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Introduction 
Dans les structures sanitaires hospitalières, la réanimation est la spécialité  adaptée pour la 

prise en charge de patients qui ont une défaillance d’organe potentielle ou avérée dont le 

pronostic vital est  immédiatement menacé  par une ou plusieurs de ces défaillances 

d’organes graves, nécessitant la mise en œuvre de techniques de suppléance et de 

surveillance. En Europe, l’admission directe des patients en réanimation est assez répandue 

grâce à la régulation des Services d’Aides  Médicales  d’Urgences (SAMU) [1].   

Les modalités d'admission en réanimation sont variables, elles peuvent être directes ou par 

transfert.                                                                                                      

Les pathologies médicales en réanimation sont susceptibles de présenter des défaillances 

d’organes, surtout  les organes nobles tels que : le Cœur, le Foie et le Système nerveux, qui 

peuvent  aussitôt engager le pronostic vital des patients. (Comme tout patient admis en 

réanimation). Elles ont aussi besoin de surveillance accrue et continue, et un personnel  

qualifié. 

Pour plus d'efficacité et d’efficience dans la prise en charge, des protocoles et des scores 

sont établis afin d'évaluer rapidement la gravité et mettre en place des stratégies de prise en 

charge.  

Comme les autres spécialités de la médecine, la réanimation fait face à plusieurs attentes 

comme les besoins d’une technologie plus compétitive et d’un rendement clinique de 

qualité. Cette technologie dont dépend la morbi-mortalité permet de donner à la réanimation  

les qualités dont tout patient devrait pouvoir bénéficier [2]. 

 En France  le taux de mortalité des malades admis en réanimation  atteint 20-50% [3,4]. 

La pratique de la réanimation en Afrique subsaharienne est marquée par une insuffisance de  

moyens  matériels et financiers, un manque de personnel qualifié qui participent à une  

surélévation  anormale de la mortalité et de la morbidité.  
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Dans le service de réanimation polyvalente du centre hospitalier national de Ouagadougou 

(Burkina Faso en 2002), le taux de mortalité global a été de 63,6%. Ce taux a atteint 79% 

pour les pathologies médicales, [5]. 

L’étude faite par (Mr SOUGANE. M) en 2006 au centre hospitalo-universitaire GABRIEL  

TOURE au Mali à observé une mortalité de 41% qui  prouve que le Mali  n’échappe  

malheureusement  pas à ce constat. [6]. 

Dans l’étude faite par (B. Diallo) en 2012 au centre hospitalo-universitaire GABRIEL 

TOURE, les pathologies médicales occupaient  un taux de 77, 4 %  des admissions en  

réanimation [7].  

Les études antérieures n’ont pas abordés les pathologies médicales. Au regard de  

l’importance des pathologies médicales en réanimation, nous avons initié cette étude afin 

d’orienter la compréhension sur ces pathologies. 

Le but de cette étude est d’analyser les pathologies médicales admises en réanimation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Thèse présentée et soutenue par Bonkana MAIGA 
 

 

Aspects épidémio-cliniques des pathologies médicales en Réanimation au CHU GT    

27

 

 

 

Objectifs 
 

 

 

 

 

 

 

 



Thèse présentée et soutenue par Bonkana MAIGA 
 

 

Aspects épidémio-cliniques des pathologies médicales en Réanimation au CHU GT    

28

OBJECTIFS 

 Objectif général : 

Analyser les aspects épidémio -cliniques des pathologies médicales des patients admis en 

réanimation. 

 

 Objectifs spécifiques : 

 

 1-Décrire les caractéristiques épidémiologiques et cliniques des pathologies médicales en  

réanimation. 

 

2- Identifier les complications rencontrées au cours de ces pathologies médicales en  

réanimation. 

 

3- Déterminer les facteurs de risques et le taux de mortalité des pathologies médicales en  

réanimation. 
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I-Généralités:                                                                                         
I-1. Définition de la pathologie 

La pathologie est une étude scientifique systématique des maladies, des modifications de 

l’état physiologique, un ensemble de signes morbides par lesquels une maladie se 

manifeste. [8] 

I-2. Histoire de la réanimation 

Les racines de la réanimation remonteraient au moins à la pratique ancienne des arts 

martiaux en Asie, notamment au Japon où de nombreuses techniques de  Kuatsu  étaient et 

sont encore traditionnellement enseignées dans les dojos, en plus des techniques 

de Seifuku pour parer aux pertes de connaissances suivant un coup violent, une mauvaise 

chute ou un étranglement, ou aux très fortes douleurs issues de coups aux testicules ou 

plexus par exemple, qui peuvent empêcher que l'on reprenne sa respiration [9]. 

La réanimation  médicale au sens moderne du terme prend ses racines à la guerre de 

Crimée (1853-1856) lorsque le Royaume-Uni, la France et la Turquie ont déclaré la guerre 

à la Russie. En raison du manque de techniques de réanimation et du haut risque infectieux, 

le taux de mortalité des soldats blessés atteint 40 % [9]. L'infirmière britannique Florence 

Nightingale et des volontaires créent une unité de surveillance (monitoring unit et des 

protocoles de réanimation (critical care protocol), et la mortalité des patients bénéficiant de 

cette surveillance rapprochée tombe à 2 % [9]. 

Aux États-Unis, le Dr Walter Dandy, diplômé de l'école de médecine de Johns 

Hopkins (Baltimore) en 1910, crée le premier service de réanimation (3 lits) à Boston en 

1926 [9].                                                                                                          

Jusqu'en 1940, la " réanimation, procédé manuel ou mécanique destiné à ramener un 

individu à la vie, était employée essentiellement au traitement des détresses respiratoires par 

asphyxie, noyade ou électrisation [10]. 
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  La réanimation telle qu'on l'entend actuellement a une cinquantaine d'années d'existence en 

France. La date précise de sa fondation remonte au 1er septembre 1954 quand fut créé, à 

l'hôpital Claude Bernard, le centre de traitement des formes respiratoires de la poliomyélite. 

[11].                                                                                                                                            

Avant cette date, les médecins n'étaient évidemment pas restés indifférents aux drames 

inhérents aux dérèglements des grandes fonctions vitales. Dans un  ouvrage paru en 1954, J. 

Hamburger et ses assistants G. Rich et J. Crosnier, à propos des désordres humoraux 

d'origine rénale, considèrent que la réanimation « comporte l'ensemble des gestes 

thérapeutiques destinés à conserver un équilibre humoral aussi proche que possible de la 

normale des états morbides aigus, « quelle qu'en soit la nature» [11]. 

En matière de ventilation artificielle, le recours « au bouche à bouche » a été conseillé par 

Réaumur en 1740, puis la respiration à pression positive intermittente par l'intermédiaire 

d'un soufflet compta parmi ses promoteurs J. Hunter en 1776. Mais, faute de contrôle 

suffisant des pressions d'insufflation, cette bonne idée fut temporairement révisée. [11]  

 Pour la ventilation mécanique, Lassen et Ibsen avaient traité les atteintes respiratoires 

sévères de la poliomyélite, véritable calamité, par la respiration  artificielle endotrachéale 

par pression positive intermittente sur trachéotomie. Cette maladie fut ainsi le starter de la 

réanimation artificielle. Ce sont les grandes épidémies de poliomyélite du début des années 

50, qui allaient faire bénéficier les patients des nouvelles méthodes de réanimation 

respiratoire. Notamment des techniques d'intubation et de ventilation contrôlée par 

respirateur, mettant fin définitivement aux anciennes techniques fondées sur la respiration 

artificielle par poumon d'acier [11]. Par ailleurs, l'oxygénothérapie (par masque facial, 

sonde nasale ou tente) a été préconisée par nombre d'auteurs dont L. Binet qui à ce propos 

parla déjà en 1945 de «réanimation ». Quant aux procédés de désobstruction des voies 

aériennes, on se doit de rappeler l'emploi de longue date de la trachéotomie ou de 

l'intubation. [11] 
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Une nouvelle spécialité est née aux côtés de l'anesthésie et de la chirurgie:                              

la réanimation-transfusion. Elle énonce les règles du traitement du choc traumatique, 

véritable urgence médico-chirurgicale, dont la transfusion sanguine était la première arme 

réellement efficace pour assurer un déchoquage préopératoire.                                                           

Une dernière étape a été franchie avec l'essor des transports sanitaires  d'urgence. Cela a  

permit à l'hôpital de sortir de ses murs et d'amener les techniques hospitalières d'anesthésie 

réanimation au domicile des patients ou au bord des routes. Ces méthodes sont 

naturellement issues des évacuations des blessés de guerre.                                                                

De l'Indochine à la Corée, les techniques se sont améliorées. L'anesthésie réanimation 

moderne est donc née de la guerre. Chaque conflit conduit les médecins militaires à 

améliorer les techniques de réanimation de leurs blessés et leurs travaux font souvent 

autorité dans la pratique hospitalière civile: Aubaniac, professeur d'anatomie à Alger, crée 

en 1943 au sein de l'armée d'Italie la voie veineuse sous Clavière, publiée par la suite en 

1952 [12] ; Laborit et Huguenard préconisent en 1953 la neuroplégie chez les blessés 

d'Indochine en association au remplissage vasculaire [13] ; Teshan, en Corée en 1954, jette 

les bases de l'hémodialyse prophylactique au cours des insuffisances rénales aiguës post-

traumatiques [14] ;                                                                                                                          

Au Viêt-Nam, des moyens dignes d'un véritable Centre Hospitalo-universitaire de temps de 

paix permettent aux médecins militaires américains d'étudier le syndrome de détresse 

respiratoire aigue de l'adulte et de proposer un traitement spécifique du " poumon de Da 

Nang ", repris par Ashbaugh en 1967 [15]; Klebanoff, Hardaway et Cutler publient entre 

autres sur le traitement du choc traumatique, l'hémodilution, l'autotransfusion, la 

compression pneumatique circonférentiel1e, la coagulation intra vasculaire disséminée, les 

solutés de remplissage [16 ; 17 ; 18; 19].                                                                                           

Pour les premiers artisans de la nouvelle spécialité, leur présence en temps continu a totalisé 

plusieurs années.                                                                                                                        
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Si la poliomyélite a été le starter de la réanimation respiratoire, leur champ d'investigation 

s'étendit comme leurs moyens thérapeutiques, incluant ainsi le traitement de diverses 

intoxications et de comas de différentes origines.                                                                             

En élargissant constamment le champ de recherche, des domaines tous autres retiennent de 

proche en proche l'attention: poussées aigues asphyxiques des broncho-pneumopathies 

chroniques, asthmes aigus graves et états de choc de causes variées. En regard de succès 

inespérés à l'époque grâce à leur acharnement, ils déploraient hélas des échecs comme les 

états végétatifs persistants. Ils décrivent en 1959 la mort cérébrale sous le nom de «coma 

dépassé », c'est-à-dire le décès d'un sujet à cœur battant grâce à la respiration contrôlée.                 

La respiration endotrachéale par pression positive intermittente a bien été à l'origine de la 

réanimation. Mais il fallait en compléter les moyens car des défaillances viscérales autres 

que respiratoires devaient être corrigées dans les meilleurs délais. Ainsi au fil des années, 

l'arsenal thérapeutique fut enrichi de l'épuration extra rénale, du contrôle hémodynamique, 

des désordres circulatoires au lit même des malades, des échanges plasmatiques et de 

l'oxygénothérapie hyperbare.                                                                                             

L'exploration de nouvelles techniques de réanimation sont apparues après la Seconde 

Guerre mondiale, et plus spécifiquement à la suite de la grande épidémie 

de poliomyélite de Copenhague (Danemark) en 1952, notamment grâce au médecin 

anesthésiste danois Björn Ibsen (1915–2007), diplômé de l'école de médecine de l'université 

de Copenhague et qui s'est formé au Massachusetts General Hospital de Boston (au sein de 

l'université Harvard). Au cours de l'épidémie, 2 722 patients sont touchés, dont 316, 

souffrent de paralysie respiratoire (par atteinte du système nerveux central) .Le traitement 

initial était d'utiliser des respirateurs à pression négative (poumon d'acier), mais ces 

machines, bien qu'efficaces, ne permettaient pas l'aspiration des sécrétions bronchiques, et 

les patients s'encombraient et mouraient. Ibsen a alors eu l'idée d'utiliser une ventilation à 

pression positive (procédé contraire à la ventilation physiologique, permet de maintenir 

les alvéoles ouvertes à la fin de l'expiration et d'éviter l'atélectasie). Cette nouvelle 

technique implique l'intubation trachéale du patient et le recours à plus de 200 étudiants en 
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médecine pour insuffler manuellement l'air oxygéné en pression dans les poumons des 

patients.                                                                                                                                       

Carl-Gunnar Engström  développe  alors le premier respirateur en volume contrôlé à 

pression positive, qui remplacera les étudiants. La mortalité chute de 90 % à environ 25 %. 

Ibsen, alors élu à la tête du département d'anesthésie de l'hôpital de Copenhague, y crée le 

premier service de réanimation polyvalente dans une salle de classe pour étudiantes 

infirmières, et utilise pour la première fois les relaxants musculaires (curares) associés à la 

ventilation contrôlée pour traiter le tétanos. Il est aussi l'auteur d'un ouvrage sur les 

principes de fonctionnement des unités de réanimation.                                                              

Le premier réanimateur (intensivist) américain, Peter Safar est pour la première fois 

diplômé d'anesthésie, et crée les salles d'urgence (urgency & emergency room) aujourd'hui 

connues sous le nom d’intensive care units. Il crée le protocole ABC (Airways, breathing, 

and circulation pour « voies respiratoires, respiration, circulation »), et popularise la 

ventilation artificielle et la réanimation cardio-pulmonaire (RCP). La réanimation connaît 

un essor considérable à partir des années 1960, parallèlement à l'anesthésie avec laquelle 

elle partage un certain nombre de techniques.                                                                              

Sur un plan juridique, éthique et philosophique, les technologies modernes de réanimation 

ont conduit à redéfinir la mort en tant que processus, et non en tant que simple moment, en 

dissociant par exemple l'état de mort cérébrale de l'arrêt cardio-circulatoire. 

Depuis la période initiale de la réanimation que l'on peut considérer comme historique, cette 

nouvelle spécialité ne cesse de se développer et ses résultats de s'améliorer [9]. 
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I.3 Définition de la Réanimation :  
La réanimation est une discipline médicale qui s'attache à prendre en charge les patients 

présentant ou susceptibles de présenter une ou plusieurs défaillances viscérales aiguës 

mettant directement en jeu le pronostic vital. Elle implique un monitorage continu des 

fonctions vitales, le cas échéant, le recours à des méthodes de suppléance (transfusion de 

dérivés sanguins, remplissage vasculaire, ventilation 

mécanique, catécholamines, hémodialyse, circulation extra-corporelle). L’objectif final de 

la réanimation est la restauration de l'homéostasie [20]. 

La réanimation médicale qui est l’objet de cette étude, assure la prise en charge de patients 

souffrant de maladies graves (intoxication, insuffisance respiratoire aiguë, coma, maladie 

cardiaque, rénale ou infectieuse) dont le traitement ne relève pas de la chirurgie.                              

En fait, pour l'essentiel, les techniques mises en œuvre pour la surveillance et les soins sont 

identiques, quel que soit le type de réanimation: surveillance clinique et biologique 

rapprochée, monitorage cardiaque, respiration et nutrition artificielles, épuration extrarénale 

[21].                                                                                                                                                

La réanimation constitue généralement la branche la plus couteuse de la médecine, étant 

donnée l'approche complète, intensive et avancée du traitement médical prodigué. En 

France, le coût d’une  journée d'hospitalisation en réanimation est compris 

entre 1 500 et 2 000 euros, soit 5 à 10 % du budget hospitalier.                                    

Aux États-Unis, les unités de réanimation coûtent de 15 à 55 milliards de dollars, soit 

0,56 % du PIB et 13 % des coûts hospitaliers [4].                                                                         

I-4. Organisation et fonctionnement 

 Il existe trois types de services de réanimation classiques pour les adultes :                                      

-la réanimation médicale ; 

-la réanimation chirurgicale ;                                                                                                                

-la réanimation polyvalente (ou médico-chirurgicale).  
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Les deux premiers services peuvent être séparés au sein des hôpitaux qui les dispensent 

(réanimation néphrologique, réanimation neurologique, pédiatrique, réanimation de 

chirurgie cardio-vasculaire). Il faut ajouter à cela  les services de grands brûlés qui n’est pas 

encore une réalité dans notre pays et différencier la réanimation hospitalière du service 

mobile d'urgence et de réanimation (SMUR) et de l'anesthésie. 

La discipline de réanimation est catégorisée selon trois niveaux de prise en charge basés sur 

la gravité et/ou le risque d'apparition d'une ou de plusieurs défaillances organiques [9] :   

-les unités de soins continus : prise en charge du risque de défaillance vitale ; 

-les unités de soins intensifs : prise en charge d'une défaillance unique sur une durée limitée 

(ces unités sont souvent spécialisées, en cardiologie (USIC), néphrologie (hémodialyse et 

dialyse) et la néonatalogie ; 

 -les services de réanimation : prise en charge prolongée de défaillances multiples.  

La plupart des services de réanimation sont implantées dans les centres hospitaliers 

(régionaux) universitaires (CHU ou CHRU). Cependant, la réanimation (soins intensifs et 

continus) est aussi exercée dans des centres hospitaliers publics (CH) et des établissements 

privés à but non lucratif. Toutes ces unités présentent les mêmes caractéristiques 

organisationnelles et sont soumises à des conditions techniques de fonctionnement 

similaires, sauf en ce qui concerne les qualifications exigées pour l'équipe médicale de ces 

unités. D'une manière générale, il est souhaitable que les unités de réanimation s'orientent 

vers une prise en charge médico-chirurgicale, sauf si la nature des besoins, le volume 

d'activité et les impératifs de formation spécifique justifient une orientation médicale et 

chirurgicale distincte [22].                                                                                                                    

En ce qui nous concerne dans cette étude, c’est uniquement les pathologies médicales et 

leurs aspects épidémio-cliniques.                                                   
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La capacité minimale de l'unité de réanimation est fixée à 8 lits pour des raisons d'efficience 

et conformément aux recommandations des sociétés savantes [22], ce qui est le cas en 

réanimation au CHU GT. Cette capacité peut être fixée à 6 lits par dérogation, mais celle-ci 

doit revêtir un caractère exceptionnel et être réservée aux cas où l'éloignement de 

l'établissement impose des temps de trajets excessifs à une partie significative de la 

population. Une unité de 3 lits de surveillance continue adossée à cette structure est dans ce 

cas recommandée [22]. L'objectif est bien le resserrement des structures de réanimation, 

justifié au regard des besoins réels et de l'organisation médicale. 

Les unités de réanimation assurent:                                                                                                  

* l'accueil et la prise en charge (diagnostique et thérapeutique) ainsi que la surveillance de 

ces patients;                                                                                                                                          

* la sécurité et la continuité des soins en organisant le retour et le transfert des patients dans 

les unités de surveillance continue ou toute autre unité d'hospitalisation complète dès que 

leur état de santé le permet. A cet effet, les établissements exerçant les activités de 

réanimation passent des conventions avec des établissements possédant ces unités afin de 

définir les modalités permettant d'y transférer les patients ;                                                            

* une présence médicale et paramédicale est assurée 24h/24, l’équipe soignante est 

composée de :                                                                                                                                 

D’un étudiant en spécialisation de garde, les faisant fonctions d’internes (thésards) et 

l’équipe infirmier et les manœuvres de garde.                                                                                   

Toute l’équipe se tient à disposition de l’accompagnant direct du patient  pour répondre à 

ses questions dans la limite des compétences de chacun.                                                                   

Dans toute unité de réanimation, la permanence médicale et paramédicale doit être assurée, 

à la disposition exclusive de l'unité. L'admission des patients en réanimation, qu'elle soit 

réalisée par entrée directe (urgences) ou transfert, ainsi que la sortie des patients dans les 

unités de surveillance continue, voire dans d'autres unités d'hospitalisation, implique une 

continuité des soins.                                                                                                                        
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I-5- PRINCIPALES DETRESSES EN REANIMATION 

I-5-1 Coma 

Le coma est un trouble primitif de la vigilance, caractérisé par une absence de parole, 

d’ouverture des yeux et des mouvements volontaires. 

Cette atteinte peut être en relation avec une lésion cérébrale focale ou une souffrance 

cérébrale diffuse [23]. 

Selon l’étiologie, on peut distinguer cinq (5) groupes de coma. 

I-5-1-1 Comas vasculaires 

Les accidents vasculaires cérébraux regroupent toutes les atteintes cérébrales liées à un 

processus pathologique affectant les vaisseaux à destinée cérébrale. 

En pratique, il est nécessaire de distinguer deux types d’AVC :                                                      

les AVC hémorragiques et les AVC ischémiques. 

Quatre étiologies sont le plus fréquemment retrouvées : 

- Athérosclérose des artères à destinée cérébrale ; 

- Cardiopathies emboligènes ; 

- Hypertension artérielle ; 

- Malformation artérielle ou artério-veineuse. 

Les critères de diagnostic d’un AVC sont essentiellement au nombre de quatre (4) : 

- le mode d’installation brutale et ou rapide en quelques secondes, minutes ou heures, 

l’évolution vers la stabilisation ou la régression ; 

- la mise en évidence d’un déficit neurologique focal ; 

- le groupement des signes neurologiques en syndromes particuliers ; 

- la présence de facteur de risque : âge, HTA, cardiopathie. 

La reconnaissance de ces critères permet d’envisager le diagnostic d’AVC [23]. 

I-4-1-2 Comas métaboliques 

On note une absence de déficit neurologique focale. En pratique, il est nécessaire de 

connaître les principales étiologies de ces comas métaboliques. 



Thèse présentée et soutenue par Bonkana MAIGA 
 

 

Aspects épidémio-cliniques des pathologies médicales en Réanimation au CHU GT    

39

� Coma hypoglycémique 

La glycémie < 2,78 mmol /l défini une hypoglycémie. Le coma hypoglycémique est le 

coma auquel il faut avoir le réflexe de penser d’abord, surtout chez les diabétiques en 

traitement (surdosage éventuel des médicaments antidiabétiques). 

Toutefois, les situations de réduction des apports alimentaires ou de l’absorption intestinale 

par une gastroparésie ou d’entéropathie, certaines tumeurs du pancréas, le décalage des 

ingestions habituelles par rapport à l’horaire de l’insulinothérapie, favorisent une 

hypoglycémie. Les altérations du métabolisme et de l’élimination des médicaments 

antidiabétiques par une défaillance hépatique ou rénale exposent le sujet âgé à un risque 

d’hypoglycémie avec l’administration de la dose normale de l’adulte [24]. 

Le pronostic est mauvais en l’absence de correction rapide de l’hypoglycémie (avec 

l’installation de séquelles neurologiques définitives ou même la mort). 

� Coma acido-cétosique 

C’est une carence en insuline avec une hyperglycémie de plus de 3 g/l, une glycosurie et 

une cétonurie. L’évolution se fait en deux phases. 

Pré coma diabétique : il peut durer un temps plus ou moins long, marqué par : 

- une asthénie intense, physique et psychique ; 

- des signes digestifs : nausées, vomissements, douleurs abdominales et surtout 

épigastriques, constipation, diarrhée ; 

- une polypnée, polyurie, polydipsie, polyphagie ; 

- un amaigrissement ; 

- une odeur cétonique de l’haleine ; 

- des troubles neurologiques : céphalées, état d’obnubilation, vertiges. 

Phase comateuse : c’est un coma profond calme, sans signe neurologique de localisation, 

avec une polypnée [24]. 

� Coma hyper-osmolaire 

C’est en règle générale l’apanage du sujet âgé, aux alentours de la soixantaine, dont le 

diabète est souvent méconnu ou négligé. 
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On observe souvent les éléments déclenchant  ci-après : diarrhée, sueurs profuses, 

vomissements, prise de diurétique. C’est un coma vigil, stuporeux, sans signe neurologique 

de localisation ; le signe dominant est une déshydratation intense et globale, une tachycardie 

; on note une absence de dyspnée. On retrouve une glycémie très élevée > 5g/l, une 

glycosurie, sans acétonurie. Son pronostic est mauvais [24]. 

� Coma par acidose lactique 

Il est défini par un lactucarium > 7mmol/l. Il est d’une grande rareté. On a accusé à 

l’origine de sa survenue le rôle des biguanides. C’est un coma à début rapide, de type 

acidosique, avec une polypnée, peut-être vigil ou carus. 

Il survient souvent en cas de collapsus cardio-vasculaire ou d’anoxie, quelle qu’en soit la 

cause. 

Son diagnostic est biologique par la présence dans le sang d’une dose élevée d’acide 

lactique. 

Son pronostic est redoutable : collapsus, anurie, troubles du rythme cardiaque. 

� Autres comas métaboliques : hypoxémie, hyper-uricémie, coma hépatique. 

I-5-1-3 : Comas traumatiques 

Ils surviennent généralement après un traumatisme crânien lors d’un accident de la voie 

publique ou par coups et blessures volontaires. 

I-5-1-4 : Comas neurogènes 

L’atteinte du système nerveux central se manifeste sous les formes ci-après: 

� Abcès du cerveau 

L’abcès du cerveau est une collection purulente d’origine infectieuse développée au sein du 

tissu cérébral. Cette collection purulente se comporte comme un processus expansif dont la 

traduction clinique associe un syndrome d’hypertension intracrânienne (céphalées, 

vomissement en jeu, œdème papillaire) et un syndrome neurologique focal. 

� Tumeur cérébrale 

L’absence d’un syndrome infectieux et/ou d’un syndrome méningé permet de distinguer 

l’abcès cérébral de la tumeur cérébrale proprement dite. 
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I-5-1-5: Coma toxique 

C’est l’ingestion d’une dose toxique de médicament, soit dans un but d’autolyse, soit par 

l’administration d’une dose normale de l’adulte chez un sujet âgé à fonctions hépatique et 

rénale défaillantes [23]. 

I-6-2 Etat de choc 

C’est une insuffisance circulatoire aiguë se traduisant par une insuffisance de perfusion 

tissulaire quelle qu’en soit la cause. L’équilibre cardio-circulatoire de l’organisme met en 

jeu trois facteurs : 

- le volume circulant (contenu) ; 

- le cœur avec son débit (pompe) ; 

- le lit vasculaire (contenant). 

L’état de choc est une désadaptation du rapport cardio-circulatoire (contenant-contenu-

pompe) [25]. 

Cette désadaptation provoque une anoxie de la cellule qui entraîne le métabolisme tissulaire 

vers l’anaérobie au cours duquel le catabolisme d’une molécule de glucose ne produit que 2 

ATP mais aussi des lactates. 

On observe donc une carence énergétique et une accumulation d’acide fort dans le milieu 

intérieur. L’état de choc est une urgence absolue [26]. 

Selon l’étiologie, de multiples cas de figures sont envisagés, rendant toute standardisation 

difficile. 

On distingue quatre (4) causes principales de l’état de choc. 

I-7-2-1 Choc hypovolemique 

Après une perte du volume sanguin de 20 à 25 %, suite à une hémorragie ou une perte 

liquidienne abondante, l’altération du baroréflexe va aggraver la chute tensionnelle [27]. 

I-7-2-2 Choc cardiogénique 

Très souvent, il y a une notion de douleur thoracique. Les principales causes sont : 

tamponnade, infarctus du myocarde, dissection aortique, embolie pulmonaire [23]. 
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I-7-2-3 Choc septique 

Il survient généralement au cours d’une infection sévère. 

I-7-2-4 Choc anaphylactique 

C’est une hyper réaction immédiate à un produit après son injection dans l’organisme qui se 

manifeste par une vasoplégie avec une chute brutale de la pression artérielle. 

I-7-3 Collapsus cardio-vasculaire 

C’est une chute brutale ou progressive de la pression artérielle, non réversible 

spontanément, entraînant une hypoxie tissulaire en mettant en jeu à très court terme, le 

pronostic vital, d’une part, et d’autre part le pronostic fonctionnel notamment rénal et 

cérébral. 

On parle de collapsus cardio-vasculaire lorsque la pression artérielle est inférieure à 80 mm 

hg ; il y a ischémie d’organes vitaux, dont souffrent principalement le rein, le foie, le 

myocarde et le cerveau [28]. 

Le collapsus sera le plus souvent rangé dans un des grands cadres suivants. 

I-7-3-1 Collapsus par une perte sanguine 

Il survient au détour d’une hémorragie importante extériorisée ou interne entraînant une 

hypovolemie [27]. 

I-7-3-2 Collapsus d’origine cardiaque 

La pompe cardiaque est inefficace. Les principales causes en sont généralement l’infarctus 

du myocarde, la tamponnade péricardique, l’embolie pulmonaire. 

I-7-3-3 Collapsus d’origine infectieuse 

C’est une complication sévère d’une septicémie qui peut être accompagné d’une 

hyperthermie ou d’une hypothermie [29]. 

Plus rarement, on aura à faire à un collapsus par choc hémolytique, anaphylactique, 

endocrinien ou par intoxication. 

La survenue d’un collapsus impose de la part du médecin, d’une part, la réflexion pour en 

découvrir la cause ou du moins le mécanisme, d’autre part, la rapidité de la prise en charge, 
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car le collapsus cardiovasculaire reste encore une cause fréquente de mort, souvent par 

erreur thérapeutique. 

I-7–4 Détresses respiratoires aigues 

Il s’agit des troubles de la respiration aiguë, se manifestant par une sensation d’étouffement 

pouvant aller jusqu'à l’asphyxie. Leur prise en charge est une urgence absolue, et parfois en 

milieu de soins intensifs [30]. 

I-7-4-1 Polypnées superficielles 

C’est une accélération anormale du rythme respiratoire ; la durée du cycle respiratoire est 

courte [32]. 

I-7-4-2 Bradypnées inspiratoires 

L’inspiration est anormalement longue, souvent bruyante, avec tirage sus sternal. 

I-7–4-3 Bradypnées expiratoires 

L’expiration est anormalement longue. On note souvent un sifflement à l’auscultation 

parfois à distance. Cette classification de la dyspnée est capitale pour diagnostiquer 

l’étiologie probable de la détresse respiratoire. 

I-7-4-4 Signes de gravité d’une détresse respiratoire 

Ils ne sont pas présents dans toutes les dyspnées, mais lorsqu’ils existent, ils appellent des 

mesures d’extrême urgence [31]. Ce sont : 

- les signes d’asphyxie : cyanose, sueurs profuse, tachycardie supérieure à 120/mn, 

agitation, SPO2<90% ; 

- la pâleur des muqueuses ; 

- un trouble de la conscience. 

I-7–4-5 Signes d’alarme d’une détresse respiratoire 

Ce sont : 

- un silence auscultatoire ; 

- une pause respiratoire ; 

- un collapsus cardiovasculaire ; 

- une obnubilation, parfois même un coma. 
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I–7–4-6 Diagnostics étiologiques 

I-7-4-6-1 Dyspnées hémodynamiques 

Elles sont secondaires à une élévation de la pression dans la veine pulmonaire, avec une 

inondation du tissu interstitiel puis des alvéoles pulmonaires par la sérosité sanguine 

(transsudat ou exsudat) réalisant un œdème aigu des poumons avec une asphyxie soudaine 

nécessitant une thérapeutique d’urgence [32]. 

Les aspects étiologiques de l’OAP sont : 

- l’OAP hémodynamique : cet accident apparaît surtout chez un cardiopathe connu 

(insuffisance ventriculaire gauche, valvulopathie mitral, infarctus du myocarde, surtout 

l’HTA) ou non [26] ; 

- l’OAP lésionnel : cet accident apparaît en cas d’infection pulmonaire sévère, de brûlure 

très étendue, de noyade, de syndrome de MENDELSON (inhalation du contenu gastrique) ; 

- l’embolie pulmonaire : c’est une obstruction des artères pulmonaires par un thrombus 

provenant d’une thrombose veineuse [26]. 

Elle survient surtout dans un contexte de phlébite, de chirurgie du petit bassin, d’un 

alitement prolongé, d’une hyperlipidémie. 

Elle se manifeste par une sensation dyspnéisante à début brutal, et s’accompagne d’une 

chute tensionnelle, d’une douleur thoracique. 

I-7-4-6-2 Dyspnées parenchymateuses 

Ce sont les pneumopathies et les broncho-pneumopathies aigues ; surtout lors des infections 

bactériennes sévères, parfois extensives. 

La forme clinique extrême en est un œdème lésionnel des parenchymes pulmonaires [31]. 

I-7-4-6-3 Dyspnées bronchiques 

L’asthme est une pathologie bronchique chronique. Il s’agit d’un syndrome caractérisé par 

une obstruction bronchique spontanément réversible, en rapport avec l’hyperréactivité 

bronchique en réponse à des stimuli divers [33]. 
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Le bronchospasme, l’œdème et l’hypersécrétion bronchique vont être à la base de la 

formation d’un bouchon muqueux provoquant une obstruction bronchique responsable 

d’une détresse respiratoire aiguë. 

L’asthme aigu grave est une crise d’asthme inhabituelle qui, par sa gravité, met en jeu le 

pronostic vital à court terme. Il s’agit de l’une des causes les plus fréquentes de détresse 

respiratoire aiguë [33]. 

I-7–4-6-4 Causes générales 

Les anémies aiguës sont les plus fréquentes; elles réalisent un collapsus cardiovasculaire 

hypovolemique ou une polypnée superficielle chez un malade non fatigué, non choqué 

(pâleur des téguments et des muqueuses, souffle systolique n’irradiant pas, pouls rapide, 

hypotension) [33]. 

I-7-5 Insuffisance rénale aiguë 

C’est une altération rapide, voire brutale de la fonction rénale, caractérisée par une élévation 

du taux sanguin de l’urée et de la créatinine [34]. 

Le pronostic vital de l’IRA reste sombre du fait de la gravité de la pathologie initiale et 

d’une défaillance poly-viscérale associée. 

La physiopathologie d’une insuffisance rénale aiguë reconnaît trois (3) mécanismes de 

survenue : une hypo perfusion, une atteinte du parenchyme rénal et une obstruction sur les 

voies excrétrices. Ces mécanismes permettent de définir trois (3) types d’insuffisance rénale 

aiguë [34]. 

I-7-5-1 IRA pré-rénale 

Elle est due à la baisse du débit sanguin rénal entraînant une chute du débit de filtration 

glomérulaire. Elle est la conséquence d’une sous perfusion 

(Une hypovolemie vraie, une insuffisance cardiaque, etc.) [34]. 

I-7-5-2 IRA post-rénale 

Elle est due à une obstruction des voies excrétrices par un caillot de sang, un calcul, une 

tumeur, un rétrécissement.  
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I-7-5-3 IRA intrinsèque 

C’est une atteinte organique; elle peut être d’origines vasculaire (angéite), glomérulaire 

(glomérulonéphrite aiguë), interstitielle (toxique ou infectieuse) ou tubulaire (secondaire à 

une précipitation tubulaire de débris de nécrose tubulaire) [34].                                                   

I.8-Les Soins en réanimation  
La surveillance en réanimation est un moyen de dépistage d'une anomalie pouvant mettre en 

jeu le pronostic vital. Étant donné l'état de santé des patients, la surveillance médicale et 

paraclinique  doit circonscrire chaque système organique (cardio-vasculaire, respiratoire, 

endocrinien, rénal, périphérique, métabolique). 

• Les modalités de la prise en charge et l’évaluation                                                       

Isolement                                                                                                                            

Mesures de protections renforcées (fermeture des chambres, usage de gants, de masques) 

afin de limiter le risque de transmission de certains microbes. Elles ont pour but la 

protection des malades, des visiteurs et du personnel. L’équipe soignante vous informe de la 

démarche à suivre.                                                                                                                   

En réanimation, les techniques de soins justifient que les patients soient dénudés. Toutefois, 

l’intimité est respectée lors des soins, des toilettes, des consultations et des traitements. 

Intubation 

Action consistant à placer une sonde par la bouche ou le nez dans la trachée d’un patient 

anesthésié ou comateux afin de le relier à un respirateur. 

Extubation 

Action consistant à retirer la sonde d’intubation de la trachée. Elle est réalisée quand le 

patient est réveillé, tonique et qu’il peut respirer seul, tousser et cracher efficacement. 
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Sédation et  Douleur 

Administration de médicaments permettant de limiter l’inconfort causé par les techniques 

de réanimation, plus ou moins profonde, adaptée en fonction des réactions du patient. 

Parfois, très profonde, elle « endort » complètement le malade, entraînant un coma artificiel 

ou médicamenteux, équivalent d’une anesthésie général. 

Nous mettons en œuvre tous les moyens à notre disposition pour évaluer la douleur (EVA, 

EVS) et la soulager. Les médicaments (antalgiques) sont utilisés dans le Kit du service ou  

prescrits en fonction de la nature  et de l’intensité des douleurs. 

Escarre                                                                                                                                 

Lésion de la peau, liée à une compression. Elle est favorisée par l'alitement, la sédation et la 

dénutrition. Certains soins notamment « nursing » dispensés plusieurs fois par jour par les 

infirmières et les aides-soignantes sont réalisés pour diminuer sinon éviter la survenue de 

ces lésions. 
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I.9.1-Matériel  
Le matériel de base utilisé en réanimation est :  

Le respirateur ou  le ventilateur  

C’est un appareil permettant la respiration artificielle (ventilation mécanique) dans le cas où 

des troubles respiratoires entraîneraient un défaut d’oxygénation. La ventilation artificielle 

est également nécessaire au cours des comas. Le patient est relié à l’appareil par une sonde 

d’intubation. Pour des raisons de sécurité, les patients qui sont sous respirateur ont les 

mains attachées. 

        
Respirateur de marque Philips 
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Les pousses seringues 

Appareils électriques permettant la perfusion de médicaments dont l’efficacité est liée à la 

régularité et la permanence du débit. 

Le chariot d’urgence : 

- Un défibrillateur interne ou externe en cas de tachycardie /fibrillation ventriculaire.   

-  Sonde urinaire et nasogastrique 

- Sonde d’intubation et d’aspiration  

-  Cathéters centraux et périphériques  

-  Capteur de pression intracrânienne  

-  Ambu de réanimateur 

- Matériel d’intubation 

Selon les pathologies, d’autres  équipements peuvent être utilisés. 

I.9.2-La surveillance en réanimation 

Il s’agit d’une surveillance continue des paramètres vitaux du patient : 

I.9.2-1 Le Monitorage (Scope multiparamétrique) 

Une liaison continue est établie entre le patient et un moniteur qui permet de surveiller 

automatiquement toutes les constantes du patient. Son but est de détecter un 

dysfonctionnement ou suivre l'évolution d'une instabilité. 

-la fréquence cardiaque (FC ou pouls)                                                                          

Surveillance de l'activité électrique du cœur en continu pour détecter les anomalies 

rythmiques par le biais d'alarmes (tachycardie, bradycardie, arythmie, arrêt cardiaque)               

et mesurer la fréquence cardiaque.                                                                                            

Le monitorage n'est cependant pas aussi précis que l'électrocardiogramme (ECG) pour 

détecter les anomalies de conduction, d'oxygénation et de contraction ; 
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-la fréquence respiratoire (FR) 

 Surveillance à l'aide du scope permettant de détecter des apnées, détresse respiratoire. Si le 

patient est relié au respirateur, la fréquence est calculée par ce dernier ; 

-l'oxymétrie pulsée (SpO2)   

Saturation en O2 (ou « sat ») : pourcentage de l'oxyhémoglobine. Elle dépend de la pression 

partielle en O2 du sang artériel. Elle a pour but de surveiller les fonctions respiratoires et de 

détecter une désaturation ; 

I.9.2-2.La surveillance de la volémie :                                                                               

Un bilan entrées / sorties doit être réalisé au moins une fois par jour pour avoir un reflet 

d'un trop grand apport hydrique ou d'une trop grande perte volumique. 

 La diurèse est évaluée à intervalle régulier afin de dépister la survenue d'une insuffisance 

rénale (anurie, oligoanurie) ou de pouvoir éventuellement compenser des pertes trop 

importantes. A cela s’associe, la surveillance de la présence d’œdèmes ; 

-la pression artérielle (PA) 

Permet de détecter des anomalies comme l'hypotension, l'hypertension artérielle ou un 

collapsus cardio-vasculaire. Elle peut être calculée de manière discontinue par un brassard à 

tension qui se gonfle de manière régulière en fonction du besoin de surveillance(méthode 

non invasive), ou de façon continue via un cathéter artériel (PA sanglante : méthode 

invasive) inséré dans l'artère radiale ou fémorale ;                               

-la température                                                                                                                     

Permet d'avoir de manière continue (sonde : invasive) ou discontinue (thermomètre : non 

invasive) le reflet de la thermorégulation et de l'état infectieux du patient ; 
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-la pression veineuse centrale (PVC)                                                                                  

Permet d'avoir grâce à l'insertion d'un cathéter veineux central le reflet du remplissage 

vasculaire du patient (pression dans la veine cave supérieure au confluent de l'oreillette 

droite).il s’agit d’une méthode invasive ; 

 - l’état des muqueuses du patient : principalement la coloration (cyanose, marbrures, 

teint), la présence de sueurs (signe de fièvre ou de lutte respiratoire) ; 

 - l’état cutané : surveillance de l’apparition d'escarres, propreté des points de ponction 

(cathéters) ;   

- l’état neurologique : pour un patient conscient ou inconscient, différentes échelles de 

notation sont utilisées, associant l'état d'éveil, la douleur, l'adaptation au respirateur et la 

réponse aux ordres simples (Glasgow, Blantyre). D'autres échelles sont utilisées lorsque le 

patient est sédaté, pour évaluer l'efficacité de la sédation (Ramsay, RASS, BPS). A cela 

s’ajoute une surveillance de l’état des pupilles, de la motricité, de la sensibilité et des 

différents reflexes ;  

   I.9.2.3- La surveillance biologique  

 Les bilans sanguins sont réguliers : ils concernent l’hémogramme, la glycémie, 

l’ionogramme sanguin, la crase sanguine, la biochimie, la gazométrie, les hormones, et les 

marqueurs.                                                                                                                                  

I.10-Traitement  

I.10.1-Stratégie thérapeutique:                                                                                      

-Mise en condition du patient                                                                                              

C’est l’ensemble des équipements de maintien des fonctions vitales (monitoring), les soins 

à l’admission (Isolement, Douleur-Sédation, Intubation-Extubation, Nursing) évoqués 

précédemment. 
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-Les objectifs thérapeutiques•  

Selon la situation clinique du patient les objectifs principaux sont : 

• Améliorer le confort et la sécurité du patient et de son entourage : la douleur, 

l’anxiété et l’agitation peuvent avoir des effets psychologiques et des conséquences 

physiologiques d’où le recourent à l’analgésie et la sédation 

• Permettre la réalisation d’actes thérapeutiques ou investigations dans les conditions 

optimales pour le patient ; 

• Remédier aux perturbations ou conséquences physiopathologies liées à des 

pathologies spécifiques ; 

• Assurer  le traitement préventif et curatif des pathologies diagnostiquées. 

I.10.2-Les basses du traitement                                                                               
Un « traitement » se réfère à une thérapeutique à visée curative ou à une technique de 

suppléance d’une défaillance d’organe (« to cure » : guérir une affection ou s’efforcer de le 

faire). Les soins de base « de confort » et « de support » associent les soins d’hygiène, la 

prise en charge de la douleur et de la souffrance (« to care » : prendre soin).                       
Nombreux traitements sont utilisés en réanimation, ils passent par une oxygénothérapie,      

un remplissage vasculaire, un soutien hémodynamique, une correction des troubles 

hydroélectrolytiques, une ventilation artificielle et des traitements spécifiques à certaines 

pathologies. Selon les critères de gravités certains scores peuvent être utilisés (Glasgow, 

Blantyre, IGS, APACH).                                                                                                                     

La surveillance du patient concerne aussi l'apparition des effets secondaires, nombreux et 

dangereux étant donnés les produits utilisés.                                                                             

D'autres techniques thérapeutiques peuvent aussi être utilisées pour le traitement ou la 

prévention de certaines pathologies / affections :                                                                                

-les latéralisations (prévention de l'apparition d'escarres et traitement / prévention de 

l'atélectasie pulmonaire)                                                                                                               

-le décubitus ventral (en cas de SDRA, oxygénation des bases pulmonaires). 
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II. METHODOLOGIE : 

II.1-cadre d’étude                                                                                                     
Notre étude s’est déroulée dans le service de réanimation polyvalente du CHU Gabriel 

Touré, situé en commune III du district de Bamako. Dispensaire central de Bamako il fut 

érigé en hôpital et baptisé (Gabriel Touré) le 17 janvier 1959 à la mémoire d’un jeune 

médecin soudanais (Burkina Faso) contaminé par un malade lors d’une épidémie de peste 

survenue à Bamako et mort le 12 juin 1934. 

 Réanimation polyvalente :                                                                                                         

Le service de réanimation est situé au Nord-est de l’entrée principale du CHU Gabriel 

Touré.  Le service des urgences et de la réanimation a été crée en 1983, réhabilité en 1999  

en service de réanimation adulte. Il fait partie de l’actuel  DARMU. Il s’agit d’un service de 

réanimation  polyvalente avec une capacité de 8 lits, reçoit des patients en provenance du 

service d’accueil des urgences(SAU), des autres services de l’hôpital, des autres centres de 

santé de la ville, ainsi que des patients transférés des hôpitaux de l’intérieur du pays.  

 II.1.1-Personnel                                                                                                      

Ce service compte deux médecins anesthésistes réanimateurs dont le chef de service. Ils 

sont assistés d’internes en réanimation, de médecins généralistes en formation  du  D.E.S 

d’anesthésie-réanimation, des thésards qui assurent les gardes, des infirmiers et des 

manœuvres.  

II.1.2-Equipement :                                                                                                                    

Le matériel disponible en salle de réanimation se compose comme suit : 

o Deux insufflateurs type ballon auto gonflable 

o Deux seringues auto pousseuses à deux pistes 

o Une trousse d’intubation 

o Deux aspirateurs mobiles fonctionnels 
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o Un réfrigérateur pour la conservation des médicaments 

o Un glycomètre 

o Un stérilisateur de salle 

o Neuf  barboteurs pour oxygénation nasale 

o Deux(2) respirateurs  

o Deux(2) ambu de réanimateur 

o Huit(8) scopes multiparamétriques (FC ; FR, SPO2, température, ECG) pour la 

surveillance de l’activité électrique du cœur et des   paramètres vitaux 

II.2-Type et période d’étude :  

Il  s’agissait d’une étude transversale portant sur un recrutement de tous les patients admis 

pour pathologies médicales en réanimation du CHU Gabriel Touré sur une période de 12 

mois (du 01 janvier  au 31 décembre 2014). 

II.3-Population d’étude :  

Elle est constituée par l’ensemble des patients admis en réanimation polyvalente  pendant la 

période d’étude. 

II.4- Critères d’inclusion : 

Tout patient admis pour pathologies médicales dans le service pendant plus de trois heures 

(durée supérieure à 3H00). 

II.5- Critère de non inclusion  

Durée d’hospitalisation en réanimation inferieure à trois heures et les pathologies 

chirurgicales, et ceux admis en dehors de la période d’étude 

Tout patient qui a été  admis pour pathologies médicales et qui au cours des investigations 

va relever une pathologie chirurgicale nécessitant son exclusion de notre étude.  

II.6 - Recueil des données                                                                                                          

Les données ont été recueillies à partir du registre d'hospitalisation du service, des dossiers 

des patients hospitalisés qui contenaient l'observation d'entrée  des patients avec les mises à 

jour quotidiennes  effectuées par les internes, des fiches de prescription et de surveillance 

journalières et enfin des résultats des examens para cliniques réalisés.                                       
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Une fiche de récapitulation (annexe4)  sera dressée afin de recueillir les données 

disponibles pour chaque patient. Les différents motifs d'hospitalisation  seront regroupés de 

façon homogènes, ne prenant en compte que l'aspect jugé le plus important du tableau 

clinique (diagnostic principal). 

II.7-Analyse des données                                                                                                    

Les données ont été saisies sur le logiciel Microsoft Word 2010 et analysées grâce aux 

logiciels  SPSS 19.0/. La mise en graphique est effectuée via Microsoft Excel 2010.       

Test statistique Khi2 et P < 0,05. 

II.8-Les variables étudiés sont : 

-  l'âge et le sexe,        

-  les antécédents du malade, 

-  la provenance, 

- le motif d'hospitalisation : motif pour le quel le patient sera admis en réanimation, 

-  le tableau clinique à l'admission : (les signes cliniques majeurs), 

-  le diagnostic : le diagnostic retenu dans le service, 

-  les complications : survenues dans le service, 

-  l’évolution, 

 - la durée d'hospitalisation.  

II.9-Aspect éthique : Les données ont été récoltées avec le consentement éclairé des 

patients et /ou de leurs parents. 
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III. RESULTATS                                                                                                
III.1 Fréquences :                                                                                  
Nous avons colligé 155 patients sur 302 patients admis dans le service de réanimation du 
CHU Gabriel Touré, soit 51,3 % des admis pendant la période d’études.                                           
III.2-Résultats Globaux: 

III.2.1-Résultats sociodémographique :
 

 

 

 

 

 

 

               Figure 1 : Répartition selon l’âge 

La moyenne d’âge était de 36 ans [35,06-36,93].                                              
26,5% étaient compris entre la tranche d’âge 11 à 20 ans avec des extrêmes de 
11 à 85 ans. 

 

 

 

                  Figure 2 : Répartition selon le sexe (N=155)                      

2/3 de nos patients étaient de sexe féminin avec un sex-ratio de 2,2. 
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III.2.2-Résultats descriptifs 

Tableau I : La répartition des patients selon la provenance 

Provenance Effectif Fréquence

Intrahospitalier 139 89,7% 

Extrahospitalier 16 10,3% 

Total 155 100,0% 

                                                                                                                                                               

La provenance intra hospitalière était de 89,7%.                                                              

Tableau II : La répartition des patients selon le motif d’admission 

 Motif d’admission Effectif Fréquence 

Altération de la conscience 46 29,7% 
AVC*** 28 18,1% 
Eclampsie 27 17,4% 
Coma diabétique 16 10,3% 
TC** 14 9,0% 
Paludisme 7 4,5% 
Etats de Choc 3 1,9% 
Sepsis/AVC 3 1,9% 
Agitation 2 1,3% 
Paludisme/Coma diabétique 2 1,3% 
OAP* 2 1,3% 
Crises convulsives  2 1,29% 
Méningite 1 0,6% 
Syndrome coronarien 1 0,6% 
SDRA* 1 0,6% 
Total 155 100% 
                                                                                                                                       
AVC*** = Accident Vasculaire Cérébral, TC** : Traumatisme Crânien,                                        
OAP* : Œdème  Aigue du Poumon, SDRA* : Syndrome de Détresse Respiratoire Aigu                  
Parmi nos motifs d’admission, l’altération de la conscience avait eu une prévalence de 
29,7%. 
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Tableau III : La répartition des patients selon les antécédents 

 Antécédents Effectif Fréquence 

Sans ATCD*** 84 54,2% 
HTA** 30 19,4% 
Chirurgicaux 11 7,1% 
Diabète 8 5,2% 
HTA/Chirurgicaux  6 3,9% 
HTA/Diabète 5 3,2% 
HTA/Cardiopathie 2 1,3% 
Cardiopathie 1 0,6% 
Neuropathie 1 0,6% 
HTA/Chirurgicaux/asthme 1 0,6% 
HTA/Diabète 1 0,6% 
HTA/Neuropathie/Chirurgicaux 1 0,6% 
HTA/Diabète/Chirurgicaux 1 0,6% 
Asthme/Chirurgicaux 1 0,6% 
HTA/Neuropathie/Cardiopathie 1 0,6% 
Diabète/Chirurgicaux 1 0,6% 
Total 155 100,0% 
ATCD***= antécédent, HTA**= hypertension artérielle                                                                   
Les pathologies hépato-digestives (PHD) ont pas été enregistre durant l’étude.                                 
54,2% ne présentait pas d’ATCD durant notre étude.                                                                          

Tableau IV : La répartition des patients selon l’état Général 

 

  
65,8 % de nos admissions avait un bon état général. 
 

 

 

 

 Etat Général Effectif Fréquence
Bon 102 65,8% 
Altéré 53 34,2% 
Total 155 100,0% 
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Tableau V : La répartition des patients selon l’état des conjonctives 

Conjonctives Effectif Fréquence 

Colorées 138 89,0% 
Pâles 17 11,0% 
Total 155 100% 
89,0% de  nos patients avaient bonne coloration des conjonctives. 

Tableau VI: La répartition des patients selon le Glasgow à l’admission  

Etat de la conscience Effectif Fréquence 

Glasgow > 8 115 74,2% 
Glasgow< 7 40 25,8% 
Total 155 100% 
 
74,2 % de notre série avait un Glasgow >8. 
 

Tableau VII : Répartition des patients selon les manifestations cliniques à 

l’admission 

Manifestations 
cliniques 
  

Normal Anormal 

Effectif Fréquence Effectif Fréquence

FR  16 10,3 % 139 89,7% 
FC 21 13,5 % 134 86,5% 
Température 40 25,8 % 115 74,2% 
TA 76 49,0% 79 51,0% 
Saturation 102 65,8 % 53 34,2% 
 

La majorité de nos admissions avait des manifestations cliniques anormalement élevées.  
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Tableau VIII : Répartition des patients selon la diurèse à l’admission  

Diurèse Effectif Fréquence

Normale  75 48,4% 
Polyurie  46 29,7% 
Oligurie  18 11,6% 
Anurie 16 10,3% 
Total 155 100,0% 
48,4% de nos patients avaient une diurèse normale et 29,7% de polyurie.  
Tableau IX : Répartition des patients selon les examens biologiques et 

l’imagerie à l’admission 

Examen biologique Normal Anormal 
Effectif Fréquence Effectif Fréquence 

Hémoglobine 119 76,2 % 36 23,2 % 
Hématocrite 119 76,2 % 36 23,2 % 
Glycémie 111 71,6 % 44 38,4 % 
Créatinémie 91 58,7 % 64 41,3 % 
        Imagerie  

TDM 4 5,7 % 66 94,3 % 
Echographie 3 0,5 % 64 99,5 % 
Radio thorax 2 11,1 % 16 88,9 % 
Parmi nos examens biologiques réalisés ceux qui étaient dans les normes, avaient des 

prévalences élevées. Tandis que du côté de l’imagerie la majorité des patients avaient des 

prévalences anormales.                                                                                                

Tableau X: La répartition des patients selon la goutte épaisse 

Goutte Epaisse Effectif Fréquence
Négatif 80 86,1 % 
Positif 14 13,9 % 
Total 101 100,0% 
 

86,1% des gouttes épaisses réalisées étaient négatives. 
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Tableau XI : Répartition des patients selon le diagnostic Retenu 
 

 

AVC*** = accident vasculaire cérébral, SCA** : Syndrome Coronarien Aigue                                
SDRA* : Syndrome de Détresse Respiratoire Aigu.                                                                            
L’AVC représentait 25,2% des pathologies diagnostiquées durant l’étude. 

 

 

 

 

 

 

Diagnostic retenu Effectif Fréquence 

AVC*** 39 25,2% 
Eclampsie 30 19,4% 
Coma Diabétique 20 12,9% 
Sepsis Sévère 14 9,0% 
Paludisme Grave 12 7,7 
Etats de chocs 9 5,8 
Déshydratation Sévère 6 3,9 
HELLP syndrome 5 3,2 
Pneumopathie 3 1,9 
Paludisme/Eclampsie 2 1,3 
AVC/Coma diabétique 2 1,3 
AVC/Paludisme 2 1,3 
Méningite 2 1,3 
Toxoplasmose cérébrale 2 1,3 
SCA** 2 1,3 
SDRA* 2 1,3 
Syndrome de Lyell 1 0,6 
Syndrome myasthénique 1 0,6 
Embolie pulmonaire 1 0,6 
Total 155 100 
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Tableau XII : Répartition des patients selon la prise en charge 

PEC OUI Non 
Effectif Fréquence Effectif Fréquence 

Oxygénothérapie 154 99,4 % 1 0,6 % 
Apport 
hydroélectrolytique 

155 100,0 % 0 0,0 % 

Analgésique 116 74,8% 39 25,2% 
Macromolécule 6 3,9% 149 96,1% 
Transfusion 12 7,7% 143 92,3% 
Osmothérapie 2 1,3% 153 98,7% 
Antibiothérapie 90 58,1% 65 41,9% 
Ventilation mécanique 49 31,6% 106 68,4% 
Sédation 47 30,3% 108 69,7% 
Antipaludéen 32 20,6% 123 79,4% 
Amines Vasopressines 12 7,7% 143 92,3% 
Anti-HTA 57 36,8% 98 63,2% 
Antipyrétique 4 5,7 % 66 94,3 % 
Anti-inflammatoire 5 3,2% 150 96,8% 
Thromboprophylaxie 107 69,0% 48 31,0% 
Insulinothérapie 22 14,2% 133 85,8% 
Nursing 114 73,6% 41 26,4 
 

Dans notre série pendant la prise en charge, 100% d’apport hydroélectrolytique,             
99,4%  d’oxygénothérapie, 74,8% d’analgésie, 69,0%  thromboprophylaxie  et 58,1% 
d’antibiothérapie ont été utilisé. 
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Tableau  XIII : Répartition des patients selon les complications 

Complications Effectif Fréquence 

Détresse respiratoire 46 29,7% 
Etat de choc 21 13,5% 
Sepsis 19 12,3% 
Infection urinaire 14 9,7% 
Pneumopathie 10 6,4% 
Escarre 4 2,6% 
OAP 3 1,9% 
Détresse respiratoire/Escarre 2 1,3% 
Infection Urinaire/pneumopathie 2 1,3% 
Escarre/pneumopathie 1 0,6% 
Sans complication 33 21,3% 
Total 155 100% 
OAP : Œdème Aigu du Poumon                                                                                                       

122  patients ont présenté au moins une complication.                                                                        

La détresse respiratoire  avait  eu une prévalence de 29,7%.                                                 

21,3% n’avait présenté aucune  complication.                                                                      

Un certain nombre de nos patients pendant leur hospitalisation avait développé deux (2) 

complications associées au total 5 patients soit une prévalence de 3,2%.  

Tableau XIV : Répartition des patients selon la durée de séjour 

Durée de 
séjour 

 Effectif Fréquence

1-3 Jr 85 54,8% 
4-7 Jr 36 23,2% 
Sup 7 Jr 34 21,9% 
Total 155 100,0% 
La durée moyenne de séjour était de 6,9 jours [6,76-7,03]. 
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Tableau XV: Répartition des patients selon l’évolution 

 Effectif Fréquence 

Décès 87 56,1% 

Vivant 68 43,9% 

Total 155 100,0% 

                                                                                                                                                     

Nous avons observé pendant l’étude, 87 de nos admissions soit  56,1% de décès. 

Tableau XVI : Répartition des patients selon le mode de sortie 

Mode de sortie  Effectif Fréquence
Décès  87 56,1% 
Transfert 60 38,7% 
Domicile 8 5,2% 
Total 155 100,0% 
                                                                                                              

A la fin de leur séjour 38,7% ont été transféré; 56,1% sont décédés et 5,2%  sont rentés  à 

domicile.  

 

 

 

 

 

 

 



Thèse présentée et soutenue par Bonkana MAIGA 
 

 

Aspects épidémio-cliniques des pathologies médicales en Réanimation au CHU GT    

67

 

V.2.3-Résultats analytiques 

Tableau XVII : Répartition des patients selon le motif  d’admission et 

l’évolution 

Motif d’admission/ 
Evolution  

Vivant Décès Total 
Effectif Fréquence Effectif Fréquence Effectif Fréquence 

Altération de la conscience 12 7,7 34 21,9 46 29,7 
AVC 8 5,2 20 12,9 28 18,1 
TC 6 3,9 8 5,2 14 9,0 
Paludisme 4 2,6 3 1,9 7 4,5 
Etats de Choc 2 1,3 1 0,6 3 1,9 
Coma diabétique 6 3,9 10 6,5 16 10,3 
Eclampsie 23 14,8 4 2,6 27 17,4 
Paludisme/Coma 
diabétique 

1 0,6 1 0,6 2 1,3 

Sepsis/AVC 1 0,6 2 1,3 3 1,9 
Crises convulsives 1 0,6 1 0,6 2 1,3 
OAP 1 0,6 1 0,6 2 1,3 
Agitation 1 0,6 1 0,6 2 1,3 
Méningite 1 0,6 0 0 1 0,6 
Syndrome coronarien 1 0,6 0 0 1 0,6 
SDRA 0 0 1 0,6 1 0,6 
 Total 68 43,9 87 56,1 155 100 

 

AVC= Accident Vasculaire Cérébral, TC : Traumatisme Crânien,                                   

OAP : Œdème Aigue du Poumon,  SDRA : Syndrome de Détresse Respiratoire Aigu.                             

L’altération de la conscience représentait le motif d’admission le plus observé ayant fait le 

plus de décès (21,9%).  
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Tableau XVIII : Répartition des patients selon l’état général et l’évolution 

Etat général / 

Evolution 

Vivant Décès Total 

Effectif Fréquence Effectif Fréquence Effectif Fréquence 

Bon 56 36,1% 46 29,7% 102 65,8% 

Altéré 12 7,8% 41 26,4% 53 34,2% 

Total 68 43,9% 87 56,1% 155 100,0% 

Khi2 corrigé de Yates = 14,741              ddl =  1                           p= 0,0001 

Sur les 53 patients admis dont l’état général était altéré, 41 patients soit (26,4 %) d’entre 

eux sont décédés.   

Tableau XIX : Répartition des patients selon le score de Glasgow et  

l’évolution 

Glasgow/   

Evolution 

Vivant Décès Total 

Effectif Fréquence Effectif Fréquence Effectif Fréquence

Glasgow > 8 57 36,8% 58 37,4% 115 74,2% 

Glasgow <7 11 7,1% 29 18,7% 40 25,8% 

Total 68 43,9% 87 56,1% 155 100,0% 

Khi2 corrigé de Yates =  5,868                 ddl =  1                              p= 0,1                         

RR = 2,591 [1,18-5,67] 

Sur les 40 patients admis de Glasgow < 7,  29 patients soit (18,7%) d’entre eux sont 

décédés. 
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Tableau XX : Répartition des patients selon l’âge et la mortalité 

Age/Mortalité Vivant Décès Total 

Effectif Fréquence Effectif Fréquence Effectif Fréquence

11-20 ans 29 18,8% 12 7,7% 41 26,5 

21-30 ans 17 10,9% 18 11,7% 35 22,6 

31-40 ans 5 3,2% 9 5,8% 14 9,0 

41-50 ans 2 1,3% 12 7,7% 14 9,0 

51-60 ans 6 3,9% 12 7,7% 18 11,6 

Sup 60 ans 9 5,8% 24 15,5 33 21,3 

Total 68 43,9% 87 56,1% 155 100,0 

Khi2 corrigé de Yates =  22,186                      ddl =  5                  p= 0,0001 

La tranche d’âge [21-30 ans] est la tranche ayant fait le plus de décès avec une prévalence 

de 11,7% et une probabilité significative de 0,0001. 

Tableau XXI : Répartition des patients selon le sexe et mortalité 

Sexe/   

Mortalité 

Vivant Décès Total 

Effectif Fréquence Effectif Fréquence Effectif Fréquence 

Féminin 48 31,0% 59 38,0% 107 69,0% 

Masculin 20 12,9% 28 18,1% 48 31,0% 

Total 68 43,9% 87 56,1% 155 100,0% 

Khi2 corrigé de Yates =  0,137        ddl =  1                                p= 0,7 

 Sur les 87 patients décédés 18,1%% étaient des hommes  contre  38,0%  de femmes. 
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Tableau XXII : Répartition des patients selon la provenance et mortalité 

Provenance/  

Evolution 

Vivant Décès Total 

Effectif Fréquence Effectif Fréquence Effectif Fréquence 

Intrahospitalier 63 40,7% 76 49,0% 139 89,7 

Extrahospitalier 5 3,2% 11 7,1% 16 10,3 

Total 68 43,9% 87 56,1% 155 100,0 

Khi2 corrigé de Yates = 1,154          ddl =  1                                p= 0,2                            

La provenance intrahospitalière représentait  89,7% des patients admis durant l’étude.  

Tableau XXIII: Répartition des patients selon les antécédents et mortalité 

ATCD/Evolution Vivant Décès Total 

Effectif Fréquence Effectif Fréquence Effectif Fréquence 
Sans ATCD*** 50 32,3% 34 21,9% 84 54,2% 
HTA** 9 5,8% 21 13,5% 30 19,4% 
Chirurgicaux 2 1,3% 7 4,5% 9 5,8% 
Diabète 1 0,6% 7 4,5% 8 5,2% 
HTA/Diabète 2 1,3% 3 1,9% 5 3,2% 
HTA/chirurgicaux 1 0,6% 3 1,9% 4 2,6% 
Chirurgicaux 0 0% 2 1,3% 2 1,3% 
HTA/Cardiopathie 1 0,6% 1 0,6% 2 1,3% 
HTA/Chirurgicaux 0 0% 2 1,3% 2 1,3% 
Cardiopathie 0 0% 1 0,6% 1 0,6% 
Neuropathie 1 0,6% 0 0% 1 0,6% 
HTA/Chirurgicaux/asthme 0 0% 1 0,6% 1 0,6% 
HTA/Diabète 1 0,6% 0 0% 1 0,6% 
HTA/Neuropathie/Chirurgicaux 0 0% 1 0,6% 1 0,6% 
HTA/Diabète/Chirurgicaux 0 0% 1 0,6% 1 0,6% 
Asthme/Chirurgicaux 0 0% 1 0,6% 1 0,6% 
HTA/Neuropathie/Cardiopathie 0 0% 1 0,6% 1 0,6% 
Diabète/Chirurgicaux 0 0% 1 0,6% 1 0,6% 
Total 68 43,9 87 56,1% 155 100% 

Khi2 corrigé de Yates = Impossible                              p= 0,0001 
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ATCD***= antécédent, HTA**= hypertension artérielle.                                                                   

Sur 30 patients admis avec un ATCD d’HTA, 21(13,5%) sont décédés. 

Tableau XXIV : Répartition des patients selon le diagnostic retenu et               

la mortalité 

Diagnostic retenu / 
Evolution 
  

Vivant Décès Total 
Effectif Fréquence Effectif Fréquence Effectif Fréquence

AVC 10 6,5% 29 18,7% 39 25,2%
Eclampsie 25 16,1% 5 3,2% 30 19,4%
Comas diabétiques 7 4,5% 13 8,4% 20 12,9%
Sepsis sévère 6 3,9% 8 5,2% 14 9,0%
Etats de choc 3 1,9% 6 3,9% 9 5,8%
Paludisme Grave 7 4,5% 5 3,2% 12 7,7%
Déshydratation Sévère 2 1,3% 4 2,6% 6 3,9%
HELLP syndrome 4 2,6% 1 0,6% 5 3,2%
Pneumopathie 1 0,6% 2 1,3% 3 1,9%
Paludisme/Eclampsie 1 0,6% 1 0,6% 2 1,3%
AVC/Coma diabétique 0 0% 2 1,3% 2 1,3%
AVC/Paludisme 0 0% 2 1,3% 2 1,3%
Méningite 1 0,6% 1 0,6% 2 1,3%
Toxoplasmose cérébrale 0 0% 2 1,3% 2 1,3%
SCA 1 0,6% 1 0,6% 2 1,3%
SDRA 0 0% 2 1,3% 2 1,3%
Syndrome de Lyell 0 0% 1 0,6% 1 0,6%
Syndrome myasthénique 0 0% 1 0,6% 1 0,6%
Embolie pulmonaire 0 0% 1 0,6% 1 0,6%
Total 68 43,9% 87 56,1% 155 100%

Khi2 corrigé de Yates = Impossible                              p= 0,0001 

                                                                                   
L’AVC était le diagnostic retenu ayant fait le plus de décès (18,7%). 
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Tableau XXXII: Complication et Motif d’admission 
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Effectif 

Fréquence 

Effectif 

Fréquence 

Effectif 

Fréquence 

Effectif 

Fréquence 

Effectif 

Fréquence 

Effectif 

Fréquence 

Effectif 

Fréquence 

Effectif 

Fréquence 

Effectif 

Fréquence 

Effectif 

Fréquencc
e Effectif 

Fréqce 

Effectif 

Fréquence 

Détresserespiratoire 22 14,2 8 5,2 5 3,2 0 0 0 0 3 1,9 2 1,3 2 1,3 1 0,6 0 0 1 0,6 1 0,6 0 0 0 0 1 0,6 
Escarre 0 0 2 1,3 1 0,6 0 0 0 0 1 0,6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Sepsis 7 4,5 1 0,6 4 2,6 2 1,3 0 0 1 0,6 3 1,9 0 0 0 0 0 0 1 0,6 0 0 0 0 0 0 0 0 
Etat de choc 5 3,2 4 2,6 3 1,9 0 0 3 1,9 1 0,6 1 0,6 0 0 1 0,6 0 0 0 0 0 0 1 0,6 1 0,6 1 0,6 
OAP 2 1,3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Infection urinaire 3 1,9 2 1,3 1 0,6 1 0,6 0 0 3 1,9 4 2,6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Pneumopathie 3 1,9 5 3,2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1,3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Sans complication 4 2,6 3 1,9 0 0 4 2,6 0 0 5 3,2 14 9,0 0 0 1 0,6 1 0,6 0 0 1 0,6 0 0 0 0 0 0 
infection Urinaire/ 
pneumopathie 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1,3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Escarre/ pneumopathie 0 0 1 0,6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Détresserespiratoire/ 
Escarre 

0 0 2 1,3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Total 46 29,7 28 18,1 14 9,0 7 4,5 3 1,9 16 10,3 27 17,4 2 1,3 3 1,9 1 0,6 2 1,3 2 1,3 1 0,6 1 0,6 2 1,3 
Khi2 corrigé de Yates =  Impossible                         p =0,0001 

  
Parmi 46 (29,7%) des patients admis pour l’altération de la conscience le motif d’admission le plus observée, 22 (14,2%) ont développé une 

détresse. 
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Tableau XXXIII: Complication et Diagnostic retenu 
Complications/  
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 Effectif 

Fréquence 

 Effectif 

 Fréquence 

Effectif 

Fréquence 

Effectif  

fréquence 

Effectif  

Fréquence 
Effectif

 Fréquence 

 Effectif 

 Fréquence 

Effectif 

 Fréquence 
Effectif

 Fréquence 
Effectif

 Fréquence 
Effectif

 Fréquence 
Effectif

 Fréquence 
Effectif

 Fréquence 
Effectif

 Fréquence 
Effectif

 Fréquence 
Effectif

 Fréquence 

 Effectif 

 Fréquence 
Effectif

 Fréquence 
Effectif

 Fréquence 

Détresserespiratoi
re 

12 7,7 6 3,9 1 0,6 7 4,5 4 2,6 1 0,6 3 1,9 3 1,9 1 0,6 1 0,6 0 0 2 1,3 1 0,6 1 0,6 1 0,6 0 0 1 0,6 1 0,6 0 0 

Escarre 3 1,9 1 0,6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Sepsis 5 3,2 2 1,3 1 0,6 0 0 1 0,6 2 1,3 4 2,6 0 0 0 0 0 0 1 0,6 0 0 1 0,6 1 0,6 0 0 1 0,6 0 0 0 0 0 0 

Etat de choc 6 3,9 2 1,3 7 4,5 1 0,6 2 1,3 1 0,6 1 0,6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,6 

OAP 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,6 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,6 0 0 

Infection urinaire 2 1,3 0 0 0 0 3 1,9 5 3,2 0 0 2 1,3 0 0 1 0,6 0 0 1 0,6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Pneumopathie 3 1,9 0 0 0 0 2 1,3 4 2,6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,6 0 0 0 0 0 0 0 0 

Sans complication 6 3,9 2 1,3 0 0 6 3,9 12 7,7 2 1,3 2 1,3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1,9 0 0 0 0 0 0 0 0 

InfectionUrinaire / 
pneumopathie 

0 0 1 0,6 0 0 1 0,6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Escarre/ 
pneumopathie 

0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Détresserespiratoi
re/ Escarre 

2 1,3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Total 39 25,2 14 9,0 9 5,8 20 12,9 30 19,4 6 3,9 12 7,7 3 1,9 2 1,3 2 1,3 2 1,3 2 1,3 2 1,3 2 1,3 5 3,2 1 0,6 1 0,6 2 1,3 1 0,6 

 
Khi2 corrigé de Yates = Impossible                          p =0,0001 

Parmi 39 (25,2%) des AVC observés ,12 (7,7%) ont développé une détresse respiratoire.
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Tableau XXVII : Répartition des patients selon les complications et              

la mortalité 

Complication/Evolution Vivant Décès Total 

Effectif Fréquence Effectif Fréquence Effectif Fréquence
Détresse respiratoire 12 7,7% 34 21,9% 46 29,7% 
Sans complication 29 18,7% 4 2,6% 33 21,3% 
Etat de choc 6 3,9% 15 9,7% 21 13,5% 
Sepsis 7 4,5% 12 7,7% 19 12,3% 
Infection urinaire 7 4,5% 7 4,5% 14 9,0% 
Pneumopathie 4 2,6% 6 3,9% 10 6,5% 
Escarre 2 1,3% 2 1,3% 4 2,6% 
OAP* 1 0,6% 2 1,3% 3 1,9% 
Détresse respiratoire/ 
Escarre 

0 0% 2 1,3% 2 1,29% 

Infection urinaire/ 
pneumopathie 

0 0% 2 1,3% 2 1,3% 

Escarre/pneumopathie 0 0% 1 0,6% 1 0,6% 
Total 68 43,9% 87 56,1% 155 100% 

Khi2 corrigé de Yates = Impossible                              p= 0,0001 

OAP* : Œdème Aigu du Poumon.                                                                                             

Au cours de notre étude 122  patients ont présenté au moins une complication.                                 

21,9%  des décès avaient une détresse respiratoire durant l’étude.                                                     
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Tableau XXVIII : Répartition des patients selon les complications et                      

le mode de sortie 

Complications/                
Mode de sortie 

Transfert Exéat Décès Total 

Effectif Fréquence Effectif Fréquence Effectif Fréquence Effectif Fréquence 

Détresse respiratoire 9 5,8% 2 1,3% 35 22,6% 46 29,7% 

Escarre 2 1,3% 0 0% 2 1,3% 4 2,6% 

Sepsis 7 4,5% 1 0,6% 11 7,1% 19 12,3% 

Etat de choc 6 3,9% 0 0% 15 9,7% 21 13,5% 

OAP 0 0% 1 0,6% 2 1,3% 3 1,9% 

Infection urinaire 6 3,9% 1 0,6% 7 4,5% 14 9,0% 

Pneumopathie 4 2,6% 0 0% 6 3,9% 10 6,5% 

infection Urinaire/ 

pneumopathie 

0 0% 0 0% 2 1,3% 2 1,3% 

Escarre/pneumopathie 0 0% 0 0% 1 0,6% 1 0,6% 

Détresse respiratoire/ 

Escarre 

0 0% 0 0% 2 1,3% 2 1,3% 

Sans complication 25 16,1% 3 1,9% 5 3,2% 33 21,3% 

Total 60 36,7% 8 5,2% 87 56,1% 155 100% 

Khi2 corrigé de Yates = Impossible                              p= 0,0001 

29,7% des patients ont présenté une détresse respiratoire, 22,6% d’entre eux sont décédés.             
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Tableau XXIX: Répartition des patients selon les complications et la durée 

de séjour 

Complications/                  
Durée de séjour 

1-3 Jr 4-7 Jr Sup 7 Total 

Effectif 

Fréquence 

Effectif 

Fréquence 

Effectif 

Fréquence 

Effectif 

Fréquence 

Détresse respiratoire 26 16,8% 9 5,8% 11 7,10% 46 29,7%

Sans complication 18 11,6% 9 5,8% 6 3,9% 33 21,3%

Etat de choc 13 8,4% 6 3,9% 2 1,3% 21 13,5%

Sepsis 9 5,8% 4 2,6% 6 3,9% 19 12,3%

Infection urinaire 7 4,5% 6 3,9% 1 0,6% 14 9,0%

Pneumopathie 7 4,5% 2 1,3% 1 0,6% 10 6,5%

Escarre 1 0,6% 0 0% 3 1,9% 4 2,6%

OAP 2 1,3% 0 0% 1 0,6% 3 1,9%

Détresse respiratoire/ 

Escarre 

0 0% 0 0% 2 1,3% 2 1,3%

infection Urinaire/ 

pneumopathie 

2 1,3% 0 0% 0 0% 2 1,3%

Escarre/pneumopathie 0 0% 0 0% 1 0,6% 1 0,6%

Total 85 54,8% 36 23,2 34 21,9% 155 100%

  Khi2 corrigé de Yates = Impossible                              p= 0,0001 

29,7% des patients ont présenté une détresse respiratoire, 16,8% ont séjourné entre 1-3jours. 
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Tableau XXX: Répartition des patients selon la durée de séjour et                         

le motif d’admission                          

Motif d'admission/            

Durée de Séjour 

1-3 Jr 4-7 Jr Sup 7 

Effectif Fréquence Effectif Fréquence Effectif Fréquence 

Altération de la conscience 26 16,8% 11 7,1% 9 5,8% 

Eclampsie 20 12,9% 2 1,3% 5 3,2% 

AVC 13 8,4% 6 3,9% 9 5,8% 

Coma diabétique 7 4,5% 8 5,2% 1 0,6% 

TC 6 3,9% 2 1,3% 6 3,9% 

Paludisme 2 1,3% 3 1,9% 2 1,3% 

Etats de Choc 2 1,3% 1 0,6% 0 0% 

Crises convulsives 2 1,3% 0 0% 0 0% 

Paludisme/Coma 

diabétique 

2 1,3% 0 0% 0 0% 

Sepsis/AVC 2 1,3% 1 0,6% 0 0% 

SDRA 1 0,6% 0 0% 0 0% 

OAP 1 0,6% 0 0% 1 0,6% 

Agitation 1 0,6% 0 0% 1 0,6% 

Syndrome coronarien 0 0% 1 0,6% 0 0% 

Méningite 0 0% 1 0,6% 0 0% 

Total 85 54,8% 36 23,2% 34 21,9% 

Khi2 corrigé de Yates = Impossible                              p= 0,0001 

29,7% des admissions étaient l’altération de conscience, 16,8% ont séjourné entre 1-3jours. 
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Tableau XXXI: Répartition des patients selon la mortalité et durée de séjour 

 Vivant Décès Total 

Effectif Fréquence Effectif Fréquence Effectif Fréquence

1-3 Jr 32 20,7% 53 34,2% 85 54,8% 

4-7 Jr 20 12,9% 16 10,3% 36 23,2% 

Sup 7 16 10,3% 18 11,6% 34 21,9% 

Total 68 43,9% 87 51,6% 155 100,0% 

 

Khi2 corrigé de Yates =    3,473               ddl= 2                          p =0,1 

20,7%  des patients ont séjourné entre 1à 3 jours dans le service.                          
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IV- COMMENTAIRES ET DISCUSSION 
 
IV-1 Les limites de l’étude 

- Les 155 patients admis durant les 12 mois d’étude, ont été colligés dans le Service de 

réanimation du CHU Gabriel Touré. Ils ont tous été suivis du premier jour de leur 

hospitalisation jusqu’à la fin de leur séjour en réanimation. Notre étude avait des limites : 

l’indisponibilité de certains examens complémentaires en urgence, le manque de moyens 

financiers. 

- Le faible niveau de  médicalisation de la population rendait indisponible les dossiers 

médicaux antérieurs, à cela s’ajoutaient la difficulté de l’interrogatoire et le suivi du 

traitement. 

-La limitation des moyens thérapeutiques (manque de chariot d’urgence, de défibrillateur, 

de respirateur et de seringues électriques). 

 -Le bas niveau socio-économique des patients et surtout l’absence de sécurité                      

sociale ont rendu difficile la réalisation d’examens complémentaires tels que : le scanner, 

l’échographie cardiaque, l’ionogramme sanguin, l’hémoculture. 

IV.2-Aspects sociodémographiques  

IV.2.1 Fréquence 
Pendant cette étude, nous avons colligé 155 patients  représentant 51,3% des admissions.         

cette forte incidence s’expliquerait par le fait que la situation épidémiologique actuelle du 

pays est marquée par une prédisposition aux maladies cardio-vasculaires, infectieuses et 

métaboliques [35] liées pour la plupart aux conditions d’hygiène de vie à l’accessibilité aux 

soins de santé primaires. Généralement, ces maladies sont découvertes à la suite des 

complications qu’elles génèrent.       
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IV.2.2.  Age 

Nous avons observé une prédominance de la tranche d’âge de 11-20 ans. L’âge moyen était 

de  36 ans, avec des extrêmes de 11 à 85 ans. Aucun centenaire n’a été observé dans notre 

série.  

La morbidité et la mortalité augmentent avec l’âge [37]. Mais dans cette étude, on remarque  

que, plus l’âge est bas, plus l’organisme résiste aux maladies, souvent même les plus 

graves. Ce qui est une confirmation d’un point de vue physiologique. 

Il est habituel d’affirmer que, plus que l’âge chronologique, c’est l’âge physiologique, et 

donc l’état de santé antérieure, qu’il faut prendre en compte [38]. 

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

déjà préexistantes et de comorbidités chroniques, définit ce qu’il est commode d’appeler « 

l’âge physiologique ». Ainsi, on considère intuitivement un sujet âgé sans comorbidités et 

avec une activité préservée devant être traitée comme un sujet plus jeune. 

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

supérieures, présents chez près d’un tiers des patients admis en Réanimation, et sous 

évalués à l’admission [39]. 

 

Tableau XXXI : Comparaison selon l’âge 

Auteurs Pays Année  Age  

Ouedrago.N et Coll 

Binta Diallo 

Burkina 

Mali 

2002 

2012 

39-50 ans 

>60 ans 

Notre étude Mali 2014 11 -20 ans 
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IV-2-3 Sexe 
Dans notre étude, le sexe féminin était prédominant, soit 69% avec un sex-ratio de 2,2 qui 
confirme l’étude de Binta Diallo [7] 
Tableau XXXII : Comparaison selon le sexe  

Auteurs Pays Année  Sex ratio  

Diouf 
Ouedrago et Coll 

Dakar 
Burkina 

2008 
2002 

1,2 
1,04 

Binta 
Notre étude              

Mali 
Mali 

2012 
2014 

1,03 
2,2 

 
Cette prédominance féminine est contraire aux résultats de DAOU B. [40] et Ouedrago et 

Coll [5] qui ont  trouvé une prédominance masculine. 

Cette différence s’explique par les types de pathologie, les hommes ont tendance à 

développer  plus de pathologies chirurgicales (Les adénomes de la prostate et les 

péritonites) que les femmes. Alors que dans notre étude, il est question de pathologies 

médicales.                                                                                                                                   

Dans notre série de 155 patients, 107 (69%) étaient des femmes, et parmi les 87 patients 

décédés, 59 (38,0%) étaient des femmes, chiffre contraire à celui retrouvé au service de 

réanimation médico-chirurgicale de l’hôpital militaire Mohammed V de Rabat où 69% des 

patients décédés étaient des hommes [41]. 

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

réanimation médicale de l’hôpital Pitié-Salpêtrière a constaté que la mortalité était plus 

élevée chez les patients de sexe féminin ayant développé une infection nosocomiale (37% 

versus 32%) après un contrôle des autres facteurs pronostics, par contre cette étude est 

comparable à la nôtre [42]. 
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IV.3-Aspects Cliniques 

IV.3.1-Les antécédents 

La majorité de nos patients 54,2%, n’avaient  aucun antécédent connu.                                             

Dans la littérature, l’âge représente le plus puissant facteur de risque cardio-vasculaire, et la 

pathologie cardio-vasculaire est la première cause de mortalité dans le grand âge [43]. Les 

accidents vasculaires cérébraux regroupent toutes les atteintes cérébrales liées à un 

processus pathologique affectant les vaisseaux à destinée cérébrale [44]. En pratique, il est 

nécessaire de distinguer deux types d’AVC : l’AVC hémorragique et ischémique.                            

Notre étude n’a pas fait exception; l’hypertension artérielle était le facteur de risque le plus 

fréquent 16,1 %  soit 90% des AVC.  

IV.3.2-Motif d’admission  

Les motifs d’admission sont nombreux car il s’agit d’une réanimation polyvalente.     Dans 

notre série, en plus des pathologies médicales, l’altération de la conscience était le motif 

d’hospitalisation le plus retrouvé avec 29,7% des cas. Nos résultats se rapprochaient de 

ceux de certains auteurs ; notamment, Maïga O [39], Ouedrago et Coll [5], qui avaient 

trouvé respectivement 54% et 58,2% des cas mais différaient de ceux de Diouf [40].  

IV.3.3-Provenance                                                                                                          
Au cours de notre étude 139 patients soit 89,7% provenaient des services                     

intrahospitaliers contre 16 patients, s soit 10,3 % référés de services extrahospitaliers.                  
Nos constats étaient statistiquement  similaires  à  ceux de  Lesmeshow et Coll [5] et de 

Maiga O [38]. Ils avaient  retrouvés respectivement que 86,6%  et 78,6% des patients 

provenaient des services intrahospitaliers. Cette forte provenance intra hospitalière 

s’explique par le fait que la majorité de nos patients passaient par le service d’accueil des 

urgences (SAU). Les services des urgences sont les plus grands pourvoyeurs en matière 

d'admission en réanimation.  
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IV.4. Examen Physiques:                                                                                         

IV.4.1-Score de Glasgow à l’admission                                                                         

Dans la série, 25,4% de nos patients avaient un GLASGOW<7, et ont bénéficié d’une 
intubation orotrachéale. Il est à noter que 74,6% de nos patients avaient un Glasgow >8. 
IV.4.2-Manifestations cliniques à l’admission                                                                    

La majorité de nos patients était hémodynamiquement instable à l’admission à savoir 86,5%  
avaient un trouble de la fréquence cardiaque, 89,7%  un trouble de la fréquence respiratoire, 
74,2%  un trouble de la température corporelle et 51,0% un trouble de la pression artérielle. 
A noter que 34,2% présentaient une saturation anormale à l’admission. Ces résultats sont 
similaires à ceux de Binta.D [7]  qui avait observé FC à 54,3%, FR à 57,1%  TA à  51,4% 
anormales .Ceci pourrait s’expliquer par les multiples étiologies qui entraînent toutes une 
modification de l’état hémodynamique soit par un phénomène réactionnel ou soit par 
atteinte directe des organes concernés.                                                                                     

IV.4.3-Les Diurèses horaires                                                                                          

Près de la moitié de nos admissions avaient une bonne diurèse avec 48,4% des patients. 

IV.5. Les Examens complémentaires 

IV.5.1-Examens biologiques  

Les bilans biologiques  de nos  patients dans leurs majorités étaient normaux avec (71,6 %) 

des glycémies, (58,7 %) des créatinémies, (76,2%) des taux d’Hémoglobines et 

Hématocrites. Ces bilans pris en compte dans cette étude sont ceux qui sont réalisés 

systématiques chez nos patients. A noter que sur 101 gouttes épaisses réalisées chez les 

patients qui étaient fébriles pendant l’étude, seulement 14 (13,9%) étaient positifs.    

IV.5.2- Imageries: 

Pendant notre étude, sur 70 TDM réalisés, 66 (94,3%) étaient anormaux, 67échographies  
ont été réalisées, 64(99,5) étaient anormales et 18 radiographies réalisées 16 (88,9%) 
présentaient une anomalie. En résumé ces imageries réalisées ont eu un rôle déterminant 
dans le  diagnostic et la prise en charge de nos patients durant l’étude. 
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IV.6. Diagnostic retenu                                                                                                            

Les pathologies médicales représentaient 155 patients soit 51,3% pendant l’étude. Cette 

tendance est similaire à celle retrouvée dans la série de Sougané M [6] et Binta.D [7] sont 

respectivement 87,8%  et 77,4% des cas.                                                                                 
Par ailleurs, l’âge tend à diminuer la compliance artérielle par surcharge de la paroi en 

dépôt lipidique, collagène et de calcium, indépendamment de l’artériosclérose qui est une 

sénescence vasculaire [45]. L’âge représente le plus puissant facteur de risque cardio-

vasculaire, et la pathologie cardio-vasculaire est la première cause de mortalité dans le 

grand âge [43]. Ce qui est vérifié dans notre étude, avec une prédominance de pathologies 

cardiovasculaires, soit 16,1% d’AVC étaient plus fréquents suivis par l’éclampsie avec 

13,5%. On notait que certains patients ont  développé deux(2) pathologies différentes 

simultanément durant leurs séjours. 

IV.7- La prise en charge : 

Dans notre étude, l’apport hydrique (les solutés de remplissage 100 % de nos patients), 

l’oxygénothérapie et l’analgésie  avec respectivement  99,4% et  74,8%  ont été  

prédominant dans notre prise en charge. Suivaient la thromboprophylaxie (69,0%),  

l’antibiothérapie (58,1%), l’anti-HTA(36,8) et la sédation (30,3%).  
IV.8-Evolution 

IV.8.1-Les complications 
Dans notre étude, sur les 122/155 ont présenté au moins une complication. La détresse 

respiratoire représentait la complication la plus observée avec (29,7%), suivies des états de 

choc  avec (13,5%), les sepsis (12,3%) et  les infections urinaires nosocomiales avec 

(9,7%). Ces résultats sont contraires  à ceux de Hajar.T [41] et de Binta.D [7] qui avaient 

trouvé que les infections urinaires nosocomiales prédominaient avec respectivement avec 

22,0% et 25,4% des cas. A noter aussi qu’il y a eu des patients ayant développé deux (2) 

complications associées pendant leur hospitalisation. 
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IV.8.2-Mortalité                                                                                                                          
Dans notre série, on a enregistré 87 patients décédés, la mortalité était de l’ordre de 56,1%. 

Tableau XXXIII: Comparaison selon la mortalité 

Auteurs Pays Année Mortalité 

Jungfer et Adande France 2007 18% 

Mayr et Coll Australie 2006 19,7% 

Tchoua et Vemba Gabon 1995 30% 

Diouf Sénégal 2008 32 ,7% 

Notre étude Mali 2014 56,1% 

Le taux de mortalité dans les services de réanimation a tendance à régresser dans les pays 

occidentaux grâce aux  progrès réalisés dans le domaine. 

Dans notre série, le taux de mortalité restait élevé par rapport aux pays développés  

 (Jungfer et Adande [47] en France ; Mayr et Coll [48] en Australie) mais rejoint celui des 

pays en développement (Tchoua et Vemba au Gabon [49] ; Diouf  à Dakar [40].  

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

prise en charge des patients. 

La mortalité dépend essentiellement du type de patients recrutés, de leurs caractéristiques 

physiologiques et démographiques, et des moyens en matériel et en personnel. 

Ceci explique la grande disparité constatée au niveau des chiffres rapportés  de manière 

générale, les taux de mortalité observés en réanimation sont assez importants  partout à 

travers le monde. Cela se comprend facilement du fait de la gravité des cas admis avec par 

définition, une  mise en jeu du pronostic vital.                                                                                    

Ce taux de mortalité est plus élevé dans les pays en développement comme le Mali à cause 

des difficultés  de la prise en charge. Cette prise en charge intègre des éléments en amont 

comme le délai de prise en charge, le transport, en plus de l’indisponibilité d'un plateau 
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technique à la hauteur des besoins et d'un personnel médical expérimenté en matière 

d'urgence. Toute chose qui nécessite un investissement très lourd. 

IV.8.3-Durée de séjour en jours                                                                                              

La durée moyenne de séjour était de 6,9 jours [6,76-7,03] ce qui est sensiblement 

comparable à d'autres études avec des durées moyennes de séjour variant entre 4 et 10  jours  

[49, 52, 53, 54]. Dans notre étude, cette durée était relativement courte du fait surtout des 

motifs d'hospitalisation les plus fréquents, notamment, les éclampsies qui, la plupart du 

temps ne dépassaient pas cinq  jours d'hospitalisation avec un taux de mortalité faible, il y a 

également les cas graves qui ne survivent pas longtemps. Dans certaines études, il est noté 

que les malades qui ont une gravité initialement  élevée, ont une durée de séjour plus longue 

[55]. La durée du séjour est souvent utilisée comme alternative pour mesurer la morbidité, 

mais elle est toujours tributaire des politiques (gestion) en matière de sortie, d'habitudes 

thérapeutiques et de gestion des lits [56].                                                 

IV.8.4- Mode de sortie                                                                                                                  
Dans notre étude, 87 des admissions (56,1%) étaient décédées, alors que  60 des patients 

(36,8%) ont été transférés dans d’autres services de l’hôpital, contre 8 patients (5,1%) qui 

sont sortis pour le domicile. Nos résultats sont similaires à ceux qui rentraient directement 

chez eux (1,2%) dans le rapport du groupe italien pour la qualité des interventions en soins 

intensifs avec 81,6% de transfert [50]; on notait approximativement les mêmes chiffres 

avec 2,2% de sortie et 79,4% de transfert dans les résultats d'étude d'évaluation de patients 

de réanimation à travers l'Europe et l'Amérique [51]. 

IV.9 Aspects épidémiologiques: 

IV.9.1- Glasgow et évolution 
Le GCS initial est un moyen très important pour évaluer la gravité de  l’atteinte 

neurologique du malade, il conserve une valeur pronostique rapportée par plusieurs études, 

alors il influence le taux de mortalité. 
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Tableau XXXIV: Comparaison selon le Glasgow et la moralité 

Pays Pays Année  GSS et mortalité  

Hajar.T Maroc 2012 63,6% 

Binta.D 

Notre étude 

Mali 

Mali 

2012 

2014 

44,9% 

33,3% 

 

Une association significative est notée entre le score GCS et la mortalité dans notre série, 

avec un risque relatif (RR) = 2,591[1,18-5,67].      
Sur les 40 patients admis avec Glasgow < 7, il y avait 29 (18,7%) d’entre eux sont décédés. 

Aussi à noter que sur 115 patients de Glasgow >8, 58(37,4%) de nos patients sont décédés. 

Notre série se rapproche d’une étude marocaine  en réanimation, parmi trois cent treize 

patients, ceux admis avec un score de Glasgow inferieure à 8 avaient une mortalité de 

63,6%, ceux ayant un score  à 9-11 avaient une mortalité de 29 % et une mortalité de 12,6 

% pour ceux ayant un score supérieur à 11 [41] et celle de Binta.D [7]. 

IV.9.2-L’âge et la mortalité 
Le taux de mortalité le plus élevé se situait dans la tranche d’âge supérieure à 60 ans soit 

27,6%, comparable à celui de Binta. D [7], Diouf B. [38] et de MAIGA O. [40] qui avaient 

trouvé respectivement 25,0%, 51,4% et 20,2%. La corrélation âge mortalité tient à plusieurs 

facteurs. Les taux de mortalité sont élevés aux âges extrêmes et s'expliquent par l'état 

physiologique précaire sur lequel viennent s’insérer  une ou plusieurs défaillances 

viscérales en plus des difficultés de la prise en charge. La mortalité en unité de réanimation 

des patients âgés apparaît supérieure à celle des patients plus jeunes, même à gravité 

identique. Mais cette différence est non significative [57].                                                                  

La mortalité hospitalière est-elle aussi évaluée régulièrement plus élevée chez le sujet âgé ; 

67% versus 47% pour Saccanella et 39% versus 19% pour Vosylius [18] [19], mais là aussi, 

l’âge n’apparaît pas toujours comme un facteur indépendant. Les facteurs les plus 

déterminants pour la mortalité précoce sont essentiellement la gravité de la maladie en 
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cause (ou son retentissement physiologique apprécié par un score), le nombre de 

défaillances, et la charge de soins tardifs [57-58]. L’autonomie avant l’admission a 

également un poids pronostic [59]. 

IV.9.3-Le sexe et la mortalité                                                                                                    

Les pourcentages de mortalité en fonction du sexe étaient respectivement de 38,0% pour les 

femmes et 18,1% pour les hommes sans cependant aucune corrélation entre le sexe et la 

mortalité. A travers  ces chiffrés,  il faut noter que dans notre étude le nombre de patientes 

femmes admise doublait celui des hommes avec un sex-ratio 2,2.                                                     

D’autres études, ont également montré l'absence de corrélation entre le sexe et la mortalité 

[60][40].                                                                                                                                                

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

deux (2) sexes n’était pas significative, même chez le groupe de patients admis pour 

chirurgie ou traumatisme où les femmes présentaient un tableau plus grave [61] [62].                      

D’autres auteurs, tels que les espagnoles Hernández et Alted ont constaté que la mortalité 

ajustée n’est pas influencée par le sexe [63].                                                                                       

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

patients traumatisés jeunes (15-45 ans), les femmes avaient un meilleur pronostic [64].                    

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

immunitaire après un traumatisme ou une hémorragie en fonction du sexe ; un taux élevé de 

testostérone ou une concentration basse d’œstradiol peut provoquer une 

immunosuppression chez les animaux mâles et pourrait expliquer le mauvais pronostic chez 

les patients de sexe masculin [65].                                                                                                      

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

critiques liées à toute étude hospitalière rétrospective. D’où la nécessité d’études 

complémentaires pour élucider la physiopathologie sous-tendant cette différence liée au 

sexe. 
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IV.9.4-Diagnostic et Mortalité 
Dans notre étude, l’accident vasculaire cérébral à été la cause la plus élevée de mortalité 

avec 29 décès soit 18,7%. Ce résultat était comparable à celui de  MAIGA. O [38] et de 

LEMESHOW et Coll [5] qui ont enregistré respectivement au cours de leurs études 

23,38%; et 21,05%. 

L’accident vasculaire cérébral représente la troisième cause de mortalité chez l'homme, la 

deuxième chez la femme et la première cause de handicap physique acquis de l'adulte. C’est 

une pathologie fréquente ou le pronostic vital est souvent mis en jeu, la mortalité est de 25 à 

30% à 1 mois, et 40% à 6 mois. Parmi les survivants, 75% gardent des séquelles [66]. 

La mortalité due aux AVC a été estimée, il y a une quinzaine d'années, à 132 pour 100 000 

habitants. En fait, en moyenne et toutes étiologies de l'AVC confondues, 20 à 25 %  des 

patients décèdent au cours du premier mois. Les AVC hémorragiques sont responsables 

d'une mortalité élevée (50 %), alors que le pronostic vital des AVC ischémiques semble 

moins péjoratif (23 %), celui des hémorragies méningées étant intermédiaires  (33 %).[67] 

[68] 

Toutefois, depuis quelques années, on observe une diminution de la mortalité qui peut être 

attribuée aux progrès réalisés ces dernières années dans la prise en charge initiale, 

l'imagerie, le diagnostic précoce et la prévention des complications précoces.[68]                            

Les principaux facteurs du pronostic vital sont la prise en charge, l'âge, l'état antérieur, 

l'atteinte neurologique initiale, une atteinte bilatérale et le type d'AVC [69]. 

Néanmoins, les complications secondaires sont responsables d'une surmortalité non 

négligeable particulièrement chez le sujet âgé. 

Dans notre série, on compte 29 décès parmi 39patients admis pour AVC, soit une mortalité 

de 74,3%, chiffre  comparable à celui retrouvé par MIGNONSIN et TETCHI qui 

rapportaient une mortalité de 70,89% chez les patients admis pour AVC à  Abidjan en Côte 

d’Ivoire. [66] 
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A l’hôpital militaire Mohammed V de Rabat, la mortalité des AVC admis en réanimation 

était plus basse (46%) [66]. Cependant,  en Australie, la mortalité était de 36% pour les 

AVC ischémiques et 47% pour les AVC hémorragiques sans différence significative dans la 

prévalence des facteurs de risque entre les survivants et les décédés. [70][71]. 

A coté de l’AVC  dans notre étude suivait l’éclampsie avec 30 patients admis, 5(3,2%) 

d’entre eux sont décédés. Tout le contraire des états de choc pour 9 patients admis, 6 décès 

soit 66,7%. 

Nos résultats allaient dans le même sens que ceux de Binta.D [7] ; LEMESHOW et Coll [5] 

mais différaient un peu. En effet ces auteurs avaient retrouvé respectivement pour les 

pathologies médicales 77,4% et 48,5%. 
 

Tableau XXXV: Comparaison selon le diagnostic et la mortalité 

Noms Pays  Année  Diagnostic et mortalité 

Lemeshow et Coll Benin  2000 48,5%  

Binta.D Mali 2012 77,4% 

Notre étude  Mali 2014 51,3%  

 

IV.9.5- Complication et Motif d’admission                                                        

  Dans notre série sur les 122 cas de complication, l’altération de la conscience, motif 

d’admission le plus élevé avec 46(29,7%), 22 d’entre eux soit (14,2 %) avaient une détresse 

respiratoire. Suivait l’AVC avec 28 (18,1%) des motifs d’admission dont 8(5,2%) ont 

développé  une détresse respiratoire. Des chiffres qui sont similaires  à ceux de Binta.D [7] 

avec l’altération de conscience (22,8%).                                                                        

IV.9.6- Complication et Diagnostic retenu                                                                   
Durant l’étude, l’AVC est le diagnostic  le plus fréquent avec 39(25,2%) de nos admissions, 

parmi eux, 33(84,6%) ont développé au moins une complication.12 (7,7%)  de ces AVC 
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avaient présenté une détresse respiratoire. L’éclampsie suivait en 2e position  avec 30 

(19,4%) des admissions, 12(7,7%) d’entre elles n’avait présenté aucune complication 

notable. 

IV.9.7- Complication et durée de séjour                    

Sur 122 cas de complications enregistrés pendant l’étude, 46 (29,7%) ont développé une 

détresse respiratoire, 26 soit (16,8%) d’ente eux l’ont contracté entre 1er et le 3e jour. 54,8% 

soit 85 de nos patients situaient dans cette intervalle de séjour. Résultat comparable à celui 

de Binta.D [7] dont  42,2% de ses admissions avaient séjourné de 1 à 3 jours. 

IV.9.8- Complications et mortalité                                                                           
Dans notre étude, 21,9% des patients décédés avaient présenté une  complication de type  

détressé respiratoire. 

Tableau XXXVI : Comparaison selon les complications et la mortalité 

Noms   Pays Année  Complication et Mortalité 

Hajar.T Maroc  2012                                         60,0% 

Binta.D 

Notre étude 

Mali 

Mali  

2012                                                       27,3% 

2014                                                       31,4% 

Ce résultat diffère de celui de Hajar.T [41] qui avait trouvé 60,0 % de pneumopathie. 

Egalement nos résultats sont contraires à ceux de Binta.D [7] ou il ressortait que les 

infections nosocomiales sont fréquentes avec 27,3% et celle retrouvée dans une autre étude  

réalisée au CHU de Rennes avec 29,5%d’infection nosocomiale sur 200 patients décédés 

[72].                                                                                                                                                    

Au cours de notre étude, nous avons eu à noter certaines complications à savoir les états de 

choc 13,5%, les sepsis 12,3%, les pneumopathies 6,4 %, les infections urinaires et l’OAP 

identiques à ceux de Binta.D [7] avec 1,2% des décès. Nous signalons également que 

pendant l’étude certains patients ont développé plusieurs complications simultanées 
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(Détresse respiratoire/Escarre, Infection urinaire/pneumopathie, Escarre/pneumopathie) soit 

3,2% des admissions.                  

IV.9.9- Durée de séjour et Motif d’admission                                                       

L’altération de la conscience était le motif d’admission le plus fréquent avec 46 soit 

(29,7%),   11 cas ont présenté une détresse respiratoire soit (7,1%)  et la durée  de séjour 

variait entre 4 à 7 jours. Cet intervalle concernait 36 soit 23,2%  des admissions. Similaire à 

celui de Binta.D [7] avec 32,3% séjournait entre 4 à 7 jours. 
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V. Conclusion et recommandations  

V.1-Conclusion 

Nous avons réalisé une étude prospective sur une durée d'un an : de Janvier 2014 à 

Décembre 2014. Elle a eu comme cadre : la réanimation polyvalente du CHU Gabriel Touré 

de Bamako/Mali. L’étude concernait tous les patients admis pour pathologies médicales 

pendant cette période dont les dossiers ont pu être exploités. Durant cette période, 155 

patients ont été admis pour pathologies médicales dans le service (soit une prévalence de 

51,3%).                                             

Les sujets  d’âge de 11 à 20 et le sexe féminin prédominaient. La majorité des patients 

provenait des services intrahospitaliers. Les motifs d'hospitalisation les plus fréquents 

étaient : l’altération de la conscience. Les facteurs de risque prédominant étaient  l’HTA,         

le diabète, les cardiopathies et l’âge. Les manifestations cliniques ainsi que les examens 

complémentaires réalisés étaient anormaux dans leur majorité. L’AVC et l’éclampsie 

étaient les diagnostics retenus les plus prédominants. La prise en charge était dominée par 

l’oxygénothérapie, les apports hydroélectrolytiques, l’analgésie, la sédation  et 

l’antibiothérapie.                                                                                                                       

La mortalité  restait élevée par rapport aux pays développés mais qui rejoint celui des pays 

en développement. Les causes de décès sont dominées par la détresse respiratoire, les  états 

de chocs, les sepsis et les infections urinaires nosocomiales.                                                               

En plus des complications la mortalité était corrélée avec les diagnostics retenus, au score 

de GLASGOW, l’âge.                                           
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V.2- RECOMMANDATION 

Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations  suivantes  visant  à:                         

* Améliorer  la qualité de la prise en charge des pathologies  médicales qui sont causes 

d’admission en  réanimation du CHU Gabriel Touré,                                                                         

* S’adresser aussi aux pays en développement. 

    Aux autorités sanitaires et administratives directes (Direction du CHU) 

*Améliorer le plateau technique des  services de réanimation et l’équiper de matériels 
adaptés permettant une prise en charge correcte.                                                      

*Former le  personnel infirmier qualifié et compétent.                                    

*Assurer la formation continue du personnel pour l’amélioration de la qualité des soins, la 
SARMU-Mali pourrait y jouer un rôle.                                 

* Rendre disponible les consommables médicaux dans les services. 

*Doter le service social de plus de moyens pour la prise en charge des patients en difficulté 
financière en réanimation.  

Personnel du service de réanimation : 

*Harmoniser et adapter les prises en charge des patients ;   

*Repartir les responsabilités dans la mise à jour et la sauvegarde des dossiers médicaux des 
patients admis dans le service ;     

* Elaborer des protocoles et les appliqués  dans les pratiques quotidiennes du service ; 

 *Faire le bilan du service de façon régulière afin d’adopter des stratégies d’amélioration 
des prestations du service ;   

*Organiser pour optimiser la collaboration avec le service d’accueil des urgences qui envoie 
le plus grand nombre de patients en réanimation ; 

*Mettre en place un programme de prévention et de surveillance des détresses respiratoires 
et infections nosocomiales (Service transversal d’évaluation avec les autres services 
spécialisés)  
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* L’amélioration des apports énergétiques précoces des patients est susceptible de réduire 

les infections et la mortalité des patients en réanimation ;                                                                   

* Introduire des scores de gravité et de défaillance viscérale dans la pratique du service de 

réanimation pour l’évaluation pronostique et la prédiction de la mortalité des patients ; 

* La mise en place de réunions de morbi-mortalité et l’institution d’audit médical régulier 

pour la discussion objective de chaque décès afin d’évaluer la qualité des pratiques 

professionnelles. Ainsi  permettant d’analyser les écarts par rapport aux recommandations 

pour en préciser les causes et proposer un plan d’amélioration. 

Aux patients et aux parents: 

-Se faire régulièrement consulter dans les centres  de santé pour détecter précocement les 
maladies ;  

- Faciliter la prise en charge des patients en collaborant au mieux avec le personnel 
soignant ; 

- Vulgariser l’assurance-maladie. 
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Annexe 1 

L'Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation est historiquement le premier de ces 

trois systèmes développés et décrit par Knaus en 1981 [74] [75]. 

Initialement, la proposition de se baser sur 34 items différents n'a pas été le résultat d'une 

recherche de corrélation statistique, mais celui d'un choix opéré par un panel d'experts 

cliniciens. Depuis la méthodologie a retrouvé son rôle dans le choix des variables 

permettant d'établir la première évolution de ce score, l'APACHE II [77], puis dans 

l'APACHE III, dernière mise à jour de ce système. 

 

Annexe 2                                                                                                                               
L'indice de gravité simplifié (IGS) est un système simplifié d'évaluation de la sévérité, créé 

par Le Gall et al en 1983 [78] à partir d'une appréciation critique du premier système 

APACHE [79]. Comme pour ce dernier, le choix des paramètres à coter présents dans la 

première version (IGS I), de même que le poids de ceux ci, sont fondés sur l'arbitraire 
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Annexe 3 
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Annexe 4 

FICHE DE COLLECTE DES DONNEES 
N° : …… 
Identification du Patient 
Nom :…………………………Prénoms :........................................................ 
Q1. Age ……………. 
1 : 1-10ans     2 :11-20ans     3 :21-30ans       4 : 31-40ans     5 :41-50    6:51-60           7 : sup 60 ans             
Q 2. Sexe (1. Masculin ; 2. Féminin) 
Q 3. Mode d’entré      
1. Mutation  
2. Transfert 
3. Domicile  
Q 4. Provenance :   
1 Intra hospitalier 
2 Extrahospitalier                                        
Q 5. Motif (s) d’admission : 
1 Altération de la conscience    2 AVC             3 TC       4 Paludisme       5  Etats de Choc 
6 Sepsis  7 Coma diabétique    8 Eclampsie    9 Autres 
Q 6. Antécédents du Patient 
1. Hypertension artérielle ; 2. Hyperglycémie permanente (Diabète) ; 
3. Asthme ; 4. Cardiopathie ; 5. Neuropathie ; 6. Néphropathie ;                                            
7.Pathologie hépato-digestive ; 8. Tumoral ; 9. Chirurgicaux ;                                                      
10.Autres :…………………………………………………..................................) 
Evaluation clinique  à  l’entée 
Q 7. Etat général (1. Bon ; 2. Altéré) 
Q 8. Conjonctives (1. Colorées ; 2. Pâles) 
Q 9. Etat de la conscience 
1. Glasgow > 8 
2. Glasgow < 7 
Q 10. Trouble de la mémoire (1. Oui ; 2. Non) 
Q 11. Température corporelle : …………………………………………… 
Q 12. Pressions artérielles 
1. Pression systolique : ………………………………….……mm Hg 
2. Pression diastolique : ……………………………………....mm Hg 
Q 13. Fréquence cardiaque : ……………………………….…………./mn 
Q 14. Fréquence respiratoire : ………………………………cycles /mn 
Q 15. Saturation périphérique en oxygène …………….…% 
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Q 16. Diurèse : …………………………...cc/heure 
1. Normale (0,5–1,5 cc/kg/heure) 
2. Polyurie (>1,5 cc/Kg/heure) 
3. Oligurie (<0,5 cc/Kg/heure) 
4. Anurie 
Evaluation  paraclinique 
Biologie 
Q 17. Glycémie : ……………………………………………………mmol/l 
Q 18. Créatinémie : ………………………………………………...umol/l 
Q 19. Goutte épaisse (1. Positif ; 2. Négatif) 
Q 20. Taux d’hématocrite : ………………………………………..…% 
Q 21. Taux d’hémoglobine : ………………………………………...g/dl 
Q 22. Autres examens biologiques…………………………………………………………… 
Imageries 
Q23.Radiographies :………………………………………………………….…………………….. 
Q24.Echographie :……………………………………………………………….………………….. 
Q25.TDM:………………………………………………………………………..……………………. 
Q 26.Diagnostic retenu …………………………………………………………………………… 
1 AVC  2 Sepsis sévère  3 Etats de choc  4 comas diabétique  5  Eclampsie                                                  
6  Déshydratation  sévère   7  Paludisme grave  8  Pneumopathie   9 Autres 
Q 27.Conduite à tenir :  
 Apport hydrique :            1 oui   2 non              Analgésie :                    1 oui     2 non 
 Oxygénothérapie :          1 oui   2 non              Ventilation mécanique : 1 oui    2 non 
 Sédation :                       1 oui   2 non              Osmothérapie :              1 oui    2 non 
 Transfusion :                    1 oui   2 non               Macromolécules :          1 oui    2 non 
 Amines vasopressines : 1 oui   2 non               Anti HTA :                      1 oui    2 non 
 Insulinothérapie :            1 oui   2 non              Antipyrétique :               1 oui    2 non 
  Antibiothérapie :            1 oui   2 non                   Antipaludéen :                1oui     2 non         
  Anti-inflammatoire :       1 oui   2 non                   Héparinotherapie :         1 oui    2 non 
Q 28. Complications : 
1 Détresse respiratoire      2 Escarre                        3 Sepsis                  4 Etat de choc                                   
5 OAP                                6 Infection urinaire         7  Pneumopathie     8 Autres       
Q 29. Evolution 
                 1. Vivant                2. Décès 
 Q 30. Mode de sortie : 
 1 : Transfert   2 : Domicile   3 : Morgue     4 : Mutation 
Q 31. Durée de séjour : ………………1 :1-3jrs     2 :4-7jrs         3 :+ 7 jrs      
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