce qui rejoint les données du registre des cancers de
rabat et Casablanca.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 13 jours. Il s’agit d’'une durée
assez longue témoignant de la lourdeur de la pathologie et de I'impact socio
économique des pathologies néoplasiques sur le patient et I’établissement, mais
surtout des efforts qui restent a réaliser dans I’optimisation de la prise en charge de
ces malades.

Selon sa localisation, les rectorragies ainsi que le syndrome rectal
constituaient le motif principal de consultation des patients ayant un CCR, dans 21%
et 23% respectivement, ce qui est retrouvé dans les différentes séries de la
littérature [10], [11]

Le type histologique dominant était I’adénocarcinome lieberkuhnien selon les
registres de cancérologie de Casablanca, de Rabat et au sein de notre population.
[9].[12].

Selon les registres de cancers de Casablanca, Le cancer du colon est
diagnostiqué une fois sur quatre au stade de métastases viscérales. La moitié des
malades sont traités a visée curative [12], alors que dans notre série, un traitement

curatif n’a pu étre proposé que chez 18% des patients. Ceci pourrait étre expliqué
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par le manque de moyens et d’informations amenant les malades a consulter a un
stade ou la tumeur est métastatique.

La mortalité hospitaliere globale liée au CCR était de 2,5%.

Les taux de mortalité (standardisés a la population mondiale) diminuent
régulierement depuis 1980 chez I’lhomme comme chez la femme, témoignant d’une
amélioration de la prise en charge thérapeutique des patients présentant un cancer
Colorectal. [13]

Selon I'analyse des données de notre population, nous pourrions avancer que
le CCR touche de plus en plus le sujet a4gé, ce qui témoigne d’une transition
démographique et épidémiologique.

Du fait du biais d’hospitalisation, notre série ne nous permet pas d’affirmer
I’laugmentation de la prévalence du CCR. Celui-ci touchait 4.95% de nos malades
hospitalisés en 2006 pour concerner 3.70% des malades hospitalisés en 2010. Par
ailleurs, il existe au niveau national, d’autres études menées par les centres
d’oncologies des villes de RABAT et CASABLANCA ayant confirmé I’laugmentation de
la prévalence et de I'incidence de ce cancer dans notre pays, ainsi il constitue au
Maroc la 3¢me cause de mortalité apres les cancers du poumon et de la prostate chez
I’homme et vient aprés le cancer du sein et du col de I'utérus chez la femme. Ceci
pourrait étre expliqué par la transition alimentaire et le changement du mode de vie.

Beaucoup d’efforts restent a aménager en termes d’information, d’éducation
et de sensibilisation de la population, ainsi Il faudra également penser au dépistage
et a son organisation a I’échelle nationale vu cette augmentation d’incidence du

CCR.
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a.2.1.2 Cancer de I’estomac

Malgré la diminution de son incidence dans les 50 derniéres années, le cancer
Gastrique reste une affection fréquente:

- Il constitue plus de la moitié de I’ensemble des cancers digestifs en Afrique

[14-17].

- En Europe [18]: il occupe le deuxiéme rang aprés les cancers colorectaux, il
représente 23 % de I’ensemble des cancers, et le nombre de nouveaux cas
est estimé & 192.000 chaque année.

L’incidence du cancer gastrique varie d’une région du monde a une autre
selon une étude réalisée par I’Agence Internationale de la Recherche contre le
Cancer en 1996 [19], [20].

Au Maroc, les seules études valables permettant d’avoir une idée préliminaire
sur I'incidence du cancer gastrique sont celles qui émanent du registre d’oncologie
de Rabat [12]et du registre de cancers de la ville de Casablanca [9], qui montrent
que le cancer gastrique constitue le 6-7eme cancer au Maroc et le deuxiéme cancer
digestif au Maroc apres les cancers colorectaux.

L’age moyen au moment du diagnostic se situe aux alentours de 55 ans dans
plusieurs séries y compris dans notre étude ou I’age moyen est de 52,2 ans.

Les données épidémiologiques prouvent que le cancer gastrique survient
rarement avant I’age de 40 ans, le pic de fréquence est situé a la sixiéme et a la
septieme décennie dans les séries marocaines [21-23] ainsi que dans notre série.

Le sexe ratio H/F était de 1,13 ; la prédominance masculine était peu évidente
en comparaison avec les données de la littérature ou le sexe ratio est de 1,3 a 2
[21], [22], [24], [25].

Le milieu d’origine de nos patients ayant un cancer de I’estomac, hospitalisés

au cours de la période d’étude, était majoritairement urbain dans 60% des cas, ce
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qui témoigne de la difficulté des malades vivant dans un milieu rural & accéder aux
soins du niveau tertiaire.

Le délai d’évolution des symptémes est le délai qui s’écoule entre les
premiéres manifestations cliniques et le diagnostic du cancer, il est différent d’une
série a une autre. Ainsi :

- Pour Bagnan (1981-1991) [25], ce délai est supérieur a un an dans 37,26 %

des cas.

- Pour les séries marocaines, le comportement des malades a changé avec le
temps : la fréquence des malades ayant consulte aprés six mois d’évolution
est de 73,1% dans I’étude d’Elouarda [22] et 58, 4 % dans I’étude de
NABIL(1987-1993), [23].

Dans notre série 67 % des malades ont consulté dans un délai inferieur a six
mois, 14 % parmi eux ont consulté au cours du premier mois suivant I’apparition des
symptdmes. Ce changement pourrait étre expliqué par I’'amélioration de la qualité
de vie de la population et donc I’accés au soin. Mais si on prend en considération le
caractere invasif de la tumeur chez nos patients ainsi que le taux de métastases et
de non-résécabilité, on peut conclure que le délai de consultation reste relativement
long probablement du fait des difficultés d’acces aux soins de la population de la
région Fes-Boulomane.

Les épigastralgies constituent le principal signe fonctionnel révélateur de la
maladie chez plus de 40% des cas, cette donnée est également retrouvée dans la
littérature [26].

Dans notre série, seulement 26 malades, soit 18,5% ont bénéficié d’un
traitement chirurgical a visée curative contre 47% chez qui une abstention
thérapeutique a été décidée vu I’état avancé de la maladie. Ceci témoigne du retard

de consultation lié au niveau socio économique et culturel des malades.
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Le délai moyen d’hospitalisation pour cette pathologie était de 15 jours. C’est
un délai qui est long en comparaison avec celui des autres pathologies tels que les
HD (8 jours) ou la leptospirose (9jours), et qui est en rapport probablement avec la
nécessité d’une prise en charge complexe de ce cancer. Ceci témoigne de la
lourdeur de cette maladie et de son impact socio économique.

La mortalité hospitaliere liée au cancer gastrique était dans notre série de 4%
(N=6), ce qui est inférieur par rapport au taux de mortalité liée a I'HTP (23%) et a
I'ulcere (5%).

Depuis 1980, une diminution du taux de mortalité a été notée dans la majorité
des pays de I’Europe, les raisons de cette régression ne sont pas bien connues mais
certains facteurs de I’environnement ainsi que la progression des méthodes de
diagnostic et de traitement peuvent étre en cause [27].

Au Maroc, les statistiques disponibles sont celles relevées par les registres
d’oncologie de Rabat et de Casablanca ainsi que par I’OMS (Globocan 2008) qui
souligne que le cancer gastrique est la 4éme cause de mortalité par cancer aussi
bien pour les hommes que pour les femmes. Cependant ces chiffres sont a
interpréter avec prudence en raison de I’absence d’un registre de cancer dans notre
pays.

a.2.2 L’HTP

Dans notre étude nous avons répertorié 584 patients ayant une HTP (16,2%).

Le taux d’hospitalisation a augmenté de 34% entre 2006 et 2010.

L’age moyen de diagnostic de 52ans montre une forte prévalence de la
maladie parmi le groupe d’age productif, un résultat similaire a de nombreuses

autres études [28], [29].
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Le sexe ratio H/F était de 1 ce qui est assez différent des données de la
littérature qui ont noté une nette prédominance masculine (sexe ratio H/F : 1.3-2)
[28], [30].

L’admission des patients, essentiellement par la voie des urgences, et la durée
moyenne d’hospitalisation, de 9 jours, méme si elle est inférieure & d’autres études
(13.41 jours) [29], [31], plaident en faveur d’une lourde morbidité de la maladie.

La majeure partie des malades hospitalisés dans notre formation provient de
Fes, Taounate, Séfrou, qui sont les principaux territoires correspondant a la zone
d’influence du CHU Hassan Il de Fes.

Dans notre série, ’hémorragie digestive haute constitue le principal motif
d’hospitalisation de I’hypertension portale (39 % des cas). Ce résultat est nettement
supérieur a la plupart des données de la littérature (6.5-29 %) [30], [32], [33] et dans
lesquelles I'ascite est le principal motif d’hospitalisation. Ces résultats s’expliquent
par le stade avancé de la maladie chez nos patients au moment du diagnostic.

La cirrhose est la principale étiologie de I’hypertension portale en occident, et
notre étude confirme cette tendance puisque 96.8 % des hypertensions portales
dans notre étude étaient associées a une cirrhose.

La cirrhose post virale C était I’étiologie la plus fréquente (31.5 %) ce qui est
en accord avec la plupart des études hospitalieres marocaines. En Tunisie, en Italie
et au Japon I’hépatite virale C constitue 41.2 %, 51.1 %, 60.9 % des cirrhoses
respectivement [34-36] Aux Etats Unis I’hépatite virale C est également la premiere
cause de cirrhose (26 %) [37], alors qu’en Europe I’hépatite virale C est la deuxiéme
cause de cirrhose, aprés I’éthylisme [38].

Une endoscopie digestive haute a été réalisée chez la quasi-totalité des

patients, celle ci révélait la présence des varices cesophagiennes dans 91 % des cas.
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Notre étude a objectivé des varices sous cardiales dans 20,7% des cas et des
varices gastriques chez 14,3 % de nos patients, des taux trés proches d’une série
tunisienne [39].

Les B-bloqueurs ont été administrés dans 39,5 % des cas, autant en
prévention en primaire (49,6 %) qu’en secondaire (50,3 %).

La ligature des varices cesophagiennes était réalisée chez 38% de nos patients.

La mortalité hospitaliere des patients cirrhotiques varie de 46 a 66 % selon les
séries [40]. Dans notre série, la mortalité des patients porteurs d’HTP est de 7,2%.
Cependant, les structures d'admission pour les malades cirrhotiques ayant des
complications sont variables, ce qui rend difficile la comparaison des chiffres de
mortalité observés. Il peut s'agir d'unités de surveillance continue d'hépato-gastro-
entérologie ou de services de réanimation [32].

Le cout moyen de prise en charge initiale d’'une hémorragie digestive d’origine
variqueuse dans notre service était entre 2500 et 5720 DH selon que I’on utilisait un
ou plusieurs moyens hémostatiques (88) [41]. C’est un co(t tres faible comparé a
celui évalué en France et qui s’élevait a 9900€ (108966DH) avec un seul moyen
hémostatique et a 29400€ (323466 DH) si recourt a plusieurs moyens
hémostatiques eu [42].

Au terme de cette discussion, nous pouvons dire que I’'HTP est fréquente dans
la région de Fés et que son incidence augmente. Le diagnostic au stade de
complications prouve le retard de consultation. La prédominance de I’'HVC comme
principale étiologie de la cirrhose témoigne du bas niveau socio économique et du
manque de sensibilisation de la population vis-a-vis des facteurs de risque de

transmission virologique.
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a.2.3 UGD

Trois cents quatre vingt neuf patients présentaient un UGD (11%).

La prévalence globale de la maladie ulcéreuse varie entre 8 et 10% dans la
population adulte en France. [43]

Au Maroc, nous disposons de certains chiffres préliminaires, émanant de
travaux réalisés dans les différents services de gastrologies des CHU et qui estiment
la fréquence de I’'UGD a 3,38% [44].

L’Ulcere gastro duodénal constitue la premiere cause d’HDH, suivie de la
rupture des VO, aussi bien dans notre série qu’au niveau des séries nationales et
étrangeres [45], [46].

L’UD est 3 a 4 fois plus fréquent que I'UG (N=312/N=77). Cependant, depuis
la mise en évidence de I'HP et son éradication, I'incidence de I’'UD a tendance a
diminuer, alors que la prévalence de I'ulcere non HP augmente [47-49].

L’age moyen des patients était de 48ans et la médiane d’age était comprise
entre 40 et 50 ans, par contre dans la littérature on retrouve une moyenne d’age
plus élevée. L’age moyen d’apparition des ulcéres est de 65 ans, et il est
exceptionnel avant 40 ans [43].

Le sexe masculin était prédominant dans notre série avec un sexe ratio H/F de
4, une donnée retrouvée dans la littérature [45] Ceci peut étre expliqué par
Ilincrimination de certains facteurs environnementaux dans la physiopathologie de
la maladie ulcéreuse tels que la consommation de tabac, d’alcool, de café. [47]

Quatre vingt neufs des patients ayant un UGD étaient admis dans notre
service a travers le biais des urgences, ce qui témoigne de la fréquence de survenue

des complications.
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La durée moyenne d’hospitalisation des patients admis pour un ulcére gastro
duodénal était de 6,32 jours, ce qui peut témoigner de la qualité de gestion de
cette pathologie et de ses complications.

L’HDH constituait le principal motif d’hospitalisation des patients ayant un
UGD, dans 80% des cas (N=311), ainsi, I’'UGD était la premiére cause d’hémorragie
digestive haute dans notre service, dans 34% des cas (N=311), suivie de I’'HTP dans
25% des cas (N= 229) ce qui rejoint les résultats d’une série de 5ans, étudiée au
CHU de casa [46].

L’étude de Highman et al. [50] montre une augmentation de I'incidence des
hémorragies ulcéreuses chez les sujets agés. Dans notre étude, 27% des patients
avaient plus de 60 ans dont 90% étaient hospitalisés pour une HDH.

Plusieurs facteurs de risque incriminés dans la physiopathologie de la maladie
ulcéreuse gastro duodénale ont été retrouvés dont le tabagisme en 1¢¢ position,
retrouvé chez 41 % de nos malades, la prise d’AINS chez 30% des patients et la
consommation d’alcool chez 6,3% des patients. Des données similaires on été
retrouvées dans différentes séries [43], [45], [47], [51], [52]

L’étude multicentrique francaise de Bourienne et al. [53], montre notamment
que le pronostic des hémorragies ulcéreuses reste sévére avec une mortalité de 15%
malgré la diffusion de plus en plus large des méthodes d’hémostase endoscopique.
Ce travail a également montré qu’un traitement hémostatique était réalisé chez 84%
des malades ayant une hémorragie active, 73’. des malades avec aspects de vaisseau
visible non hémorragique et 647 des malades présentant un aspect de caillots
adhérents.

Dans notre étude la FOGD avait objectivé chez 15,6% des patients (N=60) un
stade de Forrest a haut risque de récidive (IA Ib lla 1Ib). Parmi eux, 43% ont bénéficié

d’un traitement hémostatique.
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La mortalité hospitaliere liée a la pathologie UGD durant cette période d’étude
était estimée a 5% (N=7). Celle-ci a décliné entre 2006 et 2010 de 10,71% a 4% et
ce, grace a I’'amélioration des moyens d’hémostase endoscopique et a la qualité de
prise en charge des HDH au CHU.

Nous pouvons avancer que I'incidence de I’'UGD augmente parallelement avec
les complications mais notre observation est a nuancer dans la mesure ou il existe
un biais de recrutement et de prise en charge.

a.2.4 MICI

Les Maladies Inflammatoires Chroniques de [I'Intestin (MICI), sont des
inflammations chroniques du tube digestif atteignant exclusivement le rectum et le
colon pour la RCH et tout le tube digestif avec une prédilection pour la région iléo-
caecale pour la MC.

Leur physiopathologie demeure a ce jour au stade d’hypothéses [54], [55]

La RCH et la MC n’augmentent pas la mortalité, mais en raison de leur
survenue tot dans la vie et de leur chronicité, elles induisent une morbidité élevée
qui altere la qualité de vie des malades [54].

Initialement décrites en Europe du Nord et aux USA, les MICI sont maintenant
présentes dans le Monde entier et augmentent de fréquence dans de nombreuses
parties de la planéte [54] y compris notre série ou la prévalence des MICI est passée
de 7,7% en 2006 a 11,2% en 2010.

a.2.4.1 Maladie de crohn

L’incidence de la MC en Europe varie de 0,7 a 10,7 pour 100.000 habitants ce
qui avoisine 2800 a 42800 nouveaux cas de MC par an [56]. Il existe un gradient
nord sud selon plusieurs études multicentriques européennes et américaines, ainsi
les pays de forte incidence et de prévalence pour la MC en Europe sont le Royaume

Uni, les Pays Bas et la Somme [54], [56]. Aux états unis, les incidences les plus
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élevées ont été retrouvées dans les états du Nord, les deux plus fortes incidences de
MC étant retrouvées dans des Centres canadiens [55], [57].

Au Maroc, les chiffres disponibles émanent des séries hospitalieres des 4
centres hospitaliers universitaires, et qui estiment la prévalence de la maladie de
Crohn a 2,7% (série de Fes), 4,1% (série de rabat) et 3,8% (série de Casablanca).
Ainsi pour la série FZ.Ajana and A.Essaid du CHU de RABAT, la moyenne d’age était
de 33+ 11, ce qui a été constaté également dans notre série ou la moyenne d’age
était 34 + 18, par ailleurs dans la série de S.Nadir and al (Casablanca), une moyenne
d’age plus jeune (21 ans) a été rapportée.

30% de nos patients (N=58) étaient agés entre 20 et 30 ans, ce qui rejoint les
données de la littérature [54], [58], [59].

Dans la plupart des études, il y a une prédominance de la MC chez les
femmes, Les données du comté de Cardiff au Pays de Galle illustrent cette
prédominance féminine ou pendant la période 1991-1995, le nombre de femmes
atteintes de MC était 2 fois plus important que celui des hommes. Cette
prédominance féminine a été retrouvée également dans des séries marocaines,
notamment celle de S.Nadir and al (Casablanca) et la notre.[54], [56], [58-60].

Il existe une différence Ville-Campagne qui a été étayée par de nombreuses
études. La MC et la RCH sont plus fréquentes en zone urbaine qu’en zone rurale
[54], [60]. Cette différence a été rapportée dans notre série ou 65% des patients
ayant une maladie de Crohn sont d’origine urbaine ainsi que 59% des patients ayant
une RCH.

La diarrhée chronique était le motif principal de consultation de nos patients
suivie d’un syndrome sub occlusif aussi bien dans notre série qu’au niveau des

séries de la littérature [56-59].
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Le caractere chronique et récidivant de la maladie de Crohn fait que, malgré
I’amélioration des traitements médicaux, au moins les % des patients auront recours
un jour a la chirurgie [54], [61]. Dans notre population d’étude 18% de nos patients
étaient opérés (N=35).

La principale indication de la chirurgie dans la maladie de Crohn est I'échec du
traitement médical, soit du fait de son inefficacité, soit par crainte de ses effets
secondaires [54], [61], [62]. Dans notre série la chirurgie était indiquée chez 18% des
patients devant la survenue de complications a type de sténoses (dans 6,7% des cas)
et de fistule (dans 5% des cas).

L’évolution était marquée par la rémission chez 67% de nos patients (N=130)
dont 21% étaient opérés (N=27) et 79% (N=103) étaient sous traitement médical
avec un recul moyen de 31mois.

Une méta analyse des études de mortalité des 25 derniéres années donne un
taux de mortalité standardisé de 1,50 (1,32-1,70) avec une tendance, mais non
significative, a la baisse [54], [63].

Dans notre série, le décés (Mortalité hospitaliére) est survenu chez 3 patients,
soit 1,5% des cas, c’est une mortalité qui n’est pas standardisé a I’échelle nationale.

a.2.4.2RCH

L’incidence de la RCH en Europe est de 3,9 a 17,0 par 100 000 habitants, ce
qui aboutit a des chiffres allant de 15600 a 68000 nouveaux cas par an. [54], [58],
[59], [64]. Au Maroc, il existe des études réalisées au différents CHU et qui estiment
cette prévalence a 2,7% a Fés, 4% a Rabat et 6% a Casablanca.

L’incidence de la RCH est, dans I’ensemble, est restée a peu pres stable [54],
[65], par contre au Maroc, nous ne disposons pas actuellement d’étude évaluant
cette incidence.

La prévalence de la RCH a augmenté de 2% entre 2006 et 2010.
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La RCH apparait, comme c’est le cas de notre série, le plus souvent chez les
patients de la tranche d’age entre 30 et 40ans [54], [56], [58], [59] .

Dans notre série, la moyenne d’age était de 37,24+18 ans, ce qui rejoint la
série de Casablanca ou elle était de 37+12 ans et Rabat ou elle était de 35 ans.

Le sexe féminin était prédominant aussi bien dans notre série (sexe ratio F/H
= 1,22) qu’au niveau des séries nationales (Casa : 1,5 et Rabat 1,3), contrairement a
ce qui a été rapporté par les études européennes ou le sexe masculin prédominait.

Pour les patients atteints d’'une RCH, 40% d’entre eux provenaient des
urgences, ceci confirme la gravité de cette pathologie et le risque élevé de survenue
de complications séveéres, tel que la CAG, pouvant induire le pronostic vital.

Comparée a la durée moyenne d’hospitalisation des patients atteints d’'une MC
(12,65jours), celle des patients porteurs d’une RCH était plus courte de 10 jours ; et
ceci pourrait étre expliqué par la différence de prise en charge en matiére du bilan
morphologique qui est plus lourd en ce qui concerne la maladie de Crohn.

Comme pour la MC, la diarrhée chronique était le principal motif
d’hospitalisation des patients atteints d’une RCH [54].

Globalement, on considere qu'environ 30 a 40% des patients ayant une RCH
avec atteinte étendue colorectale seront un jour opérés [54], [61].

En dehors de complications, la colectomie ne doit pas étre envisagée comme
le dernier recours en cas d’échec des traitements médicamenteux, mais bien comme
une option thérapeutique se discutant a chaque étape de la prise en charge d’une
CAG. Il s’agit du traitement qui a permis de réduire la mortalité de la CAG, a
condition de ne pas étre proposé trop tard [54], [61], [64]. Dans notre série, 11% des
patients étaient opérés (N=16) dont 2% pour une complication et 9% opérés devant
I’échec du traitement médial de premiere ligne.

La mortalité hospitaliére était de 7,5% dans notre série (N=11).
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Notre étude contribue a mieux connaitre I’épidémiologie des MICI au MAROC.
Toutes les séries marocaines montrent un jeune age de survenue des MICI avec une
prédominance féminine et une origine urbaine des malades. La création d’un
registre national des MICI s’avere nécessaire pour une meilleure étude des
caractéristiques épidémiologiques et pour améliorer la qualité de prise en charge de
ces deux pathologies.

a.2.5 La tuberculose péritonéale

La tuberculose représente I’'une des menaces majeures de santé publique dans
le monde et une importante cause de mortalité évitable dans la population adulte.
[66], [67]

Grace a l'amélioration des conditions de vie, a la généralisation de la
vaccination par le B.C.G. et surtout a l'apparition et a l'efficacité croissante du
traitement antituberculeux [67], [68], la TB a connu un recul spectaculaire mais il
semble que, paradoxalement, la fréquence relative de la tuberculose péritonéale a
augmenté par rapport aux autres localisations tuberculeuses [66], [68]

Bien que la localisation péritonéale reste rare et représente 1% des cas de
tuberculose dans les pays développés[69], [70] ou elle touche essentiellement les
sujets transplantés vivant dans des conditions hygiéniques souvent précaires [69],
elle est par contre beaucoup plus fréquente dans les pays pauvres notamment en
Afrique et en Asie [71]

Durant notre période d’étude, notre service a hospitalisé 157 patients ayant
une ascite d’origine tuberculeuse, ce qui représente 4,7% de I’ensemble des
hospitalisés.

L’age moyen de nos patients était de 34,5 ans et la population la plus
concernée avait entre 20 et 30 ans, ce qui rejoint les données de la série tunisienne

menée en 1991.
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La préedominance du sexe féminin a été retrouvée aussi bien dans notre série

qu’au niveau de la littérature.

Pays Maroc (notre série) | Maroc (CHU casa) Tunisie

Sexe ratio F/H 2,5 2,3 2

La plus grande partie de ces patients (83%) était hospitalisée par le biais du
centre diagnostic.

La durée moyenne de séjour avoisinait 16 jours ainsi, en comparaissant avec
les autres pathologies retrouvées dans notre service, les patients atteints d’une TB
péritonéale présentaient la plus longue durée de séjour. Ceci pourrait étre expliqué
par la difficulté a obtenir une preuve cyto bactériologique du liquide d’ascite ou
histologique permettant de confirmer le diagnostic.

A la lumiére de notre discussion nous pouvons constater que la TB péritonéale
constitue jusqu’a ce jour un réel probleme de santé publique. Elle touche le sujet
jeune entrainant alors un impact socio économique néfaste. Ainsi la vaccination
systématique et I’amélioration de la qualité de vie de la population s’avérent de mise
a fin de combattre cette épidémie.

a.2.6 LA LEPTOSPIROSE

Selon la société internationale de la leptospirose, I'incidence de cette maladie
varie entre 0.1-1.0 pour 100 000 habitants dans les climats tempérés et de 10-100
pour 100 000 habitants dans les tropiques humides. [67], [72]

Deux larges zones endémiques pour la leptospirose sont reconnues : la
premiére étant I’Amérique latine et caribéenne, et la seconde incluant la plupart des

pays et des iles de I’océan Indien et Pacifique.
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Par ailleurs, I'incidence et la prévalence réelle de la leptospirose au Maroc sont
difficiles a évaluer en I’absence d’étude de séroprévalence a I’échelle nationale,
d’une part, et du fait de I’existence de formes cliniques frustes ou atypiques souvent
non diagnostiquées, d’autre part.

Si les individus de tous ages et sexes sont susceptibles d’étre contaminés, les
hommes adultes, plus souvent engagés dans des activités a risques, sont plus
souvent atteints. Dans notre série, le Sex-ratio: H/F est de 6,6. Cette prédominance
masculine est signalée par de nombreux auteurs [73].

Le contact avec un animal a été retrouvé chez 11 de nos patients soit dans
22% de nos cas. De tels constats ont été également décrits par une série d’études,
ainsi :

Dans la série de Sharma et al. [74], La seroprevalence de la maladie était
particulierement augmentée parmi les agriculteurs (62%) suivis des égoutiers
(39.4%), les dresseurs d’animaux (37.5%), les forestiers (27.3%) et les bouchers
(30%).

Dans la série de Yanagihara et al.[75] 72.1% des cas étaient des sujets
professionnellement exposes, il s’agissait, entre autres, de macons, éboueurs,
agriculteurs, poissonniers.

Un contact avec une eau suspecte (oued, eau stagnante ou égouts) a été noté
chez 39% des patients (N=19). Dans la série d’Agésilas et al. [76], un contact avec
des eaux contaminées a été retrouve dans 68 % des cas.

La sérologie Martin et Petit a été réalisée chez 28patients, elle est revenue
positive chez 82%, N=23. Dans la série d’Ooteman [77], 47/125 des patients (soit
37.6% des cas) étaient confirmes par sérologie de Martin et Petit.

Une antibiothérapie a été instaurée chez tous les patients de notre série, elle

était a base de PeniG chez 87% d’entre eux. (N=43). Les résultats retrouvés dans la
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littérature [78]montrent que la pénicilline est I'antibiotique majeur utilise dans le
traitement de la leptospirose a sa phase tardive. Des études récentes encouragent
I’utilisation des céphalosporines de troisieme génération, habituellement la ceftriaxone
mais aussi la cefotaxime. Un cas de leptospirose traité par la ceftazidime a été
également rapporté [79]

Dans la majorité des cas, I’évolution de la leptospirose est favorable. Cependant,
des formes séveres, conduisant au déces, sont rapportées dans la littérature. Le taux
de mortalité varie de moins 5% a 40% des cas [72], [80], [81]. Des séquelles sont
possibles. Ces derniéres incluent fatigue chronique, manifestations
neuropsychiatriques type céphalées, parésie, paralysie, troubles de I’humeur et
dépression. Dans notre série, Un seul patient a eu comme séquelle une paralysie
faciale, un patient a gardé des hémoptysies et les deux autres patients ont été suivies
en cardiologie pour une ACFA paroxystique. Nous avons déploré le décés d’un seul
patient par arrét cardio respiratoire secondaire a une hémorragie alvéolaire abondante.

Suite aux données que nous avons analysées nous pouvons dire qu’il y a une
recrudescence de la leptospirose au niveau de la région de Fés, ce qui devrait inciter a
améliorer les mesures de prévention individuelles et collectives. La déclaration des
nouveaux cas s’avere obligatoire afin de dépister et d’éradiquer la source de

contamination.

a.3 La Mortalité :

U Nous ne disposons pas au niveau national d’études épidémiologiques analysant
la mortalité dans des services ayant une activité similaire au notre.

U L’analyse de la mortalité spécifique nous confirme une baisse de la mortalité liée
aux UGD, elle était de 10,71% en 2006 pour devenir 4% en 2010. Ceci peut étre

expliqué par I'amélioration de la prise en charge de cette pathologie aux
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urgences, en rapport avec I'augmentation de I’effectif de I’équipe de garde de
gastro entérologie, ainsi que la disponibilité et le progrés des techniques
endoscopiques dans le traitement hémostatique des ulcéres hémorragiques.

Des résultats proches on été retrouvé dans la littérature notamment dans la série
de Pateron et al.[82]

Par contre la mortalité liée aux cancers digestifs est en augmentation
progressive, elle représentait 14,28% en 2006 pour ascensionner en 2010 et
représenter 35% de la mortalité générale.

Dans notre série, la mortalité globale liée aux cancers digestifs était de 41%.
Cette mortalité est sous estimée, car les malades jugés moribonds, en dehors de
toute ressource thérapeutique sont généralement confiés a leur famille et
décedent chez eux. Nous ne pouvons donc pas comparer nos résultats a ceux
des registres de cancérologie nationaux.[9], [12].

La mortalité hospitaliere en rapport avec les MICI a augmenté pour avoisiner 8%
en 2010. Nous expliquons ceci d’une part par l'augmentation du nombre
d’hospitalisations concernant cette pathologie (de 7.8% en 2006 a 11.2% en
2010), et d’autre part par le retard de consultation de ces patients qui sont
admis aux urgences a un stade avancé de leur maladie (poussée sévere ou de
colite aigue grave).

La prise en charge des hépatites fulminantes et de I’HTP est lourde et couteuse
pouvant nécessiter le recours a la transplantation hépatique. L’absence de
couverture sanitaire chez la quasi-totalité de nos patients explique le taux de
mortalité de ces pathologies qui demeurent élevés (6% et 25% respectivement en

2010).
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U L’ascension du taux de mortalité de la leptospirose (de 3,5% en 2006 a 6% en
2010) est expliqguée par l'augmentation concomitante du nombre

d’hospitalisations de cette pathologie aux cours des années.
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VI. PERSPECTIVES

Notre étude a permis d’inventorier les difficultés de la prise en charge des
patients admis dans un service hospitalier. Ainsi pour certaines pathologies,
notamment tumorales, infectieuses et inflammatoires la durée moyenne
d’hospitalisation est beaucoup trop longue.

Les consultations tardives influencent négativement le pronostic, car les
patients arrivent a un stade avancé de leur maladie, ceci témoigne de la difficulté
qu’ils ont encore a accéder aux soins, surtout en milieu rural.

44,2% de nos hospitalisations proviennent des urgences. Ce flux important
retenti sur l'admission a froid des malades, et explique la diminution de
I’hospitalisation des malades cancéreux au profit des urgences digestives.

La prévalence de certaines maladies infectieuses telles que de la leptospirose
augmente avec les années. La TB péritonéale est trés fréquente dans notre région,
elle constitue I'apanage du sujet jeune, et peut étre expliqué par la précarité des
conditions socio économiques. Son traitement est lourd, basé sur une triple chimio
thérapie anti tuberculeuse.

Notre service hospitalise un nombre de plus en plus croissant de patients
ayant une MICI.

La majorité de nos patients sont perdus de vue apres leur sortie de I’hopital,
et pour ceux qui sont suivis en consultation, il n’existe pas de tracabilité de leur
évolution.

Etablir un rapport entre I'origine géographique des malades et certaines
pathologies était un des objectifs préliminaires de notre étude que nous ne sommes

pas parvenu a réaliser du fait du manque de renseignements sur nos registres

d’hospitalisations.
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A la lumiére de nos résultats, nous recommandons :

@ Sur le plan de la prise en charge des patients :
Généraliser la couverture sanitaire pour faciliter I'acceés aux soins chez les
couches sociales défavorisées et réduire le nombre des malades refusant
une intervention a cause de leur indigence.
La nécessite de renforcer la vigilance par les médecins traitants et les
médecins de travail qui doivent évoquer le diagnostic des maladies
infectieuses des les premieres symptémes.
Instaurer un systeme de suivi médical particulier des patients atteints de
pathologies chroniques notamment les cancers digestifs et les MICI.

@ Sur le plan de la prévention :
Vu le nombre important de patients atteints d’une leptospirose hospitalisés
dans notre service, il est primordial de planifier une stratégie de lutte contre
les rongeurs particulierement dans les zones ou la fréquence est élevée,
notamment a la ville de Fés, en collaboration avec les autorités locales,
communes et les bureaux municipaux d’hygiéne.
Renforcer le programme national de lutte contre la TB.
La sensibilisation des praticiens pour déclarer de facon systématique les
maladies infectieuses.
Sensibiliser la population vis-a-vis des moyens des facteurs de risque de
transmission des maladies infectieuses.

@ Sur le plan de la filiere de soins
L’amélioration du circuit de cheminement des malades entre les différents
niveaux de soins (ambulatoire, hospitalier, public, prive..) afin de réduire le

délai de consultation, d’hospitalisation et de traitement.
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Instaurer une réforme du systéeme de santé par :
o la révision de deux outils de planification
§ la carte sanitaire
8 la loi de I'offre de soins
0 Il’introduction de deux autres :
§ le schéma régional d’organisation sanitaire (SROS)
§ le projet d’établissement hospitalier, déja initié au niveau des
centres hospitaliers universitaires
@ Sur le plan de la recherche et de la surveillance épidémiologique :

Mettre en place des registres spécifiques des MICI et renforcer les
consultations spécialisées pour ces pathologies.
Mettre en place de véritables registres régionaux et nationaux des cancers
digestifs afin de pouvoir apprécier de facon exhaustive leur profil
épidémiologique.
Réaliser des études épidémiologiques analytiques pour démontrer la
relation causale entre certains facteurs de risque et la maladie étudiée.
Mener des études prospectives pour mieux analyser les caractéristiques
épidémiologiques, cliniques, et para cliniques des différentes pathologies.
Faire des études de prévalence a I’échelle nationale pour mieux apprécier la
fréquence des pathologies digestives.
Insister sur I'intérét du systeme d’information hospitalier qui fait partie
intégrante de la gestion des activités hospitaliéres. Il facilite les fonctions se
rapportant aux patients, aux personnels ainsi qu’a la gestion et de ce fait

contribue a accroitre I’efficacité et la qualité des services.
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@ Sur le plan de la formation :
Revoir les programmes de formation de base
Revoir les programmes de formation des médecins spécialistes sans oublier
d’insister sur la prise en charge des pathologies infectieuses qui constituent
toujours un probleme de santé publique.
Former des spécialistes dans la prise en charge des maladies chroniques
notamment les MICI.
Renforcer les compétences du personnel de santé en organisant plus

frequemment des séances de formation continue.
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VIl. Conclusion

Notre travail a permis une meilleure connaissance de I’activité d’un service
hospitalier universitaire régionale et nationale notamment la morbidité et la
mortalité.

Sur le plan de la morbidité, I’étude a permis de connaitre les grandes classes
de maladies rencontrées et les modalités de leur prise en charge.

Notre étude a révélé que 46% des patients provenait des urgences et que la
principale étiologie reste I’hémorragie digestive dans 26% des cas, elle a montré
aussi que malgré la transition épidémiologique, la pathologie infectieuse en
particulier la TB péritonéale et la leptospirose constituent toujours un probléeme de
santé public. L’étude a mis I’accent sur la fréquence préoccupante des pathologies

inflammatoires et tumorales chez le sujet jeune.
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VIll. Résumé

RESUME

Introduction et but du travail : Dans la perspective d’une meilleure prise en

charge des patients et afin de répondre a plusieurs questions de recherche en
hépato gastro entérologie, il est nécessaire d’étudier la morbidité et la mortalité de
la population des patients admis au sein de notre service. La connaissance de ces
parameétres permettra une appréciation objective du profil épidémiologique des
patients, des modalités de leur prise en charge ainsi que de I’efficacité et de la
rentabilité du service. Il en résultera la mise en place de recommandations.

Matériels et méthodes : Pour étudier la morbidité et la mortalité au sein de

notre service, nous avons menés une etude rétrospective descriptive allant de Janvier
2006 a Décembre 2008, nichée sur une étude prospective de Janvier 2010 a
Décembre 2010.

Etant donné que I’'année 2009 fut une année charniére, de déménagement de
I’hépital Ghassani au CHU Hassan Il de Fes, nous I’avons exclue.

Résultats : Durant cette période d’étude, nous avons inclus 3513 malades.
Leur moyenne d’age était de 49ans, avec des extrémes d’age allant de 12 ans a 98
ans + 8,48

Le sexe Ratio H/F était de 1,065. Deux miles deux cents treize patients, (63%)
provenaient d’un milieu urbain. Deux miles deux cents treize patients, (63%)
provenaient d’'un milieu urbain. Les urgences ont représenté la voie de recrutement
de 44% de nos malades (N=1551). Le nombre de patients hospitalisé au sein de
notre service a augmenté de 20% entre 2006 et 2010, cependant la proportion de

patients originaires de la ville de Fés hospitalisée an sein de notre service a connue

105



une baisse, elle était de 66,15% en 2006 pour avoisiner les 48% en 2010 ce qui
conclue au fait que le bassin d’attraction du CHU s’est élargi aprés le
déménagement du CHU Hassan Il de I’hopital EI GHASSANI vers ses nouveaux
locaux. La durée moyenne d’hospitalisation a diminué en 2010 pour avoisiner les
neufs jours. Le principal motif d’hospitalisation était une hémorragie digestive haute
chez 26% des patients, N = 914. Les pathologies les plus retrouvée en milieu
hospitalier de notre service étaient : L’ HTP dans 16,62% des cas, la pathologie UGD
chez 11,07% des patients, la cancérologie (CCR, cancer de I’estomac, cancer du
pancréas, de I’cesophage et moins fréquemment les tumeurs hépatiques et des voies
biliaires) chez 15,34% des malades, les MICI dans 9,7% des cas, la tuberculose
péritonéale chez 4,5% des patients et la Leptospirose dans 2,4% des cas. Notre
service a connu durant cette période d’étude une mortalité globale de 4,5% (N=
158), entre 2006 et 2010 ce taux est passé de 3,3% (N=28) a 4,8% (N=49). L’'HTP
était la principale cause de mortalité hospitaliere en 2006, responsable de 25% de
déces (N=7), par contre en 2010, les cancers digestifs étaient la premiére source de
déces (35%) (N=17).

La comparaison des différentes données épidémiologiques entre I’hépital
ELGHASSANI et le CHU HASSAN Il retrouve le méme profil épidémiologique des
malades, ainsi I’age moyen est le méme, 49 + 18,37 ans et 49,33 = 18,35 ans
respectivement. Le sexe masculin reste toujours prédominant, et le milieu est
majoritairement urbain. Par ailleurs, de cette comparaison ressort qu’au CHU le taux
d’hospitalisation a travers les urgences a augmenté de 1,06% et que la durée
moyenne de séjour a diminué de 2 jours.

Nous pouvons avancer que la prévalence de I'UGD augmente parallelement
avec les complications mais notre observation est a nuancer dans la mesure ou il

existe un biais de recrutement et de prise en charge. Par ailleurs la mortalité liée a
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cette pathologie a nettement diminuée, de 11% en 2006 a 4% en 2010,
probablement grace a I'amélioration des moyens du traitement endoscopique de
I’hémorragie digestive d’origine ulcéreuse. L’HTP est fréquente dans la région de
Fes, son incidence augmente, son diagnostic au stade de complications prouve le
retard de consultation. La prédominance de I’'HVC comme principale étiologie de la
cirrhose témoigne du bas niveau socio économique et du manque de sensibilisation
de la population vis-a-vis des facteurs de risque de transmission virologique. Les
MICI surviennent a un age jeune avec une prédominance féminine et I'origine des
patients est principalement urbaine.

L’incidence de la leptospirose a augmenté entre 2006 et 2010 de 1,8%, elle est
trés fréquente dans la région de Fes Boulomane (62% des cas). Cette pathologie était
responsable de 3,5% de décés en 2006 et 4% en 2010. La TB péritonéale constitue
jusqu’a ce jour un réel probleme de santé public, elle touche le sujet jeune
entrainant alors un impact socio économique néfaste. Ainsi la vaccination
systématique et I’amélioration de la qualité de vie de la population s’avérent de mise
a fin de combattre cette épidémie.

Selon I'analyse des données de notre population, nous pourrions avancer que
le CCR touche de plus en plus le sujet a4gé, ce qui témoigne d’une transition
démographique et épidémiologique. Quant au cancer de I’estomac, il atteint de plus
en plus le sujet jeune, 38% des patients avaient moins de 50 ans, son évolution est
rapide, seulement 19% des malades étaient admis a un stade non métastasique de
leur cancer.

Notre service a connu durant cette période d’étude une mortalité de 4,5%, N=
158 patients, c’est une mortalité que nous n’avons pas pu comparer avec les autres
services de gastrologies des différents CHU au Maroc du fait que des études

similaires a la notre n’ont pas été réalisées.
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Nous pouvons constater selon notre analyse, que notre service recoit
différentes pathologies avec des niveaux variables de gravité, ces résultats
témoignent de I’absence de filiere de soins et de coordination intra et interrégionale,
d’ou la nécessité d’établir un schéma régional d’offres de soins (SROS) qui constitue
le principal outil de planification territoriale de I'offre de soins. |l repose sur une
approche globale, qui tend a organiser, d’'une maniére rationnelle, participative et
équitable, I’offre de soins sur le territoire régional.

La principale difficulté qui ressort de notre travail, est que la majorité de nos
patients sont perdus de vue apres leur sortie de I’hopital, et pour ceux qui sont
suivis en consultation, il n’existe pas de tracabilité de leur évolution, d’ou I'intérét
du systeme d’information hospitalier (SIH). Il s’agit de I’'HOSIX, systeme informatisé
permettant la saisie de I’observation médicale, le suivi en consultation, la
prescription médicamenteuse, des bilans et la conservation des divers comptes
rendus (examens radiologiques, examen endoscopique, compte rendu opératoire,
résultat anatomopathologique).

Conclusion : Notre travail a permis une meilleure connaissance de I’activité
d’un service hospitalier universitaire régionale et nationale, concernant la morbidité
et la mortalité. Aussi il a révélé que malgré la transition épidémiologique, les
pathologies infectieuses notamment la tuberculose péritonéale et la leptospirose
constituent toujours un réel probléme de santé publique. Notre étude a également
mis I'accent sur la prévalence des MICI et la pathologie néoplasique chez le sujet

jeune.
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ABSTRACT

Introduction and purpose of the work: In the prospect of a better taking care
of patients and in order to respond to several research questions in hepato gastro
enterology, it is necessary to study the morbidity and mortality of the population of
patients admitted within our service. The knowledge of these parameters will allow
an objective assessment of the epidemiological profile of the patients, the
modalities of their supported as well as to the effectiveness and profitability of the
service. This will result in the establishment of the recommendations, the devices,
the technical platform and the medical and paramedical workers.

Materials and methods: To study the morbidity and mortality in our service,

we have conducted a descriptive retrospective study ranging from January 2006 to
December 2008, nestled on a prospective study of January 2010 to December 2010.

Given that 2009 was a turning point, moving from hospital Ghassani to CHU
Hassan Il of Fez, we have therefore excluded it.

Reult: During the study period, we included 3513 patients. Their average age
was 49 years old, with extremes ranging from age 12 years 98 years + 8.48. The
sex ratio M / F was 1.065. Two miles two hundred thirteen patients (63%) were from
an urban environment. Fez was originally the main city of our patients in 56.7% of
cases, followed by the city of Taounate in 18.56% of cases. Emergencies represented
the way of recruiting 44% of our patients (N = 1551). The number of patients
hospitalized in our service has increased by 20% between 2006 and 2010, however
the proportion of patients from the city of Fez hospitalized in our service has fallen,
it was 66.15% in 2006 to be around 48% in 2010 concluded the fact that the basin of
attraction of the hospital has grown after the removal of CHU Hassan Il hospital El

GHASSAN to its new premises. The average length of stay decreased in 2010 to be
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around nine days. The main reason for hospitalization was upper Gl bleeding in 26%
of patients, N = 914.

The disease most commonly found in our were: The HTP in 16.62% of cases,
the pathology in 11.07% of PUD patients, cancer: CCR, stomach cancer, pancreatic
cancer, the esophagus and less commonly the liver tumors and bile ducts in 15.34%
of patients, IBD in 9.7% of cases. Peritoneal tuberculosis in 4.5% of patients and
Leptospirosis in 2.4% of cases. Our service has experienced during this study period
an overall mortality of 4.5% (N = 158), between 2006 and 2010 that rate rose from
3.3% (N = 28) to 4.8% (N = 49). The HTP was the leading cause of hospital mortality
in 2006, responsible for 25% of deaths (N = 7), in 2010 against the digestive cancers
were the leading source of death (35%) (N = 17).

The comparison of different epidemiological data between the hospital
ELGHASSANI and CHU Hassan Il finds the same epidemiological profile of patients,
so the average age is the same, 49 + 18.37 = 18.35 and 49.33 respectively. The
male sex is always dominant, and the environment is mainly urban. Furthermore,
this comparison shows that the rate of hospitalization CHU through emergencies
rose 1.06% and the average length of stay decreased by 2 days.

Then, we suggest that the prevalence of PUD complications increases in
parallel with, however our observation is to be qualified to the extent there is a way
to recruit and support. Moreover, the mortality related to this disease has
significantly decreased from 11% in 2006 to 4% in 2010, probably due to improved
means of endoscopic treatment of gastrointestinal bleeding ulcer home. PH is
common in the region of Fez, its incidence is increasing, and the diagnosis at the
stage of complications shows the delay of consultation. The predominance of HCV
as the primary etiology of cirrhosis reflects the low socio-economic and the lack of

awareness related to FDR viral transmission.
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IBD occurs at an early age with female sex predominance and the origin of the
patients is mainly urban. Peritoneal tuberculosis is a real public health problem, its
prevalence is high, in 2010, it was the cause of hospitalization of 4.8% of patients.
The incidence of leptospirosis has increased between 2006 and 2010 by 1.8%, it is
very common in the region of Fez Boulmane (62% of cases). This disease was
responsible for 3.5% of deaths in 2006 and 4% in 2010. Peritoneal TB is a real public
health problem; it affects young subjects while causing an adverse socio-economic
impact.

So, routine immunization and improving the quality of life of people becomes
necessary to stop this epidemic.

According to the analysis of our population, we could argue that the CCR is
affecting more and more elderly patients, reflecting a demographic and
epidemiological transition as to the cancer of the stomach, it reaches more and
more young subjects, 38% of patients were younger than 50 years, its development
is rapid, only 19% of patients were admitted to a non-metastatic stage of cancer.

Our service has experienced during this study period a mortality of 4.5%, N =
158 patients, it is a mortality that we could not compare with the other services of
different Gastrology Hospital in Morocco because of that studies similar to ours have
not been performed. We can see from our analysis that our service receives different
diseases with varying levels of severity, these results demonstrate the lack of
industry and care coordination within and between regions, hence the need for a
regional pattern of tender care (SROs) which is the main tool of territorial planning
of care provision.

It is based on a comprehensive approach, which tends to organize in a

rational, participatory and equitable health care provision in the regional territory.
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The main difficulty that emerges from our work is that the majority of our
patients are lost to follow after leaving the hospital, and for those followed in
consultation, there is no trace of their evolution, to Hence the interest of the
hospital information system (HIS) This is the HOSIX, computerized system for
entering medical observation, monitoring, consultation, prescription drug, balance
sheets and conservation of various accounts rendered (radiological, endoscopic
examination, operative report, pathology results).

Conclusion: Our work has allowed a better understanding of the activity of a
university hospital service including regional and national morbidity and
mortality.He also revealed that despite the epidemiological transition, infectious
diseases including tuberculosis and leptospirosis peritoneal remain a real public
health problem; our study also highlighted the prevalence of IBD and neoplastic

disease in young.
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