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ABREVIATION

% : Pourcentage

ARV : Antirétrovirale

BK : Bacille de Koch
BPCO: Broncho-pneumopathie obstructive chronique
CAP: Comnity acquired pneumonia

CD4: Cluster of Differenciation
CES : Certificat d’étude spécialisé

CHU: Centre Hospitalier Universitaire

CSCom: Centre de Santé Communautaire
CSRef: Centre de Santé de Référence

dl : Décilitre

ECBC : Examen cyto bactériologique et chimique
ECBU : Examen cyto bactériologique des urines

EDS-M : Enquéte démographique de la santé du Mali

EPS : Examens parasitologiques des selles

g : Gramme

GE : Goutte épaisse

HAART : Traitement antirétroviral hautement actif
Hb : Hémoglobine

HDL : Hight density Lipoprotein

HMS : splénomégalie tropicale hyperimmune
HTA : hypertension artérielle

I0: Infection Opportuniste

IOTA: Institut d’'Ophtalmologie Tropicale de I'Afrique
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ITL : Infection tuberculine latente

LCR : .liquide céphalo rachidien

NFS: Numération Formule Sanguine
OMS: Organisation Mondiale de la Santé
ONU: Organisation des Nations Unies
OS : Odontostomatologie

PCR : polymérase chaine réaction
PIT : Primo infection tuberculine

PVVIH: Personne Vivant avec le VIH

PVE : Paludisme viscéral évolutif

RGPH : Recensement général de la population et de I'fiabit

Sida: Syndrome d’'Immunodéficience Acquis

SMIT : Service de maladies infectieuses et tropicales

UGD : Ulcére gastroduodénal

VIH : Virus de I'lmmunodéficience Humaine
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[-INTRODUCTION
L’'un des phénomenes marquants de ce XXI siecleeseillissement de la population, c'est-
a-dire 'augmentation dans la population généraléadroportion de sujets ages [1].
D’aprés la législation malienne, toute personneeéadé 60 ans et plus serait considérée
comme une personne agée [2]. On estime de nos goprés de 600 millions le nombre de
personnes agées vivantes dans le monde, ce otifftglera en 2025 et atteindra 2 milliards
en 2050 dont plus de la moitié dans les pays ealdgpement [3]JEn 2005, la proportion de
la population de plus de 60 ans était de prés dee@%Afrique du Nord et 5% en Afrique

subsaharienne [3].

En 2011, elle était de 4,9% au Mali [4]. Mais cqiteportion est en croissance, et devrait

dépasser en 2050 les 10% sur le continent afrj@in

Cette augmentation de la proportion de sujets agé&onstituer un probleme majeur pour la
santé publique, car de plus en plus de personteiadabnt un age ou le risque de maladies
chronigues est sensiblement plus élevé [1].

Dans les pays en développement, 42 % des décestekasurviennent chez des personnes de
plus de 60 ans. Au plan mondial, une personne dggsus de 60 ans a 55 % de chance de
mourir avant son quatre-vingtieme anniversaireri€gue de déces est de 70 % en Afrique
[5].

En riposte a cette problématique, 'OMS a élaboar@@2 un document intitulé "Vieillir en
restant actif - Cadre d'orientation”, qui défingt golitique en faveur d'un vieillissement en

bonne santé dans une perspective globale de [8]vie

Si I'Afrique subsaharienne n’abrite que 10 % dedgulation mondiale, elle compte quatre
millions de déces du seul fait du sida, du paludigtnde la tuberculose, soit les deux tiers (66
%) de la charge de morbidité mondiale liée a cetadies [6]. De méme, en Afrique
subsaharienne les maladies infectieuses sontriaipaie cause de mortalité (69%) [7]. Ainsi

I'Afrique devrait faire face au double fardeau deiNissement et des maladies transmissibles.

Le VIH/SIDA accélere le vieillissement, un argurnde considération de toute PVVIH agée
de 50 et plus comme sujet agé [8]. En mars 2008 a établi que les personnes agées de
50 ans et plus vivantes avec le VIH étaient de ghlisplus nombreuses [8]. En Afrique

environ trois millions de personnes agées de 50eamdus seraient séropositives avec une

Causes d’hospitalisation et de décés des personnes agées hospitalisées au SMIT
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prévalence de 4% [9]. Au Mali, la prévalence du \dhez les adultes agés de (hommes) 50-
59ans était de 1,7% en 2005 [10].

Dans les services hospitaliers du Mali, tres p&tudies ont été spécifiquement consacrées a
la morbidité et la mortalité des sujets ages, d’'miérét de cette étude dont les objectifs

étaient les suivants :

1-Objectif général

e Déterminer la morbi-mortalité du sujet agé hosjséahu SMIT du CHU Point ‘G’.
2-Objectifs spécifiques

» Identifier les principales pathologies ayant moteur hospitalisation.

» ldentifier les causes de décés des personnes Bgggsalisées dans le SMIT.

» Déterminer la place du VIH dans les causes de kbirmaortalité chez les sujets ageés.

Causes d’hospitalisation et de décés des personnes agées hospitalisées au SMIT
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II-GENERALITES

A- Définitions du vieillissement[11]

Selon la Iégislation malienne, une personne atdres la vieillesse a partir de 60 ans. Sur le
plan social, la vieillesse correspond souvent gel'de cessation d’activité professionnelle
(entre 55 et 65 ans). Dans les services et institsidestinés aux personnes agées, cet age est
en moyenne de 85 ans. Sur un plan plus biomédealjeillissement pourrait se définir
comme « I'ensemble des processus moléculairesiaedls, histologiques, physiologiques et
psychologiques qui accompagnent 'avancée en agegui résulte des interactions (a des
degrés divers) entre des facteurs génétiques dladesirs environnementaux, rendant ainsi
compte de sa grande hétérogénéité. Etre une persgde en 2013 n’'a ni le méme sens ni les
mémes conséquences qu’il y a un siecle. Les moelegecket les besoins des personnes ageées
sont en perpétuelle mouvance. Le troisieme agd ples systématiquement synonyme de
vieillesse et le quatrieme age survient de pluspkrs tard. Aujourd’hui, le nombre de
centenaires ne cesse d’augmenter. Bien que legagraggientifigues nous assurent une
espérance de vie de plus en plus grande, les tilgfimide la vieillesse renvoient souvent a la
fragilité physique, aux troubles cognitifs et adbptation a des deuils de plus en plus

fréquents.

B- Ampleur du vieillissement au Mali [4,12]

Au recensement général de la population et deitdaRGPH), tenu du 01 au 14 avril 2009
sur I'ensemble du territoire malien, 14.528.662d@&sts ont été dénombrés parmi lesquelles
712.469(4,9%) de personnes agées de 60 ans et j@sgérance de vie a la naissance était de
57,3% en 2008.

A limage de la plupart des pays de I'Afrique ausidu Sahara, ces données mettent en
évidence le caractére d'extréme jeunesse de lalggapu malienne en dépit des problémes
sociaux que cette situation peut engendrer etedéstence d’'une politique de population. En
effet, 46,6 % de la population totale a moins deahS. Cette proportion est moins élevée
parmi les femmes (45,3%) que chez les hommes (%),9L’extréme jeunesse de la
population malienne ainsi mise en évidence esajlaurs la résultante d’'une forte fécondité
(EDS 2006 a estimé a 6,6 le nombre moyen d’enfaartsemme en age de procréer) et d'une
mortalité encore tres élevée aux ages avancés. bdtam, le district de Bamako ou la

proportion des moins de 15 ans n’atteint pas 2opees sur 5 (37,5 %), cette extréme

Causes d’hospitalisation et de décés des personnes agées hospitalisées au SMIT
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jeunesse caractérise toutes les autres régionsagsl |En revanche, a cause de la forte
mortalité aux ages adultes, la proportion de laufaimn du troisieme age (65 ans et +)
n'atteint nulle part 5 %.

Aree 11 Pyramices des ages duMal, par milieu e par région en 1396 ot 2009
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Figure 2.

C- Modes de vieillissement :

Une bonne connaissance des modes de vieillisseesenhdispensable pour distinguer les
effets propres du vieillissement de ceux des masadont les personnes agées peuvent étre
victimes. En effet, attribuer a tort certains syampes aux effets du vieillissement, conduit a
méconnaitre des problemes de santé et a négliger peises en charge et leurs traitements.
C’est aussi laisser croire que le concept de digg@ment » est un processus uniforme et figé
dans le temps. Or, il s'agit d'un phénoméne muttelsionnel (démographique, médical,
sociologique, psychologique et économique) qu’ivdent de bien cerner si on veut mettre en
place des stratégies efficaces susceptibles demprésertains de ses effets. Classiquement,
trois modes de vieillissement sont décrits : ldllissement « réussi », le vieillissement «

usuel » et le vieillissement « pathologique » [11].

C-1- Le vieillissement « réussi »[11]
Havighurst est un des premiers auteurs a utiiéssegrme de vieillissement « réussi » dans les
années 1960, mais il faudra attendre 1987 pour Rmee et Kaplan en proposent une

définition : « peu ou pas de diminution des fontsighysiologiques liée a I'age ». En 1989,

Causes d’hospitalisation et de décés des personnes agées hospitalisées au SMIT
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Guralnik et Kaplan définirent ce terme comme laspnee de peu, voire d’aucune maladie ou
incapacité ou alors I'existence d’'un niveau de qrenfince physique élevé. Avec ces deux
définitions, la proportion de personnes agées mtapeces criteres est relativement basse (20
a 30 %). En 1994, Schmidt propose une définitioains restrictive. Il considere le
vieillissement « réussi » comme une « faible pedtion des fonctions habituelles, bien que
les signes et les symptémes minimes de maladiesicfues puissent étre présents ». Baltes
et Carstensen ont défini le vieilissement « rémssomme « la capacité pour chacun de
donner le meilleur de sonéme ». Ces deux derniéres définitions permettentlasser un
plus grand nombre de personnes agées dans lesgigitlent « réussi », car elles incluent la
présence de maladies chroniques. En 1998, Rowealat Kproposent une extension de leur
premiere définition et la rendent plus opératiolmebelon eux, le vieillissement « réussi »
requiert trois conditions :

- Une faible probabilité de maladie, d’'incapacitédet facteurs de risques tels que

tabagisme, hypertension artérielle, obésite...
- De bonnes capacités physiques et intellectuelles,
- Un engagement actif dans la vie (relations aveattéa personnes, implication dans
des activités de production...).

Cette définition présente l'avantage d'étre trérafjonnelle, mais ses détracteurs lui
reprochent d'étre tres biomédicale et de ne paszassir compte des aspects plus subjectifs
tels que le biestre. Strawbridge et al ont d’ailleurs montré hy’iavait une discordance
entre le niveau de réussite du vieillissement tiel percu par des personnes ageées (50,3 %) et
celui mesuré selon les criteres de Rowe et Kadlar8 (©6).

C-2- Le vieillissement « usuel » [11]

Le vieillissement « usuel » que d’autres appelegitlissement « habituel » ou vieillissement
« normal » est caractérisé par « la réduction dpadtés ou de certaines d’entre elles, sans
gue l'on puisse attribuer cet amoindrissement daegtions a une maladie de l'organe
concerné ». Elle commencerait trés tot a I'age tadei s’opérerait de fagcon progressive et
continue. Son évaluation est basée sur la capfacittionnelle physiologique des individus,
capacité dont le maintien de I'amplitude maximalépehd de facteurs génétiques et

environnementaux.
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C-3- Le vieillissement « pathologique » [11,13]

Le vieillissement « pathologique » s’accompagne raenbreuses maladies (maladies

mentales, maladies neurodégénératives) dont I'ageprésente qu’un facteur de risque. Ces
maladies, plus souvent chroniques, concernentcpaéiiement la sphere psychoaffective

(dépression), le statut cognitif (démence), lesacaps locomotrices, la sphere sensorielle et
I'état cardiovasculaire. Ces maladies sont fréquentrassociées a des troubles nutritionnels
et peuvent exposer a un risque majoré de maladiegss en particulier infectieuses ou

traumatiques. Elles doivent de ce fait étre coméel comme des déficiences, a l'origine

d’incapacités fonctionnelles parfois majeures ehaedicaps authentiques.

D- Effets du vieillissement sur I'organisme [11,14]

Le vieillissement a par définition, un impact serganisme. Nous ferons ici un rapide survol
des effets sur I'organisme tel quils ont été d&cde fagcon consensuelle par le College
national des enseignants de gériatrie. On noteafgaient une diminution des capacités
fonctionnelles de l'organisme notamment dans ddsatsdns sollicitant les réserves
fonctionnelles telles que l'effort, le stress, lalatie aigué. Les conséquences de cette

réduction fonctionnelle sont tres variables d’ugaore a l'autre.

D-1- Effets sur le systeme nerveux :

Le vieillissement est marqué sur le plan du systeemeeux par la raréfaction de la substance
blanche, une diminution de certains neurotransmettéacétylcholine par exemple) et une
baisse du nombre de neurones corticaux. Au niveasydteme nerveux central, on note un
allongement des temps de réaction et une rédudisncapacités amnésiques d’acquisition
d’'informations nouvelles. Le sommeil est perturpggbablement du fait d'une baisse de la
sécrétion de mélatonine dont le déficit entraine déasorganisation du rythme circadien. Le
systeme de régulation hydroélectrolytique est aysmiturbé. Il est marqué par une
modification du métabolisme du systéme rénine dagi&ne associée a une baisse de la
sensibilité des osmorécepteurs. Ces diverses patioms du systeme nerveux central rendent
la personne ageée particulierement sensible au eisda survenue d'un syndrome
confusionnel.

Au niveau périphérique, on assiste a une diminutian nombre de fibres nerveuses
fonctionnelles, d’ou une augmentation des tempsodeluction des nerfs périphériques. Il en

résulte une baisse de la sensibilité propriocepteldieméme responsable d’instabilité
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posturale. Concernant le systeme nerveux autonomapte une hyperactivité sympathique
se traduisant par une augmentation des taux plagreatde catécholamines, mais aussi une
diminution des réponses sympathiques.

D-2-. Effets sur le métabolisme :

Les fonctions biologigues sont globalement pertasbé\ poids constant, le vieillissement
s’accompagne d’'une augmentation de la masse geastene réduction de la masse maigre.
Ces effets sont majorés en cas de sédentarit€abBsehce de tout diabéte et d’obésité, le
meétabolisme glucidigue est souvent perturbé : dimonm de la tolérance au glucose

traduisant une résistance a l'insuline.

D-3- Effets sur le systeme cardiovasculaire :

On observe des modifications de la structure dadtée, une rigidification du collagene et
une altération de la vasomotricité artérielle, antnt chez la personne &agée une
augmentation de la pression artérielle. Parallétemeurviennent des modifications
anatomiques : augmentation de la masse cardiag@gaetsissement pariétale plus marquée

au niveau du ventricule gauche, altérant ainsohetion diastolique.

D-4- Effets sur I'appareil respiratoire :

Au niveau volumétrique, on note une diminution dempliances pulmonaire et thoracique,

une réduction de volume des muscles respiratotrese augmentation des volumes aériens
non mobilisables en fin d’expiration. Les calibrdes bronches distales se réduisent,
entrainant une baisse des débits expirés, unetiédurogressive des capacités de diffusion

de I'oxygene et de la pression partielle en oxyghneang artériel.

D-5- Effets sur I'appareil digestif :

Sur le plan buccodentaire le vieillissement entraime diminution du flux salivaire. Au
niveau gastrique, la sécrétion pariétale d’acideré&duite entrainant une hypochloridie. Le
péristaltisme est diminué avec comme conséquendenups de transit intestinal ralenti. Sur

le plan hépatique, on note une diminution de lasma foie ainsi que son débit sanguin.
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D-6- Effet sur les organes sensoriels :

Le vieillissement est responsable d'une diminutida la capacité d’accommodation

(presbytie) et d’'une opacification du cristallinafaracte). Sur le plan auditif, il y a une

presbyacousie progressive, plus marquée sur lesaguos. Les perturbations du godt et de

I'olfaction liées au vieillissement restent conteosges.

D-7- Effets sur I'appareil locomoteur :

Avec 'avancée en age, apparait une diminutiorad#ehsité de fibres musculaires (surtout de
type 1), une diminution de la masse musculairercga@enie) et une baisse de la force
musculaire (dynapénie). Sur le plan osseux, ost@saiune diminution de la densité minérale
osseuse (ostéopénie) liée a une baisse de laargssinécanique de I'os, mais aussi, chez la
femme, a un déficit oestrogénique lié a la ménopaus vieilissement du cartilage est
marqué par une baisse de son contenu en eau, tafactmn des chondrocytes et une
réduction de la composition en glycosaminoglycaigss modifications sont responsables
d’'un amincissement du cartilage et d’'une altératdenses fonctions mécaniques, aggravées

par I'existence d’ostéophytes marginaux.

D-8- Effets sur I'appareil urinaire :
Avec le temps on observe une baisse du nombre glaorés fonctionnels causant ainsi une
diminution de la filtration glomérulaire, de la icknce rénale, mais aussi des capacités de

dilution et de concentration des urines.

D-9- Effets sur les organes sexuels :

Chez la femme, on note un arrét de la sécrétionie@vae d’cestrogene avec survenue de la
ménopause, d'une involution de l'utérus et des daganmammaires. Chez I'homme, le
vieillissement s’accompagne d’'une réduction pragjves de la sécrétion de testostérone,
d'une baisse de la spermatogenése et d'une augmentdu volume prostatique. Le

retentissement sur la fonction sexuelle n’est pastant

D-10- Effets sur la peau et les phaneres :

Les effets du vieillissement sur la peau se traghtipar une altération du tissu élastique, d'un
épaississement fibreux du derme, un aplanissenedatjdnction derme&pidermique et d’'une
diminution du nombre de mélanocytes. Par ailleors,note I'apparition des rides et une
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diminution de la vitesse de croissance des phargtrdaine sécheresse de la peau liée a un

tarissement des sécrétions des glandes cutanées.

D-11- Effets sur le systeme immunitaire :

Au cours du vieillissement, I'immunité a médiatiaellulaire, notamment celle liée aux
lymphocytes T, diminue. Les taux d’anticorps co@&par une immunisation sont moindres
gue chez les sujets plus jeunes. Il y a une pextiaride la coopération cellulaire immunitaire
du fait de la mise en jeu de certaines interleukindiminution des interleukines 2 et 4,

augmentation des interleukines 6.

E. Stratégies de lutte contre le vieillissement [114,15]

Le vieilissement en tant que conséquence du pdas années sur I'organisme est un
processus inéluctable. Cependant, certains de fets esont assujettis a des facteurs
biologiques. Par conséquent, ils sont modulablesdea actions spécifiques. Il est donc
envisageable, non pas darréter le processus ddlisgiement, mais d’en ralentir la

progression. Plusieurs pistes sont avancées (@ulliége national des enseignants de gériatrie

E-1- La restriction calorique

Une restriction calorique, débutée tét dans Igjuste apres la maturation sexuelle), a permis
chez les animaux de laboratoire (rongeurs, nématajled’allonger la durée de vie. La
restriction calorique agirait par ralentissementlalglycation des protéines et protection de
I'organisme contre les effets des radicaux libdesstress et des infections. Chez I'humain, le
contr6le du poids idéal est connu comme un faaedongévité, mais il faut éviter de débuter

la restriction calorique chez la personne ageée.

E-2- L'activité physique :

Une activité physique adaptée permet de lutterreolat fonte musculaire liée a I'age, de

limiter 'augmentation de la masse grasse et derluontre le phénomeéne d’intolérance au
glucose. Par ailleurs, les fonctions cardiovascesaiet respiratoires, lorsqu’elles sont

stimulées par une activité physique réguliere, erdstpréservées plus longtemps.

Contrairement a la restriction calorique, une degtighysique débutée méme tardivement peut
avoir des effets bénéfiques sur la santé (diminutie risque cardiovasculaire, prévention des

chutes).
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E-3- La correction des déficits hormonaux :

Le traitement hormonal substitutif chez la femmenapausée s’oppose a certains effets du
vieillissement par son action bénéfique sur I'agppéau, les organes urogénitaux, le cerveau...
L’administration de I'hormone de croissance perm@ugmenter la masse maigre et de
réduire les effets du vieillissement sur la peatneL I'animal, I'administration de la
déhydreépiandrosténedione (déficiente avec I'age) a petmes amélioration des fonctions
mnésiques. Chez I'humain, les travaux sont en coles traitement hormonal de la

ménopause est controverseé du fait de 'augmentdidhncidence de certains cancers.

E-4- L'inhibition de la glycation des protéines :

Chez I'homme, linhibition de la glycation des péimtes est une piste de recherche
intéressante pour lutter contre les effets du deabEn effet, le traitement de rats non
diabétiques par I'aminoguanidine a permis de refalal progression de la rigidité artérielle et
de ralentir la cardiomyotrophie.

E-5- Les autres facteurs :

Chez 'homme, I'application d’acide trétinoique armis de faire régresser les effets du
vieillissement cutané. D’autres actions sont prod&smmais sont encore a I'état de recherche
chez I'animal. Par exemple chez le rat, le tramnsfier génes codant pour des facteurs de
croissance du systeme nerveux a permis de limaee \de faire régresser certains déficits
cognitifs. Des effets bénéfiques sur le ceceur, lmipartérielle et le rein ont été mis en
évidence suite a I'administration d’inhibiteur denzyme de conversion de I'angiotensine
chez des rats normotendus. Au total, si mécanisrierigine du vieillissement sont mal
connus, il est important que les praticiens en a@sent les principaux effets afin d’avoir les
approches thérapeutiques les mieux adaptées eodigyer les meilleurs conseils en matiére
de prévention pour espérer vieillir dans les meihs conditions de santé possible.

De facon plus pragmatique, Belloc et Breslow avaikfini sept facteurs de promotion de la
santé permettant d’améliorer la longévité : doremrmoyenne 7 a 8 heures par nuit, prendre
un petitdéjeuner chaque matin, ne pas fumer, ne pas beit@aldool ou alors en avoir une
consommation modérée, arréter le grignotage eesreelpas, garder un poids normal et avoir
un exercice physique régulier. A tout age, le namte criteres respectés était inversement

proportionnel au taux de déces.

Causes d’hospitalisation et de décés des personnes agées hospitalisées au SMIT
23



Thése de médécine GAMGNE T. laurelle

F— Particularité du vieillissement chez les PVVIH ]

Les adultes agées de cinquante ans et plus regaseme partie croissante de population
vivant avec le VIH/sida. Depuis I'avenement du tgaient antirétroviral hautement actif,
c’est-a-dire grace au traitement HAART, linfecticau VIH est devenue une maladie
chronique gérable qui affecte de moins en moinergeévité des personnes séropositives.
Bien que nous célébrions toujours cette inventiefficacité de ce traitement nous oblige a
assumer un nouveau défi, celui des effets du iesdiment sur les personnes atteintes du VIH.
Généralement, la prévalence de certaines condititnsanté augmente avec I'age. Les
risques de développer la maladie du cceur, le cafm&eoporose, ou une affection cognitive
vont tous augmenter avec I'age. Etant donné le merdb personnes séropositives affectées
par ces troubles, il est devenu crucial d’examlaesreffets de la coprésence du VIH et des

maladies de la vieillesse sur les personnes madtieiates du VIH/SIDA.

F-1- Le vieillissement et le systeme immunitaire

Avec I'age, la fonction du thymus est de moins evin® efficace. Le déclin de cet organe
responsable de la production des lymphocytes Ttyjp@ de globule blanc dont le CD4+ est
ciblé par le VIH) provoque une vulnérabilité auxeictions chez les adultes plus agees,
affaiblissant les défenses immunitaires de cettpuladion. L’infection au VIH limite
également la production des lymphocytes T, ce gpligque pourquoi les personnes matures
atteintes du VIH/SIDA ont un pronostic moins faudeaque les jeunes séropositifs.

Une autre facon dont le vieillissement et l'infectiau VIH affectent le systéeme immunitaire,
c’est dans le domaine de la digestion. Notre systgastro-intestinal contient des tissus ayant
une fonction immunitaire importante qui s’affaibbivec la réduction des cellules CD4
occasionnée par linfection au VIH. Le vieillissemhepeut aussi étre responsable de la

réduction des CD4, ce que l'infection au VIH risgliexacerber.

F-2- Le vieilissement et le traitement HAART (tratement antirétroviral hautement
actif)

La progression des maladies associées avec le &bendi en grande partie de la réactivité du
systeme immunitaire aux traitements. Certainesestudcentes ont démontré une différence
entre les adultes plus agées et leurs jeunes hgomedo quant a leur réaction aux
médicaments. En général, on constate que la chargle des adultes matures est mieux

supprimée, mais que le taux des CD4 n‘augmentaypi@st que chez les jeunes séropositifs
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suivant un traitement HAART. En plus, les patieptas agés éprouvent une plus faible
incidence de la défaillance du traitement inité&,qui s’expliquerait par leur style de vie plus

stable, qui favorise une meilleure adhérence amegnédicamenteux.

G- Les maladies associées au vieillissement [15]
Il existe plusieurs conditions de santé qui souns fitéquentes chez les populations plus agées,
et pour lesquelles la présence du VIH peut créenuédisposition a savoir :

G-1- La maladie de I'os

Le ramollissement et la décomposition des os fanti ples effets naturels du vieillissement.
Lorsque la densité de la masse osseuse est rddsites se fragilisent et deviennent cassants.
Cette condition s’appelle I'ostéoporose.

Alors que les femmes sont plus vulnérables a dgpelo 'ostéoporose a cause des
changements hormonaux reliés a la ménopause, tesés vieillissants peuvent également
étre touchés. Certaines études démontrent quenkitél@le la masse osseuse (une mesure de
la durabilité des 0s) est généralement plus bdsse les personnes séropositives que chez les
personnes démographiquement semblables. On coratast une plus grande prévalence
d’ostéoporose chez les personnes atteintes VIH/SHEMr des raisons toujours inconnues, la
réduction de la masse osseuse semble étre un sfteindaire généralisé de certains
traitements HAART.

G-2- La maladie cardiovasculaire et le syndrome atslique

La maladie cardiovasculaire est un terme générallgm emploie pour décrire une variété
d’affections du cceur et des vaisseaux sanguinsmakadie la plus courante dans cette
catégorie c’est la maladie coronaire, dans lagueBevaisseaux qui alimentent de sang les
muscles cardiaques sont bloqués, ce qui crée querid’infarctus. Un des aspects les plus
dangereux des maladies cardiaques, c’est qu'a@l@sssuvent asymptomatiques.

Le syndrome métabolique désigne une série de prnalsi@le santé liés a un regroupement de
facteurs de risque portant sur la maladie cardialgseattaques cérébrales, et le diabéte. Les
facteurs de risque du syndrome métabolique soptugeen plus présents avec I'age. On peut
le diagnostiquer lorsque sont présents au moiisdes facteurs suivants :

* L'obésité, surtout au niveau des zones abdomnsnale

* L’hypertension,
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» Un taux sanguin élevé de triglycérides (un typegdas dont un surplus peut entrainer un
risque de la maladie du cceur),

 Un faible taux de cholestérol « HDL » (lipoprotés de haute densité), aussi connu comme
le « bon » cholestérol

* L'hyperglycémie, c’est-a-dire le taux élevé deres sanguins, peut étre indicatrice d'une
résistance a l'insuline, hormone régulatrice dueaiv de sucre dans le sang. Le syndrome
métabolique, la maladie du cceur et le diabéte destaffections de plus en plus présentes
avec I'age, sans encore parler du facteur de tirda au VIH. Ces mémes affections peuvent
étre provoquées par les traitements HAART, qui sonnus pour acceélérer les changements
métaboliques; c’est la raison pour laquelle lesltaduqui suivent un traitement HAART
courent un risque encore plus grand de développertelle maladie dans la vieillesse. Les
traitements HAART ont été liés aux taux élevésragycérides dans le sang, a la résistance a
linsuline, et au diabéte. Alors que certains facsede risque de la maladie du cceur et du
diabete sont hors de notre contrble (voire I'agesdxe, I'histoire familiale), il y en a plusieurs
qgue nous pouvons modifier de maniere favorable ré@daction du risque : le tabagisme, le

manque d’exercice, I'exces de poids, et I'alimantasont nos points de départ.

G-3- Le cancer

Comme dans le cas de toutes les maladies qui énalgnrdées plus tét, le risque de
développer le cancer augmente manifestement a&ge.l/Auparavant, les cancers tels que le
sarcome de Kaposi et les lymphosarcomes étaientypess les plus communs chez les
personnes atteintes du VIH/SIDA. Plusieurs canagus ne sont pas reliés au SIDA

deviennent de plus en plus communs dans la popnlatropositive plus agée, c’est le cas

des cancers des poumons, de l'intestin et de l'lanus

G-4- La dégénérescence cognitive (la démence)

Il est évident que le vieillissement affecte leveau. Certaines recherches ont conclu que la
démence associée au VIH était plus courante ckgzelsonnes séropositives agées de 50 ans
et plus que chez les plus jeunes. On constate ahbegiles adultes plus agées ayant une
charge virale détectable dans le liquide céphatbidéen (liquide cérébro-spinal, dans lequel
baignent le cerveau et la moelle épiniére) unedamie de dégénérescence cognitive deux
fois plus élevée que chez les adultes ayant ungeharale indétectable. Il n’y a pas eu
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jusqu’ici des études suffisamment approfondiedesueffets cérébraux et cognitifs de vieillir

avec le VIH.

H- Principales pathologies retrouvées chez les persnes agées hospitalisées au SMIT

D'une maniére générale Les maladies infectieuggégentent la troisieme cause de mortalité
apres 65 ans. Le déficit immunitaire lié a I'ages pathologies sous-jacentes fréquentes
favorisent les infections. Les symptdmes sont wdos inconstants et trompeurs, retardent le
diagnostic et aggravent le pronostic. Les prin@pgathologies rencontrées dans ce groupe

d’age sont les suivantes:[16]

H-1 -Pneumopathies communautaires [17,18]

Les infections respiratoires chez la personne agéecertaines particularités, tenant a leur
fréequence, a la fragilité des personnes atteirstes, risques de transmission croisée et aux
bactéries multirésistantes. Les personnes agéestpainsi un lourd tribut aux infections
respiratoires : celles-ci sont responsables d'envti0 % des hospitalisations pour maladies
infectieuses et d'environ 50 % des décés parnpidéents hospitalisés ages.

La pneumonie extra-hospitaliere ou pneumonie aegaiddomicile («community-acquired
pneumonia», CAP) est définie comme une maladiegaigui se caractérise par de la toux, au
moins une nouvelle anomalie thoracique focale épamatité révélée par percussion, souffle
bronchique, rales crépitants), de la fievre d'uneéd >4 jours ou une dyspnée/tachypnée,
sans autre cause apparente. La CAP est considéréenec sdr lorsqu’une (nouvelle)
infiltration est mise en évidence a la radiograpghigracique. Chez le sujet agé, face a une
infiltration pulmonaire a la radiologie, la CAP esinfrmée méme en présence d’une maladie

aigué avec uniquement des symptoémes aspécifiques

H-1-1- Diagnostic en cas de suspicion d’une pneumerextra-hospitaliere

Une pneumonie se manifeste typiquement par des téym@s respiratoires (toux,
expectorations purulentes, dyspnée) et systémidieese ou hypothermie, frissons, sensation
de malaise général). Chez les patients agés etashez souffrant de maladies chroniques,
l'intensité de la réponse immunitaire diminue, dee que les symptomes respiratoires et la
fievre font défaut et que seuls des symptébmes gxti@monaires non spécifiques sont présents
(par exemple faiblesse croissante, confusion, shutemnolence, décompensation d’'une

insuffisance cardiague). Les symptdbmes de la pneignoe sont pas spécifiques, ne
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permettant pas de faire la distinction entre la @AB’'autres infections des voies respiratoires
inférieures. Par allleurs, la combinaison de I'anase et de I'examen clinique n’a pas une
valeur prédictive positive suffisante (<50%) poerdiagnostic d’'une CAP. Par conséquent,
une radiographie thoracique en deux plans devraitréalisée chez tous les patients suspectés
de pneumonie. Grace a la radiographie, il est plessie faire la distinction entre une CAP,
qui est généralement traitée par antibiotiquesl’aitres infections, le plus souvent virales,
qgui ne sont généralement pas traitées par antibiesi (bronchite aigué, exacerbation aigué
d’'une bronchopneumopathie chronique obstructive BR grippe). De plus, certaines
complications de la pneumonie (comme un empyemealleu des abces pulmonaires) et des
facteurs associés a une évolution sévere (pneurmounliobaire) peuvent uniquement étre

détectés par radiographie.

H-1-2 Germes responsable de pneumopathies bactérrercommunautaire

L’agent pathogéne le plus fréquemment responsabla GAP esBtreptococcus pneumoniae
(environ 40-50% des tous les cas confirmés par emamicrobiologique), suivi de
Haemophilus influenzae(environ 10%). Les germedViycoplasma Pneumoniaeet
Enterobacteriaceaesont tous deux isolés dans environ 5-10% des leaspneumonies a
mycoplasme surviennent plus souvent chez les pstieanes et ont une évolution plus
bénigne. Il semblerait qu’environ 10% des CAP sbigmovoquées par des virus
(particulierement virus respiratoires, tels quaisiParainfluenza, rhinovirus, virus influenza,
adenovirus, coronavirys Toutefois, des virus sont aussi souvent isoggaire avec des
agents bactériens. Dans de rares cas (<5%), demddigs, Chlamydophila pneumoniae et

Staphylococcus aureus sont en cause.

H-2- La tuberculose[19]

La tuberculose est la huitieme cause de mortalitésde monde (plus de trois millions de
déces par an) et la premiére cause de mortalitéaduee bactérie unique. On rapporte 9
millions de nouveaux cas de tuberculose-maladieapaPlus de 95 % de la mortalité et de la
morbidité s’observent dans les pays en développerdartiers de la population mondiale est
infecté. Il y a 8 millions de nouveaux cas de tohkrse active par an dans le monde, dont 80
% en Afrique. Le risque annuel d’infection par kclle de Koch (BK) en Afrique est de 1,5
a 2,5 %. Ainsi, plus de 50 % des adultes africdi®@®0 a 40 ans sont infectes par le BK et

risquent de développer une tuberculose : lI'incideypest de 229/100 000 et le taux de déces
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de 104/100 000. La tuberculose est la cause daedés/tliéces et de 26 % des déces évitables.
Cinquante pour cent des tuberculeux ont des exfeicins bacilliféeres et sont donc
hautement contagieux. Un patient expectorant dex@&@iamine en moyenne une personne
de son entourage par mois. Le délai moyen de @geist’'un tuberculeux est de 1 an et demi
dans les pays en développement. On rapporte 50@C&0@e tuberculose multi résistante,
environ 10 % de tuberculose ultra-résistante et en@&pparition de cas de tuberculose
totalement résistante. En Afrique du Sud (Kwa-ZMiatal), les données sont inquiétantes
avec 41 % de tuberculose multi résistante et 10 édutberculose ultra-résistante. Les
principaux facteurs d’amplification de la tubercdosont la pauvreté, la malnutrition, le
SIDA et plus récemment I'extension des tubercul@skacilles multi résistants.
Influence du SIDA sur I'épidémiologie de la tubdose :
* passage de la tuberculose-infection a la tubereutwaladie plus important (30 % au
lieu de 10 % en I'absence de SIDA) ;
» formes aigués et disséminées plus fréquentes ;
e augmentation de la létalité (15 %) ;
» plus grande susceptibilité aux effets secondaiessashtituberculeux, en particulier a
ceux de la thiacétazone
* susceptibilité accrue a contracté une tuberculossocomiale (risque de BK

résistants).

H-3- Paludisme[20]

Le paludisme galus= marais) ou malaria (= mauvais air) est une imdectles érythrocytes
due & un hématozoaire du gePlasmodiuntransmis par un moustique femeR@ophéles

La majorité des cas surviennent en Afrique subsaimae.

Les parasites Plasmodium falciparunest la principale espéce qui tue et peut résister a
antipaludiques.

Plasmodium vivaxest la deuxiéme espece rencontrée surtout en Astenérique Latine.
Plasmodium oval¢en Afrique),Plasmodium malaria@e posent pas de probleme majeur de
santé publiquePlasmodium knowlesespéce simienne, joue un réle marginal en Malasi

en Indonésie.

Les vecteurs : en Afrique subsaharienne, la trasson est due a trois espéeces principales
d’anophéle ‘A. gambiaeA. funestuset A. arabiensis D’autres espéces sont rencontrées sur
les autres continents (figure 1).
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Le niveau de transmission peut varier de une a&mitidres infectantes par homme et par an.

H-3-1- Clinique

H-3-1-1- Formes clinigues non compliquées du palusine

H-3-1-2- Formes communes « Embarras gastrique fébrile chez un patient céfdiglae >

Le tableau est celui d’'une fievre non spécifiqualdie isolée. La fievre débute brutalement,
souvent élevée, mais de degré variable, avec fissssueurs, céphalées et courbatures,
associées souvent a des petits troubles digestifpeex< d’embarras gastrique (nausées,
vomissements) et/ou de diarrhée. L'’examen clinipeet étre normal au début. Les signes
traduisant I'hémolyse apparaissent souvent de facifférée : paleur, subictere,

hépatosplénomégalie.

H-3-1-3- Acces de reviviscence

Ces acces s’observent avec I'acquisition d’'un aedagré d'immunité et correspondent aux
crises schizogoniques toutes les 48 helWresalciparum P. ovaleou vivaxy ou 72 heuresR.
malariag. Chaque acces est constitué d’'un grand frisgosolennel> inaugural, d’'une
fievre a 40 °C durant quelques heures puis de sywofuses ; les acceés se succedent toutes
les 48 heures (fievre tierce : J1-J3-J5...) ou &Qrds (fievre quarte : J1-J4-J7...) selon le
parasite. La périodicité manque souvent en raisom polyparasitisme. La fievre tierceRa

falciparumest susceptible d’évoluer vers un paludisme grave.

H-3-1-4. Paludisme viscéral évolutif (PVE) et spl@mégalie tropicale hyperimmune
(HMS)

Le PVE concerne plutét I'enfant qui peine, au calgs années, a acquérir sa prémunition. La
splénomégalie en est le signe majeur associe ah@patomeégalie. Les signes généraux
(fébricule intermittente, asthénie, amaigrissemattd’hémolyse (paleur, ictére) sont trés
variables, allant d'une forme asymptomatique a forene pouvant en imposer pour une
leucémie. La densité parasitaire est en regle généaible, nécessitant de répéter les gouttes

épaisses.

H-4- SIDA [21,22]
Le SIDA a plus de 30 ans. Les premiers cas ondétéits aux Etats-Unis d'Amérique en
1981, l'agent responsable, le virus de lI'immunaetgice humaine (VIH) a été découvert en
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France en 1983, le premier médicament antirétrpvaazidovudine, a été utilisé en 1986 et
les combinaisons thérapeutiques efficaces en 1996.

D'aprés le rapport ONU/SIDA 2012, I'évolution dpldémie de VIH/SIDA dans le monde a
résolument pris un nouveau visage au cours dearegdes années. Le nombre de Personnes
vivant avec le VIH (PVVIH) fin 2011 est estimé a Bdllions, soit une hausse de 17% par
rapport a 2001, mais ceci est du a une expansigmifisative de l'accés au traitement
antirétroviral (TARV) qui contribue a réduire legads liés au SIDA, et non aux nouvelles
infections dont le nombre continue de chuter :r@jllions d'infections par le VIH en 2011,
20% de moins qu'en 2001. Le nombre de personne&siélés de SIDA a chuté a 1,7 million
en 2011, un chiffre en baisse de 24% par rappopi@atteint en 2005. Entre 10 et 13% des
individus atteints par le VIH dans les pays occidar sont 4gés de + de 50 ans, et ce nombre
ne cesse d'augmenter, d’'une part par les nouvalfestions chez des sujets plus ages, et
d’autre part du fait de I'accroissement de la lofiigedes personnes atteintes. Aux Etats-Unis,
la proportion estimée de personnes infectées pédiHeet agées de 50 ans et plus est passée
de 17,1% en 2001 a 22,5% en 20041 ; la proportosujets agées de plus de 50 ans parmi la
population infectée a plus que doublé par rappat®@4. Au Royaume-Uni, un tiers des
adultes séropositifs a 55 ans ou plus. L'espérdroge s’améliore d’année en année, mais en
plus de l'allongement de la vie, il y'a aussi deuvglles séroconversions dans les groupes
agés. En France, entre 2003 et 2006, quelque 15Pérdemble des dépistages positifs ont

été enregistrés chez les plus de 50 ans.

H-4-1- Infection opportuniste liée au SIDA

H-4-2- Infections digestives

H-4-2-1 Candidoses oropharyngées [23,24]

* L’agent le plus souvent responsable est le chgnapiCandida albicans

* L'infection est le plus souvent buccale, maig @éut s’étendre a I'cesophage.

* L'atteinte buccale est tres fréquente, touchasqyi’'a 80 % des patients infectés par le VIH.

* Quelle que soit la localisation, oropharyngéeoesophagienne, le diagnostic est avant tout

clinique, fondé sur les symptémes et I'examen biu¢ableau 1).
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Tableau 1
Localisation Signes d’appels Arguments en faveur
Bouche Géne douloureuse Examen clinique :

Perte de godt pour
les aliments

Asymptomatique

(fréquent)

muguet : enduit
blanchatre, crémeux,
tapissant les joues, la
langue, le voile
du palais

* Iésions labiales

ou langue noire : enduit
noir

ou langue vernissée :
disparition des
papilles avec aspect lisse
et brillant

(Esophage

Dysphagie
Odynophagie
Vomissements

Hoquet

Fibroscopie cesogastrique :
inutile en cas de
dysphagie +
muguet ou si antécédent
de candidose
cesophagienne
se discute si échec du

traitement

H-4-2-2 Cryptosporidies [25]
Parasitent la mugueuse gastro-intestinale de I'herahde nombreux animaux sauvages ou

domestiques en régle générale : serpents, singess, cchiens, souris, cobayes, poussins,

dindonneaux, lapereaux, veaux, poulains, agneduwxreaux, porcelet.

Sont pathogénes chez 'lhommEryptospridium pavum +-€t Cryptosporidium muris

La cryptosporidiose intestinale symptomatique ®nwiessentiellement lorsque le taux de

CD4 circulants est bas (<100/mm3) Sa fréquenceéseptel5 a 20 % des diarrhées du SIDA.
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Tableau clinique: diarrhée massive, cholériforme, hydroélectrolytigqge, avec une
composante sécrétoire nette et une malabsorptds,de 6 a 25 selles par jour .Se prolonge
plusieurs mois et s’accompagne souvent de doulder, fievre, de déshydratation,
d’amaigrissement.

Diagnostic : mise en évidence des parasites syosi@® intestinales ou dans les selles par
coloration de Ziehl Nielsen modifiée. Il est pasfaitile de répéter 'examen trois jours de
suite, car I'élimination des oocystes dans legsgleut étre intermittente.

Les oocystes de cryptosporidies se présentent cateséléments ronds ou ovoides mesurant
de 4 a 6 Um de couleur rose fuchsia ou cytoplagianeugux.

Traitement : il n'y’a pas de traitement spécifigi@acune thérapeutique a visée étiologique
n'a fait la preuve de son efficacité§eul le traitement symptomatique donne des résultat
antidiarrhéiques (lopéramide = Imodium), antiséirés (smecta), réhydratation, apport

nutritionnel et thérapies ARV.

H-4-2-3 Microsporidies [25]

Les Microsporidies sont des protozoaires qui apparent au phylum microspora.
Encephalicytozoon intestinalis, Enterocytozoon &iesn sont pathogénes chez
limmunodéprimé lorsque le taux de CD4 est <200/mm3

Le mode de contamination se fait par ingestionpidees résistantes.

Tableau clinique diarrhées aqueuses 8 a 20 selles /j non sanglastparfois glaireuses
associées a des nausées, vomissements, météondomaiaal, et douleurs épigastriques.
Diagnostic : la mise en évidence du parasite dass selles requiert des techniques
spécialisées (coloration au trichome modifié, imofluorescence...), le diagnostic peut étre
fait également sur biopsies duodénales (coloratanGiemsa, a I'hématoxyline-éosine,
Warthin-Starry). Malheureusement, ces techniques ismement disponibles dans les pays a
ressources limitées.

Traitement : pas de traitement idéahcephalitocytozoon intestinalisAlbendazole 400 mg
2x/j pendant 3 semaines (voire Métronidazole 1j,p@idant 10 jours).

Prophylaxie : elle repose sur la restauration identtunité par trithérapie antirétrovirale.

Agent pathogenes : Isospdralli et isospordnominis.

Clinigue : diarrhée d’intensité variable avec selgueuses ou glairo-sanguinolentes associée
a des douleurs abdominales ou de la fievre.

Diagnostic : mise en évidence d’oocystes :
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» Dans les selles par la technique de Ziehl Nielsedifiée.

* Sur biopsie duodénale examinée au microscope @fegtre [21].
En raison de la relative fréquencelsd'spora belli une des rares causes curables, un
traitement systématique par cotrimoxazole (1 60D/88)) 2 fois par jour pendant 2 a 3
semaines puis dose d’entretien de 800/160 mg afiprévenir les rechutes) peut étre proposé
devant une diarrhée chronique (approche syndromique

H-4-3- Infection cérébrale

H-4-3-1 Toxoplasmose cérébrale [23]

* La toxoplasmose cérébrale est une |10 fréquenid (@ des patients infectés par le VIH) et
associée a une mortalité élevée (10-15 %).

* Elle est due a un parasitexoplasma gondii

* Les manifestations d’appel sont dominées par sigaes neurologiques focalisés —
hémiplégie, paralysie faciale, convulsions — aulgjg@associent des céphalées et une fiévre,
souvent modérée, voire absente.

* Le scanner cérebral permettrait le diagnostianemtrant une ou des images d’abces en
cocarde (figure 1), mais I'examen est d’accés émitle diagnostic est par conséquent le plus
souvent probabiliste devant I'association signerolegique focal (déficit musculaire) et

fievre.

Photosl:Image en cocarde (pus au centre d’'une coque délamitune zone inflammatoire)
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H-4-3-2- Cryptococcose neuromeéningée [23]

* La cryptococcose neuroméningée est une 10 padiement sévere, grevée d’'une mortalité
dépassant souvent 50 %.

* Elle est due a un champigno@yyptococcus neoformangle répartition géographique
variable (plus fréquent en Afrique centrale et’8stl et en Asie).

* Les principaux signes d’appel sont un syndromeing®, parfois discret, avec raideur de
nuque et céphalées persistantes (parfois le e si'appel), dans un contexte de fiévre plus
ou moins éleveée ; I'apparition de troubles de lasocience est un signe de gravité.

* Le diagnostic nécessite la réalisation d’'une goncdombaire en urgence et repose sur la
mise en évidence des germes a I'examen direct awssbpe du LCR impérativement coloré
a I'encre de Chine (pour voir les champignons) L @R sort souvent en jet du fait d'une
hypertension.

» D’autres examens diagnostiques sont utiles, rea plus difficiles d’acces : culture du
LCR et recherche de I'antigéne cryptococcique dasang et le LCR.

* Le traitement curatif repose sur le fluconazalda posologie de 800 mg par voie orale le

premier jour (ou IV si troubles de la consciengelis 400 mg/j, pendant 8 a 10 semaines.

H-4-3-3- Méningite [26,27]

Les méningites sont une inflammation des méningspaces sous-arachnoidiens), le plus
souvent d'origine infectieuse, bactérienne, virdgique ou parasitaire. Les meéningites
aigués bactériennes, considérées en priorit¢ danshapitre, constituent une urgence
médicale, diagnostique et thérapeutique. La coadaittenir dépend essentiellement du
contexte épidémiologique, de I'age du patient dtateessibilité des moyens diagnostiques.
Le diagnostic de méningite est typiqguement évoayaot :

* un syndrome meéninge associant céphalées, vonmgsgemen jet, photophobie et
photophobie, avec signes d'irritation méninge adien (raideur de nuque, signes de Kernig
et Brudzinski) ;

* un syndrome infectieux, d’apparition brutale duspprogressive. Mais ce diagnostic doit
€galement étre évoqué devant toute manifestatiamologique fébrile, la présentation
pouvant étre atypique, notamment chez le sujet:aggitation ou somnolence excessive,
trouble de la conscience, désorientation, comaledab psychiatrique, délire aigu et
convulsions. Toute suspicion clinique de ménindibé conduire si possible a la réalisation

d’'une ponction lombaire en urgence, de préférenaatde début de I'antibiothérapie. Aprés
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réalisation du prélevement, les tubes sont achemssns délai au laboratoire. Sont
systématiguement demandes :

e étude cytologique (10 gouttes) : cellularitéogmule leucocytaire,

» eétude biochimique (10 gouttes) : proteinorachiglycorachie (avec glycémie
contemporaine), lactates si disponibles,

e étude microbiologique (20 gouttes) : examenatligprés coloration de Gram, cultures
bactériologiques standard, recherche d’'antigéndsbles méningocoque, pneumocoque,
Haemophilus si disponible. Si le liquide est clair (cf. parggna 2) deux tubes
supplémentaires de 20 gouttes sont prélevés pguarddyses complémentaires guidées par le
contexte, et le résultat de la cytologie et deidalimie du LCR :

* encre de Chine et antigéne de cryptocoque erifondu contexte (SIDA) ;

* recherche de mycobactéries (examen direct, @ JIRER si disponible).

Le diagnostic de méningite est affirmé par la pnésed’'une réaction cellulaire (> 5
éléments/mm?3) dans le liquide céphalo-rachidiemsdyoe les examens de laboratoire ne sont
pas disponibles, le diagnostic de méningite esiqulie. En contexte épidémique, les 20 a 30
premiers cas étant prouvés, une confirmation miotodique des cas suivants n’est pas
nécessaire. En l'absence de syndrome meéningé,uldepce reste de mise pour ne pas
méconnaitre une autre infection a tropisme neuramyée de traitement spécifique

(paludisme).
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II-METHODOLOGIE
1- Cadre et lieu d’étude :
Notre étude s’est déroulée au CHU Point G, a Bamalapitale administrative et
économique du Mali. Le district de Bamako a uneesiigie de 252 krhet une population de
1.182.937 habitants. Il est composé de 6 commurEti\gsées en 66 quartiers.
La couverture sanitaire est assurée par 6 cengeséffrence et 152 centres de santé
communautaires, et quatre (4) centres hospitali@reersitaires : CHU Point G, CHU Gabriel
Touré, CHU de I'Institut Ophtalmologie Tropicale tiafrique (CHU-IOTA) et le CHU
d’Odontostomatologie (CHU-OS) qui sont des struedude troisieme niveau de référence.
Le CHU Point G autrefois appelé Hépital NationalRhint ‘G’ emploie 593 personnes. Il est
géré par 3 (trois) organes :

* Un conseil d'administration,

* Un comité de direction,

* Une direction générale.
La structure est dotée de 3 missions : soins, dbam et recherche.
Sa construction remonte a 1906. Il fut fonctione@l1912 sous I'administration de médecins
militaires relevant de la section mixte des médeeininfirmiers coloniaux basés a Dakar.
Erigé en hopital en 1959, il bénéficie du statétablissement public & caractére administratif
(EPA) doté de personnalité morale et de l'autonofmanciére en 1992 suivant la loi
92.025/A.N.R.M. du 05 décembre 1992. Le CHU couwne superficie de 25 hectares et
compte 17 services (médecine et chirurgie) et ozt rang dans la référence qui le met
au sommet de la pyramide sanitaire du Mali. Nottel€ a lieu au service des maladies
infectieuses du dit CHU.
Ce service constitue une référence en matiére ide pn charge de toutes les pathologies
infectieuses. Il assure aussi les formations iesiades étudiants et continue des
professionnels de santé. A travers ses médecimsafiptes, il apporte son expertise dans la
recherche clinique et en conseil au niveau natienamatiere de prévention et de prise en
charge de toutes les pathologies infectieuses. ggosonnel est composé d’'un professeur
agrégeé, d'un professeur-chef de service, quatreeanésl infectiologues, un interniste, un
médecin généraliste, trois infirmiers dont le mapu service (surveillant) et quatre
techniciens de surface. En plus de ce personnehgrmemt, il compte dix médecins en
spécialisation, quatre médecins généralistes, ddreux étudiants thésards, des étudiants et

des infirmiers stagiaires.
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Sa structure est composée de deux compartiments :

» Alétage, le service comporte :
Le bureau du chef de service, quatre bureaux deecmédle secrétariat, une unité de
recherche, une pharmacie, une salle informatiqune, salle de cours, une salle pour les
archives, deux toilettes pour le personnel

» Aurez-de-chaussée, le service est constitué de :
Deux salles de consultations, une salle pourpitad du jour, une salle d’accuell, les
bureaux du major, des infirmiers, des CES, desnatg des techniciens de surfaces et des
toilettes pour le personnel. Le service a une dépathospitalisation de 36 lits dont quatre
salles de 4™ catégorie, huit salles dé™ catégorie et quatre salles dite ¢& datégorie. Il
comporte également une salle avec trente-six mlacrdes toilettes pour les accompagnants

des malades.

2. Type et période d’étude :
Il s’agissait d’'une étude descriptive et analytigaectuée de facon rétrospective sur une

période de sept ans allant diijanvier 2005 au 31decembre 2012.

3. Population d’étude
Notre population était constituée de tous les ptidospitalisés au SMIT durant notre
période d’étude.
3.1 Criteres d’inclusion
Ont été inclus :
- Tout patient VIH négatif ou non connu agé de 60aindus
- Tout patient VIH positif agé de 50 ans et plus
3.2 Criteres de non-inclusions

N’ont pas été inclus dans notre étude les pateedizssier médical incomplet

4- Echantillonnage:

L’'unité statistique était constituée de dossierslicaix de malades obéissaient aux criteres
de sélection. Il s’agissait d’un échantillonnagbaustif.

Apres validation du sujet de these, nous avonsoétahbn protocole qui a été amendé et

validé.
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5- Déroulement de I'étude :

Nous avons procédé a la fouille des dossiers p@&pertorier ceux qui répondaient & nos
critéeres d'inclusion. Aprés cette sélection nousrsvprocédés a une analyse du contenu de
chaque dossier et avons transcrit les informatidosit nous avions besoin sur un

guestionnaire élaboré a cet effet.

6- Saisie et analyse des données
A la fin de cette transcription, les données préesesur les fiches d’enquéte ont été saisies
dans notre base de données prévue a cet effedlgs@es a partir du logiciel Epi info version
1.
Le calcul des fréquences a permis la descriptienvdeables qualitatives. La distribution des
variables quantitatives était décrite par la mogeawariance et les valeurs extrémes.
Le test Chi2 a été utilisé pour la comparaison\dggbles qualitatives. Le seuil attendu de
significativité était fixé a p < 0,05
Les variables mesurées étaisglaitives aux

» Données sociodémographiquesage, le sexe, le statut matrimonial, la profession.

» Données de 'anamnéseles antécédents, habitudes de vies.

» Données cliniques :motifs de consultation, motifs d’admission, diagiosetenu,

pathologies associées, résultats des principaunexaréalisés.
» Les prescriptions médicales.

» L’évolution des malades.

7 -Définitions opérationnelles des variables.

o0 L’age: il s’agissait de celui donné par les parentdeomalade au moment de son
hospitalisation.

0 Le sexe: féminin ou masculin.

0 Le statut matrimonial : statut au moment de I’hospitalisation du malade.

0 Les antécédents il s’agissait de toutes pathologies évolutivasgaérie antérieures a
I'hospitalisation des patients.

0 Motifs de consultation: concernaient les signes fonctionnels ayant artemngatients

a consulter.
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o Motifs d’hospitalisation : les signes cliniques retrouvés chez les patitnts de
'anamnese et de I'examen physique qui ont motesr Ihospitalisation dans le
service.

o Le diagnostic principal : Celui retenu au décours de I'hospitalisationlaubase des
examens physique et complémentaires et considénéne principal responsable de
la symptomatologie du patient.

En effet était considérée comme diarrhée infecti¢oste diarrhée survenue chez un
patient immunocompétent. Toutes diarrhées survedbes un patient séropositif au
VIH étaient considérées a priori comme opportusigigestives.

o Co-morbidités : Toutes pathologies associées au diagnosticipahantérieur ou non
a I'hospitalisation et n’étant pas directement oesable de la symptomatologie du
patient mais pouvant avoir une influence sur somgstic vital ou fonctionnel.

0 Résultat des principaux examens complémentaires GE, AgHbs, ECBU,
coproculture, examens parasitologiqgues des sadNé§ dans laquelle nous avons
seulement pris en compte le taux d’hémoglobine(Eb)en fonction du résultat
'anémie a été catégorisée en sévere(Hket modérée(Hbr), sérologie HIV, Taux
de CD4 uniquement chez les patients VIH+

0 Le traitement : il s'agissait du traitement ARV recu par lesi@ats séropositifs.

o L’évolution : déces ou guérison.

8. Considération éthique :
Afin de respecter la confidentialité des patienies données ont été anonymisées et les

résultats ont été diffusés sans identifiant.
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IV-RESULTATS

Notre étude descriptive et analytique a collecteospective, portait essentiellement sur les
personnes agées. Elle a été effectuée sur unapéailant de janvier 2005 & décembre 2012.
Durant la dite période, au total 3126 patientsénthospitalisés dont 2473 étaient infectés
par le VIH et 653 non séropositifs.

Parmi les 2473 patients séropositifs, nous avopertérié 144 sujets agées de 50 ans ou plus
parmi lesquels 114 sujets agés ont été inclususeiproportion de 4,6%.

Parmi les 653 patients VIH négatifs, 19 (2,91%)e#tiadgés de 60 ans ou plus et ont été
inclus. Aussi, 27 (4,13%) au statut sérologiqueoimmu ont été inclus. Ce flux de patients a

été résumé dans le graphique suivant :

Graphique 1: flux des participants
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Tableau Il : Répartition des patients selon le sexe.

GAMGNE T. laurelle

Sexe Effectif Pourcentage(%)
Masculin 99 61,88

Féminin 61 38,13

Total 160 100

La majorité (61,88%) des paertnstituant notre étude était des hommes.

Le sex-ratio était de 1,62.

Tableau Il : Répartition des patients selon les classes d:age

Classe d’ages Effectif Pourcentage(%)
50-55 68 42,50

56-60 42 26,25

61-65 16 10

66-70 18 11,25

71-75 7 4,37

76-80 2 1,25

81-85 6 3,75

86-90 1 0,62

Total 160 100

L’age moyen des patients était de 59 ans £8,53n%08ans]. La classe d’age prédominante

était celle des 50-55 ans avec 42,50% des cas.
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Tableau IV: Répartition des patients en fonction de la protessi

Profession Effectifs Pourcentage (%)
Ouvriers 63 39,37
Ménageres 38 23,75
Commercants 26 16,25
Fonctionnaires en activité 14 8,75
Fonctionnaires retraités 6 3,75

Autres 13 8,12

Total 160 100

Dans notre étude, les ouvriers (39,37%) étaientcdgégorie professionnelle la plus
représentative suivie des ménageéeres avec 23,75%ades
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Tableau V : Répartition des patients selon le statut matrimonia

Statut matrimonial Effectif Pourcentage(%)
Marié 53 33,12
Célibataire 38 23,75

Veuf 4 2,50

Divorcé 3 1,87
Indéterminé 62 38,75

Total 160 100

Notre échantillon était en majorité constitué deguas mariés avec 33,12%.

Le statut matrimonial n’était pas mentionné dardossier pour 38,75% des patients.
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Tableau VI: Répartition des patients selon les antécédents.

Antécédents Effectifs Pourcentages (%)
HTA 23 14,37

Tuberculose 11 6,87

UGD 10 6,25

Asthme 1 0,62

Aucun 115 71,87

Total 160 100

L'HTA était retrouvée chez 14,37% de nos patientses autres antécédents étaient: la
tuberculose (6,87%), I'UGD (6,25%) et l'asthme @%§. Dans 71,87% de cas, aucun

antécédent n’était retrouvé chez nos patients.

Tableau VIl : Répartition des patients en fonction du modeide

Modes de vie Effectifs Pourcentages(%)
Thé 50 31,25

Tabac 26 16,25

Ni thé, ni tabac 94 58,75

Total 160 100

La consommation de thé et la prise du tabac étegdraiuvées respectivement chez 31,25% et
16,25% des patients. Par contre 58,75% des matistdaraient ne consommer ni l'un ni
l'autre.
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Tableau VIII: Caractéristiques généraux des patients

Caractéristiques généraux VIH+ VIH-

EFF % EFF %
Sexe
Masculin 63 55,26 14 73,68
Féminin 51 44,74 5 26,32
Tranche d’age
50-55 67 58,8 0 0
56-60 36 31,58 1 5,26
61-65 6 5,26 4 21,05
66-70 3 2,6 7 36,84
>70 2 1,75 7 36,84
Profession
Ouvrier 41 36 10 52,6
Ménagere 30 26,3 5 26,3
Commercant 21 18,4 1 5,3
Fonctionnaire 14 12,3 2 10,5
Statut matrimonial
Marié 42 60 5 50
Célibataire 23 32,86 6 61,67
Veuf 3 4,29 1 8,33
Divorcé 2 2,86 0 0
Antécédents
HTA 12 11,01 7 36,84
Tuberculose 10 9,17 0 0
UGD 2 1,83 0 0
Modes de vie
Tabac 18 15,78 1 5,26
Thé 9 7,90 2 10,53
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Tableau IX : Répartition des patients selon les motifs de caatoh.

Motifs de consultation Effectifs Pourcentage%
Toux 49 16,78
Fievre 47 16,10
Diarrhée 39 13,36
Douleur abdominale et 23 7,88
thoracique

Dyspnée 16 5,48
Impotence fonctionnelle 12 4,11
Céphalées 11 3,77
Vomissement 10 3,42
Altération de la conscience 9 3,08
Déshydratation 8 2,74
Troubles urinaires 7 2,40
Trismus 6 2,05
Autre 55 18,84
Total 292 100

Au cours de notre travail, nous avons retrouvernerprincipaux motifs d’hospitalisation, la
toux (16,78%), la fievre (16,10%) et la diarrhéd,86%).
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Tableau X : Répatrtition des patients selon les motifs desatiation et le statut sérologique.

VIH+ VIH- inconnu
Motifs de consultation Effectif % Effectif % Effectif %
Toux 35 17,07 2 5,88 1 3,33
Fievre 33 16,10 4 11,76 8 26,66
Diarrhée 32 15,61 6 17,64 1 10
Douleur 14 6,83 2 5,88 3 10
Dyspnée 12 5,85 1 2,94 3 10
Impotence fonctionnelle 11 5,37 0 0 1 3,33
Céphalées 8 3,90 1 2,94 0
Vomissements 6 2,93 0 0 4 13,33
Altération de la conscience 5 2,44 3 8,82 0
Déshydratation 8 3,90 2 5,88 0
Troubles urinaires 4 1,95 1 2,94 2 6,66
Trismus 0 0 1 2,94 1 3,33
Autres 72 35,12 11 32,35 6 20
Total 205 100 34 100 30 100

Chez les PVVIH nous avons constaté au cours de @bide que les principaux motifs de
consultation des personnes agées étaient la tauR7%), la fievre (16,10%) et la diarrhée
(15 ,61%).

Par contre chez les sujets agés ne vivant pasl@xdel on retrouvait la diarrhée (17,64%),

la fievre (11,76) et I'altération de consciencep85p).
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Tableau Xl : Répartition des patients selon les motifs d’ltadipation.

Signes fonctionnels N=160 Effectifs Pourcentages%
Signes généraux (n=402 ; 54,62%)

Fiévre 105 65,62
Amaigrissement 100 62,50
Asthénie 99 61,87
Anorexie 98 61,25
Signes digestifs (n=86 ; 11,54%)

Diarrhée 50 31,25
Vomissement 24 15,00
Douleur abdominale 12 7,50
Signes respiratoires (n=91 ; 12,36%)

Toux 55 34,35
Dyspnée 20 12,50
Douleur thoracique 16 10,00
Signes urinaires (n=16 ; 2,17%)

Dysurie 9 5,62
Incontinence urinaire 4 2,50
Pollakiurie 3 1,87
Signes neurologiques (n=45; 6,11)

Céphalées 21 13,12
Impotence fonctionnelle 18 11,25
Trismus 6 3,75

Les signes généraux (54,62%) étaient au premier elala fievre était le signe le plus

fréequent avec 65,62%.Suivaient les signes resjrieatd12,36%) dominés par la toux soit

7,70% de cas.
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Tableau XlI: Répartition des patients selon le principal d@asjit retenu.

Diagnostics Effectif Pourcentage(%)
Pneumopathie 32 20
tuberculose 29 18,12
Opportunistes digestives 21 13,12
Cancer 8 5
Paludisme 7 4,37
Tétanos 7 4,37
Méningite 6 3,75
Toxoplasmose cérébrale 5 3,12
Diarrhée infectieuse 5 3,12
Abces bactérien du cerveau 5 3,12
cardiopathie 3 1,87
Arthrose 3 1,87
Autres 29 18,12
Total 160 100

Au cours de notre étude, les principaux diagnosttsnus chez les sujets agés hospitalisés
étaient la pneumopathie (20%), la tuberculose 1¢P8), les opportunistes digestives
(13,12%) et les cancers (5%).
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Tableau Xlll : Répartition des patients selon le diagnostieme et le statut sérologique.

Diagnostic retenu VIH+ VIH- Total
Effectif % Effectif %
Pneumopathie 25 21,93 15,79 28
Tuberculose 23 20,17 0 23
Opportunistes digestives 21 18,42 0 21
Cancer 3 2,63 5,26 4
Paludisme 4 3,51 0 4
Tétanos 0 0 5,26 1
Méningite 4 3,51 5,26 5
Toxoplasmose cérébrale 5 4,39 0 5
Diarrhée infectieuse 0 0 26,32 5
Abces bactérien du cerveau 5 4,39 26,32 5
cardiopathie 3 2,63 5,26 4
Arthrose 1 0,88 5,26 2
Autres 20 17,54 31,58 26
Total 114 100 19 100 133

Chez les personnes agées incluses dans notre &ugencipal diagnostic retenu chez les

patients non infectés par le HIV était la diarrhéfectieuse (26,32%) et la pneumopathie

(15,79%).

Par contre chez les patients infectés par le HIV await
pneumopathie (21,93%), la tuberculose (20,17%gbpportunistes digestives (18,42%).

par ordre décroissant: la
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Tableau XIV : Répartition des patients en fonction des co-nalbids.

Co-morbidités Effectif Pourcentage(%)
Anémie 72 34,45
Candidose 39 18,67
HTA 24 11,48
Infection urinaire 13 6,22
Hépathopathie 09 4,30
paludisme 20 9,57
Néphropathie 8 3,82
UGD 5 2,39
Arthrose 4 1,91
Déshydratation sévere 2 0,10
Diabéte 1 0,05
Asthme 1 0,05
Autres 11 5,26
Total 209 100

L’analyse des données de notre étude nous avaitipele conclure que I'anémie (34,45%)

était la pathologie associée la plus courammentor@née chez les personnes agees

hospitalisées au SMIT.
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Tableau XV : Répartition des patients en fonction des co-nuitds et du statut sérologique.

Co_morbidités VIH+ VIH- Total
Effectif % Effectif %
Anémie 61 38,60 7 29,17
Candidose 37 23,42 0 0
HTA 12 7,60 7 29,17
Infection urinaire 10 6,33 3 12,50
Hépathopathie 7 4,43 1 4,17
paludisme 13 8,23 3 12,50
Néphropathie 8 5,06 1 4,17
UGD 2 1,31 0 0
Arthrose 3 1,27 1 4,17
Total 158 100 24 100

Il ressort de notre analyse que l'anémie (38,6(@it le diagnostic secondaire qui

prédominait chez les personnes infectées par le VIH

Par contre chez les personnes ne vivant pas avétHleon retrouvait 'anémie (33,33%)

'HTA (33,33%).
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Tableau XVI: Répartition des patients en fonction de la sgiel HIV.

Sérologie HIV Effectifs (N=160) Pourcentages (%)
Positif 114 71,25
Négatif 19 11,87

Sur les 133 patients de notre échantillon chezoguavait effectué un test de dépistage du
HIV, les résultats avaient été positifs dans 79 2ke cas.

Tableau XVII : Répartition des patients en fonction du sérotgbeviral.

Type VIH Effectif Pourcentage (%)
1 102 89,47

2 9 7,89

1+2 3 2,63

Total 114 100

Le VIH de type 1 (89,47%) prédominait chez les pemes agées chez qui un test de
dépistage avec typage avait été réalisé.
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Figure 3: Répartition de la sérologdu VIH par tranche d’age du sujet .
D’aprés ce graphique il en ressort que les tauXadés d'infection a VIH décroisse
considérablement avec I'avancé en

Tableau XVIII : Répartition des patier VIH+ en fonction du taux de CL

Taux CD4 Effectif Pourcentage(%)
<200 56 77,78

>200 16 22,22

Total 72 100

La médiane = 84.
Les personnes agées infectées par le VIH avecumn<a200 étaient majoritairement pl
représentées dans notre série.
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Tableau XIX : Répartition des patients en fonction du traiten#RV recu.

ARV Effectifs Pourcentage (%)
Ligne ARV

1°“ligne 49 80,33

2" ligne 12 19,67
Schémas prescrits
AZT+3TC+NVP 13 21,31
AZT+3TC+EFZ 13 21,31
TDF+3TC+EFZ 4 6,56
TDF+3TC+NVP 1 1,64
TDF+3TC+Lpl/r 3 4,92
ABC+3TC+Lp/r 1 1,64
AZT+3TC+Lp/r 8 13,11
DAT+3TC+NVP 7 11,47
D4T+3TC+NVP 6 9,84
DAT+3TC+EFZ 4 6,56
DDI+3TC+NVP 1 1,64
Total 61 100

La plupart de nos patients (80,33%) étaient soemhjare ligne du traitement ARV.

Les schémas de'iligne les plus utilisés chez les sujets agés indens notre étude étaient

AZT+3TC+NVP et AZT+3TC+EFZ avec 21,31% de cas clmacu
Comme schéma de 2éme ligne on avait AZT+3TC+LORIRdHans 13,11% de cas.
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Tableau XX: Répartition des patients en fonction du Taux Hb.

Taux Hb en g/dI Effectif Pourcentage(%)
<7 27 22,69

7-11,99 77 64,8

>12 15 12,6

Total 119 100

Les personnes agées chez qui la NFS avait été daite retrouvé 22,60% de patients atteints
d’anémie sévere et 64,8% de patients atteints di@nénodérée.

Tableau XXI: Répartition des patients selon les résultat$AdgHibs et le statut sérologique.

AgHbs VIH+ VIH- Total
EFF % EFF %

Positif 7 43,7 1 33,3 8

Négatif 9 56,2 2 66,7 11

Total 16 100 3 100 19

X2=0,09 P=0,62

La recherche de I'AgHbs était effectuée chez 16eptt séropositif dont 43,7% avaient un

résultat positif et 56,2% un résultat négatif. Rantre chez les patients séronégatifs,

seulement trois avaient bénéficiés d'un examem e¢dultat était revenu positif dans un cas

(33,33%).
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Tableau XXII : Répartition des patients selon les germes istdés les différents examens

bactériologiques et parasitaires.

Germes isolés Nombre Pourcentage (%)
ECBU (n= 31)
E.coli 12 40
E.coli + staphylococcus (-) 3 10
Staphylococcus (-) 3 10
Klebsiella pneumoniae 2 6,67
Klebsiella Sp 1 3,33
S. pneumoniae+Streptococcus D 1 3,33
Morganella maganii 1 3,33
Serratia ficaria 1 3,33
Streptococcus 1 3,33
Stérile 6 20
ECBC du LCR n=5
N. meningitidis sérotype W135 1 20
Streptococcus pneumoniae 1 20
Cryptococcus neoformans 1 20
stérile 2 40
Examen parasitologique des selles n=6
Isospora beli 1 16,67
Entamoeba histolitica histolitica 1 16,67
Kystesd’endolimax nana 1 16,67
Levure 1 16,67
Négatif 2 33,33

Sur les 31 patients chez qui 'ECBU avait été fait,ésultat était positif dans 77,42% de cas.
E.coli (40%) était le germe le plus souvent isolé.
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Tableau XXIII : Répartition des patients en fonction de leuduian.

Evolution Effectif Pourcentage
Guérison 90 56,25
Déces 70 43,75

Total 160 100

L’évolution des patients était marquée par la gugri(56,25%).

Tableau XXIV : Evolution des patients en fonction du statublegique VIH.

VIH+ VIH-
Evolution Effectif (%) Effectif (%) Total
Guérison 64 (85,33) 11 (14,67) 57
Déces 50 (86,2) 8 (13,8) 58
Total 114 19 133

X=0,02 p=0,44
Le taux de guérison des patients VIH+ était de 3%,8s 14,67% pour les VIH négatifs.
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Tableau XXV : Répatrtition des patients selon leur évolutiole etiagnostic retenu.

Guérison Déces P
Diagnostic Effectif % Effectf %
Pneumopathie 24 26,67 8 11,43 0,008
Tuberculose 13 14,44 16 22,86 0,09
Opportunistes digestives 13 14,44 8 11,43 0,29
Cancer 4 4,44 4 4,29 0,50
Paludisme 7 7,78 0 0
Tétanos 3 3,33 4 5,71 0,36
Méningite 1 1,11 5 7,14 0,057
Toxoplasmose 2 2,22 3 4,29 0,38
Cryptococcose neuro-meéningee 0 0 2 2,86 0,18
Diarrhée infectieuse 4 7,7 1 1,43 0,27
Abces bactérien du cerveau 1 1,11 4 4,29 0,11
cardiopathie 1 1,11 2 2,86 0,40
Autres 16 12,11 11 15,71
Total 90 100 70 100

La tuberculose était la plus fréquente cause déesdéans notre série avec 22,86%. Elle était
suivie par la pneumopathie (11,43%) et les oppdastes digestives (11,43%).

Sans différence statiquement significative.
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Tableau XXVII : Devenir des patients en fonction du taux de CDA4.

CD4 déces guérison Total
<200 23 (81,14%) 33(75%) 56

> 200 5 (18,86%) 11(25%) 16
Total 28 44 72

X2=0,17 P=0,67

Chez les patients VIH positifs, les décés parajtortant parmi les patients ayant moins de
200 cellules/mm3 de taux de CD4.

Tableau XXVIII : Devenir des patients en fonction du traitement ARV.

ARV Déces Guérison
Non traité 32 (72,72%) 12 (27,27%)
Traité 17 (27,87%) 44 (72,13%)
Total 49 56

X2=18,9 P=0,000014

La létalité était plus faible dans le groupe degpds traités
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Tableau XXIX : Répartition des patients en fonction de I'anéneiede I'évolution chez les

VIH+
Anémie sévere déces guérison total
Oui 11 (35,5%) 16(30,2%) 27
Non 20 (64,5%) 37(69,8%) 57
total 31 53 84

X2=0,06 P=0,19

Il N’y avait pas d’association significative enti@émie et le pronostic des patients.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Limite de I'étude

Lors de la réalisation de notre étude, nous aveé@scénfrontés au probleme de données
mangquantes. En effet, il y’ avait une mauvaise détade des dossiers, du partiellement a un
mauvais archivage, certains dossiers n'ont paeé@iguves.

Malgré ces difficultés, cette étude a permis depentdrier les principaux motifs
d’hospitalisation et les causes de décés des pasdigées dans le SMIT du CHU du Point
G.

Durant notre période d’étude, 3126 patients onhégpitalisés dont 2473 étaient infectés par
le VIH et 653 non séropositifs.

Parmi les 2473 patients séropositifs, nous avopsri@rié 144 sujets agés de 50 ans ou plus,
parmi lesquels 114 sujets agés, ont été inclusiseifproportion de 4,6%.

Parmi les 653 patients VIH négatifs, 19 (2,91%)eétiadgés de 60 ans ou plus.Ailleurs, 27
sujets au statut sérologique inconnu, sans auaiauiade risque du VIH ont également été

enrolés.

Motifs d’hospitalisation

Au cours de notre travalil,
> les signes générauxeprésentés par la fievre (65,62%), 'amaigrissan{62,5%),

'asthénie (61,88%) et I'anorexie (42,5%) étaieed kignes prédominants retrouves
chez les sujets agés a l'admission. A Abidjan, t@ua et al avaient rapporté que
'amaigrissement et I'asthénie étaient retrouvészctN0% et la fievre chez 74,4% des
personnes agées [28]. En Europe, Dagneaux et ehuas d’une étude a Bruxelles sur
les motifs d’hospitalisation des personnes agégausede 75 ans avaient rapporté que
les symptémes généraux étaient dominés par 'AE@sthutes [29]. En effet, les
pertes de poids involontaires, d’origines psychiojogs et sociales, exacerbées par la
maladie, sont de loin les plus fréguentes dang getpulation. De méme, les apports
alimentaires décroissent de facon linéaire au colesla vie adulte. lls sont en
moyenne de 10 a 30 % inférieurs chez les sujets pgerapport aux sujets jeunes
[30].
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> Les signes respiratoires
lls représentaient 12,36% de I'ensemble des motilisiques ayant motivé
I'hospitalisation des personnes agées. Ces sigsgiratoires étaient dominés par la
toux (34,37%), la dyspnée (12,5%) et la douleurabigue (10%). Ce résultat est
semblable a celui de Dagneaux et al qui rapportagee les signes respiratoires
étaient retrouvés chez 14% de sujets agés de 7&ugniss en Belgique [29].

» Les signes digestifs
lls étaient retrouvés chez 11,54% des sujets agésotie série. Il s’agissait de
diarrhées (31,25%), de vomissements (15%) et déedauabdominales (7,5%). Ce
résultat est proche de celui de Dagneaux et ahgaiit 12% de signes digestifs dans

les motifs d’hospitalisation chez le sujet agé [29]

> Les signes neurologiques
lls représentaient 5,3% des motifs d’hospitalisatite notre échantillon. lls étaient
dominés par les céphalées (13,12%) et 'impotennetionnelle a type d’hémiplégie
et hémiparésie (11,25%). Ce résultat était supeaeoelui de Dagneaux et al, qui
avait rapporté que les signes neurologiques rempEsat 2% des motifs

d’hospitalisations chez les patients agés en Bedjg9].

> Les signes urinaires
lls représentaient 3% des motifs d’hospitalisatites sujets agés inclus dans notre
étude.Ces signes étaient dominés par la dysur@2%®, lincontinence urinaire
(2,5%). En Belgique, selon Dagneaux et al, 3%p##sonnes agées présentaient une

symptomatologie urinaire [29].

Principales pathologies morbides

» Pneumopathies infectieuses non tuberculeuses
Les pneumopathies étaient retrouvees chez 20%sujets agés inclus dans notre série. Ce
résultat est proche de celui d’Ouattara et al [88] avait rapporté une fréquence de
pneumopathie de 17,3% chez les sujets agés dassrce de médecine et maladies
infectieuses a Abidjan. Notre résultat est en dig&elui de HAMMAM et al qui avaient
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rapporté que les affections broncho-pulmonairesrésgmtaient 50% des pathologies
d’hospitalisation des sujets agés en Tunisie [31].

Selon Jackson et al [32], la fréquence des pneuthiegsachez les personnes agées était de
40% aux USA. La proportion plus importante des pm&pathies en Tunisie, aux USA et en
Europe chez les sujets ages serait en rapportuangesusceptibilité plus accrue aux infections
respiratoires inhérentes aux conditions climatiql@ssurvenue fréquente de pneumopathie
chez les sujets agés serait due aux changemerttsmanaes et physiologiques de l'arbre
respiratoire qui surviennent avec l'age [32]. Erekf les performances du systeme
respiratoire déclinent progressivement avec unéraion du tissu élastique thoraco-
pulmonaire. De méme, le vieilissement serait agsacune diminution de la force des
muscles respiratoires [32]. Toutes ces raisons fpré les personnes agées sont plus

susceptibles de présenter des infections respieatoi

» Pneumopathie d’origine tuberculeuse

La TB a été diagnostiquée chez 18,26% de nos pati€ette fréquence est proche de celles
rapportées par d’autres auteurs ailleurs. Aux UBAchberg et al avaient retrouvé une
fréquence de 21,9% pour la TB chez les sujets Bfis En France, Roblot et al avaient
rapporté que 22% de sujets agés de leur sérierd\d@eeloppé une TB [34].

Chez les patients co-infectés par le VIH, la tubkree a été diagnostiquée chez 20 ,17% de
sujets ageés .Ce résultat est en decga de celuirtenT@ez qui on retrouvait une fréquence de
35 ,7% [35].

> Atteintes digestives
Dans notre série, les atteintes digestives du sjététaient dominées par les diarrhées, les
candidoses digestives et les cancers du tube digest

» Diarrhées
Au cours de notre travail, la diarrhée était la ifemtation digestive la plus fréquente avec
16,38%.
L'étiologie de ces diarrhées n'a pas été élucidez 76,40% de patients ayant présenté des
épisodes diarrhéiques par Faute de moyens finandecela, il faut ajouter la faiblesse du
plateau technique et biologique du CHU du PointG8s raisons font que les épisodes de

diarrhée chez les sujets agés VIH positifs étaiegtoupés sous le terme d’'lO digestives.
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Ibara et al avaient rapporté une prédominance rfestions opportunistes digestives avec

60% des cas chez les patients de 55 ans et peiésfpar le VIH [37].

» Candidoses oropharyngées
Elles étaient exclusivement retrouvées chez lestsdgés infectés par le VIH inclus dans
notre étude. Elle a été diagnostiquée chez 23,76 BRVIH agé. Ce résultat est en déca de
celui de certains auteurs Tanon et al[35], Ibdrale[36] qui avaient rapporté que les
candidoses oropharyngées étaient retrouvées rasprent chez 35,25% et 42,8% des sujets
ages seropositifs.

» Les cancers
Les cancers (CHC, cancer de I'estomac, méningiaraecer du sein, maladie de Kaposi,
myeélome) représentaient 5% des pathologies reréssithez les sujets agés au SMIT. Ce
résultat est proche de celui Glavany et al qui eaarapporté que les cancers étaient
diagnostiqués chez 7,4% de patients agés de 60aas’@ans un CHU en France [37]. Ces
cancers avaient été diagnostiqués chez des PVV@dsadgiu service de tri, le réflexe est la
référence au service des maladies infectieusesuehfais que le statut sérologique VIH est
positif quelque soit le motif de référence ou destotation au CHU du Point G.
Pour les cas de CHC on retrouvait comme motifs ulelo abdominale et ictére devant
lesquels on suspectait une hépatite virale d'ow &lmission dans notre service. Pour le
myeélome, la présence d’'une raideur de la nuqué avianté vers une méningite d’ou le

transfert dans le SMIT

> Les atteintes cérébro- neuroméningées
Elles représentaient 13,55% de cas au sein degalgi®mn séropositive, dominée par les
meéningites (3.51%), la toxoplasmose (4,39%) lessal@rébraux (4,39%). Ce résultat est
similaire a celui rapporté par Métallidis et al qdans leur étude faite en Gréce avaient
retrouvé que 11,7% des patients agés VIH+ avaisfgepté des affections neurologiques
[38].

» Les infections urinaires
Dans notre série, 8,47% des personnes agées ayaégenté une infection urinaire. |l
s’agissait d’infection urinaire primitive dans 2%%les cas ou de comorbidité dans 6,22% des

cas. Notre résultat est en deca de ceux rappaated’gutres auteurs. Guibert en France avait
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rapporté que l'infection urinaire touchait 10 a 20#%s patients agés de 65 a 70 ans et 20 a
30% des patients aprés 80 ans [39]. Hammam etpglortaient dans leur série que les
infections urinaires représentaient 25% des patfiesocommunautaires du sujet agé [31].

Les principaux germes isolés au cours des U arepédrsonnes agees dans notre série étaient
I'Eschérichiacoli (40%), le Staphylococcus a coagulase négative (1€&Klebsiellea
pneumoniag6,67%). Ces résultats sont proches de ceux delf&pen france[40]qui avait
isolé Eschérichiacoli (38,7%) etKlebsiella pneumoniag5,7%) au cours des IU chez les

personnes agées.

VIH et sujet agé

Au sein de notre population d’étude, la fréqueneedtients séropositifs 4gés de 50 ans ou
plus était de 4,6%. lIs représentaient 71,25% deeréchantillon au sein de laquelle 16,87%
de patients n'avaient pas bénéficié de tests destd@ps, car ne présentant aucun facteur de
risque lié au VIH. Tanon et al avaient rapporté lguproportion de sujets agés infectés par le
VIH était de 2,02% a Abidjan. [35]. Metallidis ava@apporté que les sujets agés VIH+
représentaient 18,46% des patients hospitalisés tardépartement de médecine et de
maladies infectieuses en Gréce [38]. Effectivemiestsujets agés sont moins enclins a avoir
des rapports sexuels protégés [7]. Egalement ifandrait pas omettre que beaucoup de
personnes contractent la maladie a un age relatineneune et que les manifestations
cliniques n’apparaissent que quelques annéesaidisarsqu’ils entrent dans la vieillesse.
Parmi les PVVIH agées, 41,90% étaient sous ARV @alManspitalisation. Le méme constat
avait été fait par Tanon et al qui avaient rappoudé 42,70% de sujets agés VIH positifs
étaient sous traitement ARV a I'admission a I'hébj85].

Dans notre série, le VIH 1 était prédominant ave@ 8% de cas, suivis du VIH2 (7,89%) et
du VIH1+2 (2,63%). Au Mali, le VIH1 est le sérotypeeédominant [41]. En Coéte d’'lvoire, il
est aussi le sérotype prédominant, voire a I'éetglnétaire [21].

Parmi les patients de notre étude 77,78% avaietdux de CD4200 cela s’explique par le
fait que la plupart de sujets agés sont dépistéstaie SIDA de linfection a VIH. Chez les
personnes agées sous HAART la réponse immunitsinetardée et le taux de CD4 remonte
plus lentement que chez les jeunes [42]. Aussis dasire contexte, se pose le probleme
d’'inobservance du traitement ARV contribuant aén$effondrement du taux de CD4. Parmi
ceux qui étaient sous ARV, 80,33% étaient sougmmehde 1° ligne. Il s'agissait de
combinaisons AZT + 3TC + NVP et AZT + 3TC + EFZ avespectivement 21,33% de cas
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chacun. Ces schémas sont conformes aux directevéa politique et protocole national de

prise en charge du VIH au Mali.

CAUSES DE DECES
Nous avons enregistré 70 déces dans notre sériarstaux de mortalité de 43,73%. Ce taux
de décés chez les personnes agées dans notrétasdriupérieur au taux de déces (22,6%)
chez les sujets agés a Abidjan rapporté par Omatthral [28]. Ces déces étaient plus
fréquents chez les porteurs de l'infection a VIHsus non VIH. Ici, nous avons rapporté les
principales causes de déces :

» Latuberculose
Elle était la plus fréquente cause de déces avelR6%2? de déces. Dans le méme service,
Yehia avait retrouvé que la TB était la cause lasgréquente de déces. Ce résultat est
supérieur aux 12,30% de déces liés a la tuberew@dosCHU de Lomé rapportés par Tidjani
[43]. Plusieurs séries confirment que la TB egiriacipale cause de déces au cours du VIH.
C’est pour cette raison gu'’il est recommandé dberther systématiquement la TB au cours
du VIH et de proposer le dépistage du VIH chez patient atteint de tuberculose.

» La pneumopathie
Etait responsable de 11,43% de décés dans notentéldn avec un lien statistiquement
significatif (p=0,008). Dans la série de Jacksomld32], 12,5% des déces étaient liés aux
pneumopathies. Selon De Waziéeres, la pneumopataie résponsable d’environ 50% de
déces chez les sujets ageés hospitalisés au seevicedecine et de gériatrie a Nimes(France)
[17].

> Les IO digestives
Elles sont responsables de 11,43% des déceés. dilesnt observées uniquement chez les
sujets agés VIH positifs. Ce résultat est prochealei d’lbara, au Congo qui avait rapporté
gue les atteintes digestives au cours du SIDA avaiecasionné 10,29% de décés au sein de

la population de personnes agées VIH+ [37].
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> Les atteintes neurologiques
Elles étaient responsables de 20% des déces chgzitsonnes agées. Il s'agissait de la
méningite (7,14%), la toxoplasmose cérébrale (4)29% cryptococcose neuroméningée
(2,86%) abces bactérien du cerveau (5,71%) Ceta¢sdt supérieur a celui de Nkoua et al
qui, au Congo Brazzaville qui rapportaient qued#sintes neurologiques étaient causes de
décés chez 4,2% de personnes agées [44]. Cetteedife s’explique par le fait que notre
étude avait porté sur les patients hospitaliséSHIUT dont la plupart étaient VIH+ , par

contre celle de Nkoua portait sur tous les patidatedés sans distinction de services.

» Les cancers
lls étaient responsables de 5,19% de déces aulsaiatre population d’étude. Ce résultat est
en deca de celui de Nkoua et al qui avaient rappaihs leur étude que les cancers étaient
responsables de 13,6% de déces [44]. Cette ditférpaurrait s’expliquer par le fait que les

cancers ne sont pas pris en charge au SMIT, s&ipatient est infecté par le VIH.
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V-CONCLUSION

Le vieillissement de la population est un phénomeémepleine croissance. Cette croissance
acceéléree pose un véritable probleme de santéqogbliEn effet, les personnes agées ont une
susceptibilité accrue aux maladies infectieusesy dlintérét d'une étude sur la morbidité et
mortalité des personnes agées dans le servicealadias infectieuses du CHU du Point G.

Il ressort de cette étude que la proportion dets@gés hospitalisés dans le SMIT de 2005 a
2012 était de 6,1%.

Les principaux motifs d’hospitalisation étaientstlaénie, I'anorexie, I'amaigrissement et la
fievre.

La proportion du VIH dans cette population étai7de25%

Les principaux diagnostics retenus étaient la progathie (20 %), la tuberculose (18,26%),
les infections opportunistes digestives16, 38%).

Le taux de mortalité était de 43,56%

Les principales causes de déces chez ces patitientéla tuberculose (22,86%), la
pneumopathie et les opportunistes digestives reptéent 11,43% de cas chacun.

La proportion de personnes agées en hospitalisdtios le service de maladies infectieuses
est importante. Il s’agit pour la plupart des parsss infectées par le VIH. La mortalité reste
élevee.
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VI-RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude, nous formulons les recamatsons suivantes :

* Aux autorités sanitaires
- La création d’'une spécialisati@m gériatrie et en gérontologie.
- Lerenforcement du plateau technique des labioeatdes CHU.
- Lacréation d’'un service spécialisé de gériatrie.

* Aux personnels de santé
- L’Organisation des sessions de sensibilisationpdgsonnes agées en matiere de
VIH-SIDA.
* Aux malades et a leur famille
- tenir compte du concept de fragilité du sujet agé.

- Consultation précoce des personnes agées aveeprig®rge adéquate.
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Résumé
Introduction/Objectifs

Malgré le fait que le service de maladies infet@muet tropicales ne soit pas un service de
gériatrie, les personnes agées représentent unagranégligeable des hospitalisations dans
le SMIT. Les objectifs de notre étude étaient ditifeer les motifs d’hospitalisation et les

causes de déces des sujets ages hospitalisés au SMI

Méthodologie: Il s’agissait d’une étude descriptive, analytiguérospective sur une période
de sept ans allant di"Janvier 2005 au 31decembre 2012. Il s’agissaih dahantillonnage
exhaustif. Elle avait porté sur tous les dossierspdrsonnes agées hospitalisées au SMIT
durant la période d’étude et qui répondaient aiigress d’'inclusion.

Résultat : Au total 3126 patients ont été hospitalisés dulapériode d’étude parmi lesquels
160 sujets ageés (61 femmes/ 99 hommes) ont étésirdns notre étude. La majorité de
I'effectif était infectée par le VIH (71,25%). Lesincipaux motifs d’hospitalisation étaient la
fievre (65,62%), I'amaigrissement (62,5%) et l'astle (61,88%). Suivait les signes
respiratoires (12,36%) la morbidité était dominée lp pneumopathie (20%), la tuberculose
(18,26%) et les opportunistes digestives (16,3&ahs notre série 43,73% de patients étaient
décédés de suite de tuberculose (22,86%), pneuhiepdp=0,009) et opportunistes
digestives (11,43%) pour la plupart.

Conclusion : Les personnes agées ont une susceptibilit¢ aecmenfections y compris le
VIH. La mortalité reste élevée dans ce groupe d’age
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Summary
Introduction/Objectives: Even if the service of infectious and tropicaledises is not really a

geriatric one, elderly people represent a signifigaroportion of hospitalizations made at
SMIT. The aim of this study was to identify the geas of hospitalization and the causes of
death among elderly patient admit at SMIT.

Methodology. This was a descriptive and analytical study, madl@ retrospective period of
seven years from 1 January 2005 to 31 December. 200/2s a comprehensive sampling. It
covered all the records of elderly patients admBMIT during the period of study and who
met the inclusion criteria.

Result: A total of 3126 patients were hospitalized durthg study including 160 elderly
subjects. The majority of them were infected witlvH71.25%). The main reasons for
hospitalization were fever (65.62%), weight los2.986) and asthenia (61.88%). Ensued
respiratory signs (12.36%) morbidity was dominated pneumonia (20%), tuberculosis
(18.26%) and gastrointestinal infections (16.38M)our series 43.73% of our patients died
on tuberculosis (22.86%), pneumonia (11,43) agedstive opportunistic (11.43%) for most.
Conclusion: Elderly patients have an increased susceptibiitynfections including HIV.
Mortality remains high in this age group.

Key words: elderly, HIV, infectious diseases.
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FICHE D’ENQUETE

A- DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

1-Prénom : nom :

2-sexe:/_ | 1M 2=F

- To [

4-Statut matrimonial : /__/ 1=Mari(e) ; 2 = Célibataire ; 3= Veuf(Ve) : 4=divorce
5-Profession: ..o

6-Lieu de résidence @..........ccocooviiiiiiiiennnn.

7-motif d’admission @ ...

8-date d’entrée/ / /|  datedesortie: /[ | [/

ANTECEDENTS

MEDICAUX

=

- diabetd ] 2 HTAl ]

w

»asthme [ ] 4 : drépanocytpse]

ol

: transfusion sanguine [] 6 : Tuberculosqd ]

\‘

:Vaccination : 1=oui 2=non

HOSPITALISATION ANTERIEUR  1=oui 2=non /[_/
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MODE DE VIE
1=alcool : 1=oui 2=non [
2=tabac: 1=oui 2=non /I

Si oui nombre de paquets années :
3=drogue : 1=0ui  2=non [

4=thé : 1=oui 2=non [

CLINIQUE

Motifs d’hospitalisation :

Fievre[ ]; Toux[ ]; Amaigrissement] ]; Asthénie[ ] ; Anorexie[ ] Diarreg
]; Vomissement] ] ; Céphalées[ | ;Dyép[ ] ;dysurie[ ] Brdalure mictionnelle|
] ; Dysphagie[ ] ; Odinophagie[ ] ;Douleur thoracique [ ] ; douleur

abdominale[ ]
Autres : si oui

Préciser..................

Syndromes

Cutanéo-muqueux|[ ] ; Anémique[ ] ; feletieux] ] ; condensation pulmonaire [
]1; SDRA[ ]; Epanchement pleurale[ ]DQ’imprégnation bacillaire[ ] ; Diarrhéique
cholériforme[ ] ; Dysentérique[ ] ;c@usiff ]; Edémateux-ascitique[ ];
Ulcéreux] ]; Insuffisance hépatocellulaire][ ; ] Hypertension portale] ];
Insuffisance cardiaque droite] ]; Epanchemeétigardique][ ]; HTIC[ ] ;
Confusionnel[ ] ;Méningé[ ]; Pyramidal]; Déficitaire][ ] Algique[ ]

Tumorale[ ]
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TRAITEMENT
1-Antibiothérapie : 1=oui 2=non 1
Si oui préciser les molécules utilisées.............c.ccovviinnn.
Durée :
2-Antifongiques : 1=oui 2=non I
Si oui préciser les molécules utilisées.............cccecvviinennn.
Durée :
2-Antiparasitaires : 1=oui 2=non Il
Si oui préciser les molécules utilisées..............cccoeeeiini.
Durée :
3- Antituberculeux : 1=oui 2=non I
Si oui préciser les molécules utilisées.............ccceoviinnn.
Durée :
4-Antirétroviraux : 1=oui 2=non /]
Si oui préciser les molécules utilisées.............ccceevvviinnn.
Durée :
5-Antipaludiques : 1=oui 2=non /1l
Si oui préciser les molécules utilisées.............ccccoeiiini
Durée :
6-Antalgiques : 1=oui 2=non /]
Si oui préciser les molécules utilisées.............ccccoeiienn.
Durée :

AULIES &t i
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BXIEN COMPLEMENTAIRE
A-biologie
1-NFS : 1=o0ui 2=non SiOui:Hb............. PNN.........ccooo Pt

Sianémie : TYPe....coi it

2-Glycémie : 1=oui 2=non/_/

Si oui préciser.....................

3-Bilan rénal : 1=oui 2=non [

Si oui préciser résultat de : Créatininémie :................ urée:.....ooooennnnn. Clairance

4-Bilan hépatique :  1=oui 2=non /_/
Si oui résultat des: ALAT..........ccoovenn... ASAT @
AgHbs @

5-lonogramme sanguin : 1=oui 2=non /_/

Sioui préciser résultat :  NA+ ...............

10-Examen parasitologique des selles: /| / 15Pp&it Négatif ; 3= Non fait ; Si positif

résultat...............

11-ECB du LCR: /__ [ 1=Positif; 2= Négatif; Idon fait; Si positif résultat :
cytologie ................. Germes..............
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12-ECBU /___/ 1=Positive ; 2= Négatif ; 3= Non fait
Si positif résultat : cytologie ...............
CristauX..........c.o.....

Germe ............

13-ECBC du liquide pleurale /___ / 1=Positive=;égatif ; 3= Non fait
Si positif résultat : cytologie ...............

Germe ............

14-crachats BAAR /___/ 1=Positive ; 2= NégaBf; Non fait

15-IDR/___/1=Positive ; 2= Négatif ; 3= Non fait
16-ECB du tubage gastrique 1=Positive ; 2= N&gat Non fait
Si positif résultat: cytologie ...............

Bactériologie............

17-hemocultures1=Positive ; 2= Négatif ; 3= Noih fa
Si positif résultat................ccoeeenn s

19-GE:/ | 1=Positive ; 2= Négatif ; 3= Nont fai
Si oui préciser le taux de trophozoides
20-Coproculture : 1=oui 2=non

Si positif préciser le germe retrouve

Sérologie HIV:/___/ 1=Positive ; 2=Négative ; 3=dnaue

20-CD4 ................cell/mmn
21-CV.ooeeeiii, copies/mrh
Traitement ARV en cours:

Date début TARV

GAMGNE T. laurelle
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B-Imagerie
Scanner /____ /1=oui; 2=non/__/1=o0ui; 2=non

Siouirésultat...................

Radio du thorax /___ /1=oui; 2=non

Sioui résultat...................

Echographie abdomino-pelvienne /___/ 1=oRFnon
Sioui résultat...................

Echographie vésico-prostatique / ___ / 1=oui; 2Fno

Siouirésultat...................

EVOOION:/__ /

1= Guérison , 2=déces
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SERMENT D’ HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de me&s dondisciples, devant
I'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, aom de I'Etre Supréme d’'étre

fidéle aux lois de 'honneur et de la probité dbemsercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et igerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail, je ne participerai a auemtage clandestin d’honoraires.

Admise a l'intérieur des maisons, mes yeux ne venpas ce qui S'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés @t Btat ne servira pas a

corrompre les meeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations dgorelide nation, de race, de

parti ou de classe sociale viennent s’interposgeenon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaintadasception.
Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de famgeude mes connaissances

meédicales contre les lois de 'humanité.

Respectueuse et reconnaissante envers mes Mgtnesidrai a leurs enfants

I'instruction que j'ai recu de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je silgdéefa mes promesses !

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée decmafseres si j'y manque !

Je le jure!
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