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SECTEUR D’INTERET : GERIATRIE

RESUME :

Le but de notre travail a été d’étudier les affections du su,jet agé hospitalisé a I’hopital
national du point G. 11 s’est agi d’une étude prospective et descriptive, menée a I’PjNPG &’ Avril
1997 a Aot 1998. Elle a (Jonceme tous les patients gés de 60 ans et plus, hospitaligés a ’HNPG.
Les hospitalisations des sujets 4gés ont représenté 15,97%. ; ’

. Aprés selection ; seuls 487 dossiers ont répondu aux critéres d’ 1nclu31on /de notre étude
: SOlt 69,47% des patients. Il apparait que la pathologie gériatrique est dominée par deux
caractéres : la chronicité (90,10%) et ses associations “Polypathologie” (54,8%).

La pathologie aigue a été dominée par les infections (52,20%). Les affections broncho—
plumonaires (39,60%) et digestives (26,16%) ont &té les plus fréquentes.

) La pathologie chronique a ét¢ dominée par les affections uro-génitales (27%) cardio-
vasculaires (18,70%) et neurologiques (15,30%). "

Le contexte d’urgence dans lequel le sujet 4gé consulte fréquemment pose dia's'difﬁcu_ltés

décisionnelles importantes. Il influence 2 la fois I’orientation, la prise en charge, lcs cofits et le

pronostic. Devant les difficultés cliniques, les examens complémentaires ont souvent €té d’un
apport important : Soit 80,70% des cas pour le bilan standard et 44,80% pour es examens
spécialisés. Le taux d’invalidité de ces affections a été de 14,16%, dominé par les déficits
neurologiques. Le taux de 1aortalité a été de 15,40%. Les affections malignes et les AVC ont été.
les principales causes de l5thalité. Le coiit moyen de la prise en charge a été de 82 861,242 F
CFA. La prise en charge jencore partielle devra étre précoce pour améliorer les résultats. Le
pronostic ne dépend ni de,"' I’age, ni du sexe, ni du type de pathologie. Il dépendrai‘ du contexte

général de survenue et de 1fprise en charge.
Ces résultats sugg3rent de dynamiser la participation et I’adhésion des personnes dgées
"aux prestations sanitaires. Cette option permettrait une prise en charge préccce et de fait
’amélioration du pronostjic de ces affections. |-
- !
MOTS CLES Sujet 2 /ée GERIATRIE - Polypathologie - Chronique - Al%ue Prlse en
Charge - Hospitalisé - ,Couts Pronostic - Réhabilitation - HNPG - Bamakq Mali.
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INTRODUCTION

Les sujets dgés en Afrique a ’an 2000 représenteront 33-40 % de I’effectif total. Au Mali I’institut
d’étude et de Recherche en Géronto-Gériatrie estime 4 10% en 2022, la proportion des sujets gés dans
la population résidente totale. C’est 14 une frange de la population qui ira croissante du fait de
I’amélioration de la qualité et de ’espérance de vie [2, 45, 67].

Le déclin physiologique de ces sujets fait d’eux le terrain de prédilection d’affections diverses,
souvent chroniques et associées. Ces affections chroniques sont activées voire décompensées par Hes
affections intercurrentes [12, 45]. ' '

Le développement souvent insidieux de la pathologie sur un tel terrain rend difficiles le diagnostic
et 1a prise en charge adéquate de ces patients. Le sujet gé consulte fréquemment en situation d’urgence.
Cet état de crise a la particularité d’une complexe intrication de facteurs avec une expression peu classiqule.
[6, 9, 12 25, 44,50, 51]. } ' }

En Occident, plusieurs travaux ont été réalisés sur le sujet 4gé. Ces études assez parcellaifes,
s’intégrent plut6t dans le cadre des multiples aﬁisciplines médicales et sociales. Elles ont souvent traité/ces
questions en entité spécifique. [ 10, 13, 14, 33, 51, 54, 55, 56, 62].

En Afrique, la sous région ouest tout particuliérement le travail de Ka au Sénégal a abordé tous les
aspects dans ce domaine. [34] '

Au Mali, la question est restée ouveirte. Les travaux jusqu’ici traités démontrent [’acuité liles
problémes du sujet agé. [2, 35, 59] ; \

Notre travail a ’opportunité d’arriver a un moment ol les interpellations au plan de ]a santé du su'et
agé deviennent aigues. Il voudrait tout en renforgant le travail de A. AG RHALY et coll, considérer la
gériatrie dans son caractére global. [2, 37, 45]

Les objectifs de notre travail, sont les suivants :






OBJECTIFES

a) Objectif général :

Etudier les affections des personnes agées hospitalisées a 1’hopital National du Point G.

b) Objectifs Spéciﬁques : ' )

1 t

- Préciser les affections qui motivent ’hospitalisation des personnes agées

- Déterminer la prévalence des affections des personnes agées en milieu hospitalier
--Décrire les difficultés diagnostiques et thérapeutiques.

- Evaluer le taux ,,d’invalidité

- Evaluer le coiit de prise en charge hospitaliére de ces affections. |

- Appuyer les initiatives socio-politiques et apporter des €léments de réfé!rence aux praticiens.

/ /
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GENERALITES

I- DEFINITIONS :

A.LA GERIATRIE :

1/ Définiton :
i l§
1.1 - Le Dictionnaire L arousse définit la Gériatrie comme étant : |
- La médécine de la Vieillesse et
- L’ensemble des moyens préconisés pour retarder 1’apparition de la sénilité.

1.2 - LE GARNIER DELAMARE définit la Gériatrie comme la branche de la Medecme
qui s’occupe des maladies des personnes 7gees [28] J

2/ Historique et évolution :[33] ,
f f

Le vieillissement a longtemps constitué une pathologie a part entiére, rapportée au mystique du fait
d’une patente complexité. Ceci explique les apriori et simplifications hatifs et néfastes de la part du

médécin.
Les thérapeutiques envisagées ne visent qu’a supprimer les méfaits de 1’age au détriment de la
maladie proprement dite.

{ \
b

La fin du 19e siécle apporte un nouvel eS(l or & la gériatrie par la mise a contribution des autres sciences
telles I’anatomie et 1a clinique. ;

Le vieillissement physiologique (scnéscence) se démarque désormais de la pathologie (sér ilité).
Les problemes de gérontologie sont des 19::0, réhaussés a travers des révues et des congres. Des sociétés
de gérontologie voient également le jour.

La gérontologie s’établit alors suivartt trois axes : Social , Clinique (GERIATRIE) et Expérimental.
L’axe clinique (gériatrie), face a la fragmen :ation de la médécine contemporaine en spécialités multiples,
agit en force d’intégration.
Elle oblige le praticien a comlderer Pinteressante complexité de la gériatrie dans sa
multidisciplinarité. ,‘ I
| !
|
Toutefois, malgré les progrés réalisés, nos connaissances actuelles restent insuffisantes devant les
multiples requétes dans le domaine de la gériatrie.






B - DEFINITIONS DIVERSES =~ = - - |

1. La personne dgée :
- Selon le dictionnaire ROBERT : la personne agée est une personne d’un age avance.
- Le dictionnaire LAROUSSE la définit comme étant une personne d’un certain age.
- le dictionnaire LE GARNIER DELAMARE nous dit que ¢’ést une personne retraitée valide pour le
troisieme age.
Une personne d’4ge trés avancé, invalide, complétement dépendante du milieu ; pour le quatriéme

age.

2. La sénéscence
- Selon LE GARNIER DELAMARE, c’est un affaiblissement déterminé par 1’age. C est le vieillissement.
- Selon le LAROUSSE, c’est le vieillissement naturel des tissus et de I’organisme.

3. La sénilité :
- LE GARNIER DELAMARE la définit comme un affaiblissement progressif des facultés corporelles
et mentales chez le v1ellla}{d
- Pour le LAROUSSE c’est un affaiblissement phys1que et surtout intellectuel prodult par la vieillesse.

|

4. L’invalidité : !

C’est la diminution du potentiel physique d’une personne, pouvant donner lieu & une indemnisation. (Selon
le nouveau Larousse médicale).

II- LE VIEILLISSEMENT ET SES FACTEURS :

|
A -Aspects biologiques :[10, 11, 62] \
? !
La sénéscence n’es! pas une maladie : mais peut mener & quantité d’affections. Il arrive une période
de la vie au cours de lacuelle I’homéostasie se trouve perturbée. Dés lors 1’équilibre des fonctions
biologiques perd son harm snie.

Le début de la sinéscence s’accompagne de perturbations des capac.tés' d’adaptation, de
destabilisation des paramctres vitaux (PA, Pouls, Respiration, temps de réaction). Notons toutefois
P’existence de disparités dzns ce processus, d’un individu a I’autre.

Les dérégulations hormonales internes étaient autrefois incriminées aucours dela sénéscence.
Actuellement la gérontolol.-’gie expérimentale a permis de mettre en évidence 1’ alté;ration biomoléculaire.
Le vieillissement (f)rganique n’est pas homogeéne.
- Certains tissus ne vieillissent pas du fait d’un renouvellement constant de leurs céllules (Epithélia).
" - D’autres ne se renouvcllent pas et sont donc inexorablement altérés (Tissus nerveux, musculaires,
conjonctifs).
L’altération et la transcnptlon inadéquate du code génétique seraient a I’ ongme de la destruction
inexorable de ces tissus. /F outefois, beaucoup reste & découvrir dans ce domaine. |

/






——

B - Aspects physiologiques : [10, 11, 53] SR

I1 a été longtemps considéré que le vieillisssement en tant que phénomeéne pathologique, résultait
de I’usure de I’organisme et des séquelles de maladies et accidents antérieurs.

Cette conception expliquerait ’apparition des maladies dégénératives de tout genre, causes de
sénilite et de mort.

C’est ainsi que le vieillissement pouvait étre évité avec espoir d’une “Maturité prolongée”. Les
travaux effectués dans ces derniéres décénies rapportent que le vieillissement est un phénomene normal.
Car il est lié aux processus de différenciation et de croisssance. :

{

C’est ainsi qu’ a été décrit un programme de dévéloppement génétiquement déterminé et

caractéristique de chaque espece. .

L’influence de facteurs endogenes et exogeénes apporte de grandes disparités dans le déroulement
de ce programme. Ceci va conduire suivant les individus a une sénilité précoce, ou lente.

1/ CROISSANCE ET DECROISSANCE CHEZ 1.’ HOMME

Le cycle vital de I’homme comporte, communément trois phases : Croissance, Maturité et
Vieillesse. Les frontiéres entre ces différentes phases restent tres disparates. En fait le vieillissement ne
commencerait qu’a partir de 60 ans.

Biologiquement, c’est 4 la fin de la période de croissance staturale, que-commence notre lente et
insidieuse décroissance par diminution de notre maslse métabolique active (masse maigre).
1
Ce phénoméne reste cliniquement discret pendant longtemps, du fait des dépbts graisseux. Par
contre, il est aggravé par tout facteur accentuant le atabolisme azoté (Immobilisation, fi¢vre, carence
d’apport protéique). Cette aggravation est reversible.

2/ INVOLUTION FONTIONNELLE E [ SENESCENCE :

L’involution fonctionnelle débute avec la décroissance et se manifeste par la baisse des
performances. Cependant I’involution n’est pas analc gue et synchrone pour toutes nos fonctions.

De maniere générale, les organes effecteurs vieillissent plus rapidement que les systémes
Intégrateurs assurant ’homéostasie de l’organismj;. Méme si ce role avec 1’4ge est de plus en plus
difficilement assuré. f '

Les organes majoritairement formés de cellul:s non renouvelables ont une involution plus précoce.
L’exemple type serait le cristallin dont la déclinaisor: fonctionnelle est réguliére et linéaire dés I’enfance.
Le vieillissement a I’interieur de I’organisme est dif férentiel. '






2-1 Les organes effecteurs  : ils sont les premiers touchés. - ‘ . .
Les muscles voient leur forces et leur tonus de repos décroitre dés la trentaine. '
- L’altération du squelette débute a la méme période avec diminution progressive de la densité des os
longs et des vertébres.
Les performances ventillatoires sont aussi précocément atteintes par baisse de la ventillation maximale
par minute et de la capacité vitale.
L’appareil circulatoire quant & lui est progressivement perturbé par augmentation de la pression
systolique au repos et diminution du débit cardiaque.

H

]

Ceci serait dil a ’augmentation des résistances périphériques et & ung diminution de 1’élasticité pariétale

de I’aorte et des gros vaisseaux. i

- L’involution rénale qui est réguliére et globale passerait par : la diminution du nombre de néphrons,
la baisse de la filtration glomérulaire, de la sécrétion tubulaire, des capacités d’excrétion et réabsorption
tubulaire et la baisse du flux sanguin rénal.

- Auniveau de la fonction de digestion, on note une baisse de volume des sucs digestifs, tout comme leur
teneur en einzymes. Notamment en ce qui concerne la digestion protéique qui se complique avec 1’age.

2-2 Le systéme intégrateur : ‘
Les études faites montrent que la majorité des glandes ne semblent pas étre affectées par I’age. C’est
es q J g

le cas pour I’hypothalamus, I’hypophyse, les gonades, le pancréas, les surrénales et la thyroide.

Toutefois une diminution de I’activité biologique de certaines hormones a été relevée. C’est le cas pour
I'insuline tout particuliérement. Notons pour la thyroide, une baisse avec 1’age, de sa sensibilité a I’iode.

| 2-3 Le vieillissement du systéme nerveux : {
11 débute a"ssez t6t, bien avant la fin de la période de croissance. Cétte 1nv01ut10n reste heteérogene, se
manifestant surtout au cervelet, au cortex et au noyau thalamique antérieur.

La structurz du cerveau se modifie avec I’4ge indépendamment de 1outes 1ésions cérébro-vasculaires.
Le vieillissem::nt précoce de certains recepteurs sensoriels est bien étasli (vision, audition, tact et gofit).

. Deméme, e ralentissement de la vitesse de conduction des nerfs mo eurs est progressif dés la trentaine.
Les capacités mnésiques et d’apprentissage des tiches baissent égaleinent dés la troisiéme décénie. Le
phénomene es. toutefois contraire pour 1’expérience acquise. :

'2-4 Vieillissement des défenses immunitaires :

L’activité immumtaxre est maximale pendant I’adolescence. Elle dlmlnue par la suite alors qu’augmente
la fréquence des maladies auto-immunitaires. Ce déclin suit I’involution du thymus et serait 1i€ a la baisse
des capacités de différenciation des cellules souches. I

Le vieillissement fonctionnel aurait donc pour conséquence sur 1’organisme, I’altération avec I’age de
son adaptabil (té aussi bien somatique que psychique.






3/- CARACTERE DIFFERENTIEL DU VIEILLISSEMENT :

Le vieillissement reste trés variable d’une population humaine a I’autre et d’un individu a ’autre au sein
d’une méme population. Les causes de ces disparités sont nombreuses.

3-1 Les causes génétiques :
L’implication des facteurs héréditaires pourrait s’expliquer par le parallelisme des horaires de
vieillissement chez les jumeaux monozygotes de méme paire, comparativement aux dizygotes et aux fréres
et soeurs ordinaires.

! 1

3-2 Les causes fonctionnelles :
La baisse de la force musculaire par exemple, sera beaucoup plus précoce chez les suj ets sedentalres
que chez ceux entrainés régulierement. L’absence d’activité physique prodult les mémes effets chez I’adulte
lorsqu’elle est prolongée.

3-3 Les facteurs deirisque : i
Les facteurs pouvant entrainerj un vieillissement prématuré et accéléré des fonction# sensibles a
I’environnement sont nombreux. Nous citerons en particulier I’alimentation dans la génése d’affections
cardio- vasculaires et metabohqu?s les toxiques de tous ordres (Alcool, tabac...), ainsi ﬂue toutes les
situations anxiogenes de la vie.

3-4 les maladies intercurrentes :
Le vieillissement peut étre accéléré par toute maladie grave ou tout traumatisme physique ou affectif
sérieux surtout apres 60 ans. C’est le “coup du vieux”.

\
A labase de ce phénomene se trouveralt une perte azotée prolongée et mal traitée. Il peut \Dtre grave en

cas de “capitulation psychologique™  totale de Iindividu. “

4/ CAUSES MOLECULA (RES DU VIEILLISSEMENT :

Globalement, le processus de sén 3scence est lié a la diminution progressive du nombre de :ellules dans
les tissus. :

Ajoutons & cette diminution les a:10malies fonctionnelles des cellules et les modifications le la matrice
intercellulaire.
Le vieillissement de la cellule entraine : ;
- Des modifications de sa membrne et de son adhésivité. j
- La diminution de la vitesse de réplication du DNA dans les fibroblastes vieillissants.
- La diminution de la vitesse de rf}‘paratlon du DNA avec 1’age apreés irradiation aux UV u aux rayons
gamma. ‘

La longévité des mammiferes szrait liée aux capacités cellulaires de réparation du DNA4.






- C-- Aspects socig-démographiques : ‘ - »
1/ DEMOGRAPHIE : (2, 6, 59, 60, 65]

" D’apres I’étude de AG RHALY la population des personnes agées représentera 33 - 40 % de effectif
total en afrique a 1’an 2000.

Les perspectives de la population résidente du Mali de 1987 - 2022, du Ministére du plan et de la
coopération internationale estime 4 :
6,41 % de la population totale en 1998 .
puis 10 % de la population totale en 2022. 1

L’espérance de vie passerait de 59,9 ans entre 1987 et 92 4 71,4 ans entre 2017 et 2022 pour les
femmes; et 56,6 ans a 68 ans pour les hommes au cours des mémes périodes.

C’est 1a une frange de la population dont 1’accroissement suit la Démographie et [’amélioration de la
qualité de vie. Ses besoins, d’une acuité croissante, exigent désormais plus d’attentions de la part du
décideur et des structures d’encadr‘emellt

2/ FACTEURS SOCIO-CUILTURELS : [2, 29, 35, 59, 63] ‘ (

Au regard de notre société gérontocratique a la base, le sujet 4gé démeure cet ancien, cette personne
ressource consultée pour sa sagesse et son expérience. En ceci, 1’age avancé confere droits et priviléges
. socio-culturels reconnus et parfois convoités.

Toutefois ces attributs de 1’4ge, sont désormais mis en cause par une société qui privilégi? activité,
jeunesse et rendement. Rejettant la vie llesse et les personnes agées qu’elle considére comme Un po1ds

un “Tiers monde” qui 1’épuise. ‘
I

La personne 4gée qui se retrouve en :essation d’activité pense enfin pouvoir se livrer a ses loisirs. Elle
a l'intellect émoussé et ’attention éro iee par la monotonie. Et ses impressions fanées par 1'épreuve,
détruisent sa curiosité.

Les douleurs, la fatigue et la fragilits du corps sont 14 pour inhiber toute ambition. Le choix vital est
a la prudence, la reserve ou la résignation ; voire le renoncement.

‘La perte de son statut social et le poids de ses dépendances 1’affligent d’avantage. Et notre société qui voit
en la personne agée, sa finitude réelle et inéluctable, manifeste 4 son égard une sollicitude 1u1 voile
maladroitement le heurt de son orgueil et de sa quéte de plénitude.

] i

! f






III-' LE TERRAIN DU SUJET AGE - I

A- SEMIOLOGIE CLINIQUE
C’est une tache ardue que de prendre cliniquement en charge le sujet agé.

1. Abord : [9, 44]

La prise de contact avec la personne agée exige respect et défférence quelque soit son état intellectuel,
mental ou physique.

! 1

2. Anamneése ;[9, 27, 44] P

Elle exige patience et minutie en vue de mieux connaitre la personne dont on veut résoudre les

problemes de santé.
Elle exigera parfois le concours des parents face aux troubles mnésiques et intellectuels du patient.
| i
Sa nature souven,‘ confuse aménera a des multiples reprises pour un ’gwilleur recoupement des
affirmations. ‘

De la qualité de ’anamnése dépendront la prise en charge et le pronostic-/immédiat.
Les doléances du patient devront &tre traduites en signes fonctionnels, complétés par un examen physique.
Les impressions diagnostiques qui en découlent seront étayées par des examens complementalres de
complexité croissante.

L’anamnése ne devra pas 1gnorer la part importante du contexte social dans la pathologie etla prise en
charge du patient. \ \

!
i

i
3. Examen clinique

Son issue dépend «lu climat de confiance au préalable crée entre le patient =t le médécin.
Il exige du clinicien ‘act et sagacité du fait du contexte souvent confus de polypathologie et /ou de

symptémes atypiques.

a. L’examen ca1dio-vasculaire :
La fréquence c:irdiaque sera évaluée au stétoscope du fait de la fréquence des troubles du rythme
supra-ventriculaire,
Du fait de I’atliérosclérose mitro-aortique surtout, un souffle systolique rarement fonctionnel est
souvent entencliu
La prise de la ‘tension artérielle debout et couché et aux deux bras peut révéler une hypertension
artérielle ou une hypotension orthostatique.

b. Examen respiratoire :
Les deformati ons thoraciques liées & 1’ostéomalacie et I’altération de 1’appareil locomoteur, rendent

souvent la resplratlon moins ample et superficielle.
Toutefois la/ dyspnée ne saurait étre physiologique chez le vieillard. Elle traduit toujours une
affection ca.}‘dlo-vasculalre et/ou pleuro pulmonaire. /

|
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Examen abdominal :- - - ] - -

I1 est souvent géné par les anomalies rachidiennes rapprochant ailes 111aques et gnl Costal. La
palpation d’une aorte abdominale pulsatile chez les sujets maigres ne devra pas faire penser
hativement a un anévrysme.

On éliminera volontiers une organomégalie sachant que le foie est souvent abaissé chez le sujet 4gé.
Rechercher une ascite éventuelle. Les touchers pelviens faits & un seul doigt du fait de I’involution
trophique régional apprécieront la tonicité sphinctérienne et élimineront un fécalome, une tumeur
ano - rectale ou prostatique, un cancer génital.

L’examen abdominal sera précédé par un examen de la denture et de I’hygiéne buccale, la langue,
les amygdales et les glandes salivaires. On explorera le sphincter vésical en recherchant des troubles
de la miction. On s’informera sur les fonctions sexuelles.

Examen osteoarticulaire : :
On recherchera une diminution de la taille par affaissement des disques inter-vertébraux ou par
tassements pathologiques ; liés plus souvent a 1’ostéoporose.
On vérifiera les mobilités articulaires pouvant étre réduites par des processus inflammatoires
J(arthrlte Rhumatoide) ; dégénératifs (coxarthrose, gonarthrose, arthrose vertébrale du diabéte,
‘hyperostose) ; Métaboliques (goutte, chondrocalcinose).
/ : /
Examen neurologique :
~ Souvert dernier temps de 1’examen physique, il est partfois rendu difficile par la fatigabilité du
patient. L’appréciation de la force musculaire en déclin, devra étre corrélée a la diminution de la
masse maigre et a la malnutrition protéino-énergétique fréquente dans nos contrées.
Les reflexes ostéotendineux sont souvent vifs aux membres supérieurs. Les reflexes achilléens
%peuvent étre abolis. Une hypertonie oppositionnelle peus étre retrouvée chez le sujet dément mais
pas parkinsonien. \
La sensibilité reste peu affectée par I’dge en dehors de toute neuropathie. Les fonctions sensorielles
seront évaluées notament 1’oufe et la vue ; de méme que I’orientation, la mémoire, la lecture et
i’écriture. Un examen psychiatrique sommaire sera effectué¢ en quéte de tendance dépréssive,
(’anxieté, d’hallucinations ou d’idées délirantes.

Jixamen endocrinien et métabolique :

Au cours de ’examen il ne faudra pas oublier la fréquence du diabéte chez la personne 4gée dont
le diagnostic pourra &tre clinique et/ou biochimique.

1.’hypothyroidie est souvent difficile  mettre en évidence:. Elle pourra se réveler par : une raucité
vocale, une sécheresse de la peau, une perte de cheveux, une anémie, une intolérence au froid, une
Fonstlpanon ou une lenteur des actes quotidiens. Ce serfa souvent un sujet opéré pour goitre ou
soum1s a un traitement a 1’iode radioactif.’

‘L hyperthyroidie quant & elle est peu caractéristique, / revélée souvent par un amaigrissement
inexpliqué, une thermophobie, parfois un nodule thyroidien ou une fibrillation auriculaire.
Cependant, la clinique ne concorde pas toujours avec le laboratoire. '

La goutte peut aussi étre accusée, induite par la prise reg aliere de salidiurétiques et présentée sous

1.' forme atypique.

| La maladie d’Addison devra &tre recherchée, mamfestee par : la fatigue, I’hypotension et

/ quelquefois des modifications de la pigmentation non spécifiques.
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- B-EXAMENS COMPLEMENTAIRES :[5,16,19,44] - ©

1/ La biologie :

1-1 La numération et formule sanguine : Elle dépiste de fréquentes anémies.
L’anémie est loin d’étre normale chez la personne agée, et doit toujours faire mettre en oeuvre des
investigations plus poussées.

L’hémoglobinémie devra étre interprétée en corrélation avec 1’état de déshydratation du sujet. Les
plaquettes, les golules blancs et méme la vitesse de sédimentation restent stables au cours du vieillissement.
¢ l
1-2 La glycémie : Elle reste stable a jeun. Seule est modifiée la glycémie post
prandiale qui augmente classiquement de 0,6 mmol/] par décénie aprés 40 ans.

1-3 La créatininémie : reste souvent “normale” malgré la forte diminution de la
masse musculaire. Cependant, cette valeur ne refléte que la diminution de 1’excrétion urinair¢ et la
réduction néphronique. ]

Face a la difficuité d un recueil ur17t1a1re la clairance de la créatinine ne peut étre mieux estnPee que

par la formule de Cockcroft.
Poids (kg) x [140 - Age (années)]

Clairance créat (ml/mn) =
Créatininémie (mg/l) x [1 (femme) ou 1,25 (homme)]

1-4 L’albuminérie : bien que dépendante de I’état nutritionnel, reste;stable.
Toutefois une chute en dessous de 28 g/l st toujours pathologique et facteur de mauvais pronosti\c.

H l
i

1-5 La calcémie : =lle sera interprétée et corrigée en fonction de I’ alburmrlemle
Ca Corr (mmol/l) = Ca observée (mmol1) + 0,02 x [40 - albuminémie (g/1)]

1-6 La fonction héy:atique : Biologiquement il n’existe ni cholestase, ni cytolyse,
ni insuffisance hépatocellulaire, en déhors de toute hépatopathie. '
- L’augmentation fréquente des phosphatases alcalines est souvent le reflet d’une maladie osseuse.
(Paget ou Avitaminose D).

1-7 Les Bactériuries sont fréquentes surtout chez la femme agée. Elles doivent
souvent étre respectées si elles démeurent cliniquement muettes. lI
2/ Imagerie : 'i
2-1 La radlogra])hle du thorax : Elle tient une place de choix dans 1’( :Xamen
paraclinique du vieillard. L’obtention d’.n cliché de qualité, réalisé dans les conditions requises (bien
centré et pénétré, en inspiration forcée) rcste une gageure. .
L’aorte, les cartilages trachéaux et chondro- costaux sont souvent calcifiés. La crosse aortique est
souvent déroulée. Il existe parfois une fausse cardiomégalie du fait de modifications anatomifjues du
thorax et de la rotation cardiaque vers la/ gauche. /]

[ - | i
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S T2 2" L’ECG : Rarement normal chez le sujet agé. L’onde P souvent d’amplitude
réduite, peut augmenter (D2, D3 et AVF) et témoigner d’une hypertrophle aurlculalre droite et de la
pathologie pulmonaire sous jacente.

L’espace PR s’allonge mais reste sensiblement égal a 0,20 secondes.

L’axe de QRS est souvent déplacé vers la gauche et parfois au dela de 30°, sans affection cardiaque.

11 existe parfois un BBD coimplet ou incomplet, de méme que des séquelles de nécroses anciennes
passées inapercues. Des modifications de 1’onde T a signification ischémique, doivent faire évoquer aussi
une hypokaliémie, une imprégnation digitalique ou parfois une hypothyroidie.

i 1

2-3 L’examen tomodensitométrique du cerveau bien qu’encore inexistant chez nous,

montre avec constance, un certain dégré d’atrophie cortico-sous-corticale. Ces anomalies n’ont parfois pas
de rapports significatifs avec les troubles cognitifs du sujet agé. '

C’est aussi le cas pour la leucoaraiose (hypodensité de la substance blanche périventriculaire)
rencontrée dans les démences séniles de type Alzhéimer et dans les démences vasculaires ; tout autant que
chez le sujet normal. J

3/ Les autres examens spéFialisés : : /

Pour les autres examens spécialisés, on les évitera autant que faire se peut du fait qu’ils sont
onéreux, fatiguants et techniquement difficiles a réaliser. Lorsqu’ils sont indispensables, il faut en évaluer
le risque et la valeur pronostique.

C - THERAPEUTIQUE : { , \
4 !.
1/ Médicale : ‘; %

1-1 Principes génér:wx :[20, 40, 64]

Les affections du vieillard sont compl :xes, limitent les capacités fonctionnelles et rendent le pa ient
dépendant de la communanté. De fait, la gériatrie apparait comme une “médécine d’ensemble” conc
pluridisciplinaire. Car, le patient 4gé présente 4 la fois plusieurs affections, sur fond d’involution géné rale
et de troubles dégénératifs.

Un des problémes majeurs en gériatrir: est la combinaison de plusieurs traitements simultanés; :1vec
les risques de potentialisation thérapeutique et toxique.

La thérapeutique gériatrique transgresse toute la spécialisation médicale. Car 4 la polypathologie
fréquente, se greffe la différence dans le stade évolutif de ces affections. Ce qui exige pour chacun,’e, un
comportement propre du praticien.

Toutefois, tout traitement médical ou toute intervention qui peut supprimer un facteur virtrel de

dégradation doit étre envisagé. Ceci commence 2 la naissance et doit se poursuivre toute la vie durant.
i i

e

Ces traitements seront volontiers /precoces et intensifs, car les affections du vieillard 011/1{ cette

facheuse tendance a la chronicité. / /
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Le praticien devra plus souvent s’atteler 4 un traitement étiologique ou physiopathologique tout en
gardant a ’esprit deux données dominantes de la thérapeutique gériatrique : les posologxes diminuées et
la surveillance tres stricte.

1-2 Pharmacocinétique :[5, 40, 46, 50, 64]

1-2-1 Généraliltés

= Intensité de I’effet thérapeutique :

Elle est en rapport avec la concentration du médicament au nlveau des sites d’action. Cette
concentration peut étre suivie en étudiant :
- L’entrée du médicament dans le compartiment central (volume de liquides extra-cellulaires)
- La diffusion du médicament vers les tissus 2 partir du compartiment central.
- La transformation du médicament en métabolites inactifs (sortie du médicament).
! i
> Principales Lonstances pharmacocinétiques :
A partu‘ de la distribution et de I’élimination des médicaments et sulvant les individus, trois
parametres Irnportants ont pu étre suivis : ‘ / : '
- La demi-vie dans le sang ou le serum : Temps nécessaire pour la décroissance de moitié pour une
concentration donnée.
- Le volume apparent de distribution : Etendue de la distribution de la drogue dans les compartiments
liquidiens/fixation par les tissus.
- La clairance du médicament : Mésure 1’élimination du compartiment central.
\ ,
1 1-2-2 Aspects particuliers du sujet 4 e\"
Les partlcularltes tiennent :
- Aux variations physiologiques avec 1’4 age de la sensibilité aux d rogues des sites recepteurs.
- Aux mo Jifications avec 1’age des grandes fonctions de I’organis me. Notamment le métabolisme
et 1’élim ination.

c>_Modificatior s de I’absorption des médicaments :

Si la frection absorbée du médicament ne varie pas avec I’ags, la vitesse d’absorption aurait
tendance au rale ntissement, traduit par un retard de la concentration ma<imale aprés prise orale unique.

= Maodifications de la clairance rénale :

Elles soflt importantes et I’examen de la créatinémie dont le taux|reste stable 2 partir de la puberté
reste peu s1gn1’1cat1f D’ou I’intérét de mesurer la créatinine endogene 4 partir de I’4ge, du sexe et de la
créatininémie (voir la formule de crockcoft). [

La réduction de la clairance glomérulaire pourrait expliquer 1 augmentation de la démi-vie des
médicaments c’élimination urinaire.

o Modlﬁcatwns de la clairance métabolique : o
Notre /lltterature a eté trés discrete a ce sujet. ' /

/ /
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=> Modifications du volume. apparent de distribution : :
Ces modifications sont inconstament liées a 1’age et différentes selon les prodults Elles mﬂuencent

directement la clairance du médicament. Le volume apparent de distribution dépend :

- De l’importance de la fraction libre de la drogue augmentant avec ’age du fait de
I’hypoalbuminémie.

- De la masse des tissus maigres et de leur perfusion sanguine.

- De la masse grasse.

- De la perméabilité des membranes cellulaires.

> Conséquences de ces variations sur la posologie,: .

- Du fait de I’altération des procéssus d’élimination avec 1’4ge, Jles administrations repetées de
meédicaments créent un risque d’accumulation.

- L’administration de doses réduites, adaptées a 1’age, n’a d’effet éfficace qu’avec retard.

- Une dose de charge per OS ou IV sera souvent utile pour pallier au retard d’efficacité des doses
réduites. Toutefois, en 1’absence de toute urgence, le traitement & doses progressives est préférable.

1-3 Emploi de certains médicaments :

La dimihution et ’hypersensibilité des sites recepteurs, perturbent bien souvent le mécanisme
d’action des médicaments. En gériatrie, les doses minimales seraient de régle avec progression prudente
jusqu’a posologie éfficace.

Une surveillance assidue et rigoureuse évitera les doses excessives et les associations
médicamenteuses nocives. Elle permettra en outre d’interrompre les thérapeutiques non nécéssaires. Il est
a noter que les effets secondaires seront plus séveres chez le patient 4gé. D’ou I’exhortation a éviter toute
thérapeutique érronée. ' \

1-3-1_ Médicaments a éviter : i
- Les IMAO : Di fait des interférences médicamenteuses sensibles a cet: dge.
- les hypotenseurs majeurs : pour leur risque d’hypotension orthostatiqiie nocive au niveau du coeur et
du cerveau.

1-3-2 Médicaments a discuter :

> Les anti coag ilants :
La prescr. ption devra étre de courte durée avec une préférence pou.- les héparines. La nécessité des

anti vitamine K : era reservée et strictement contr6lée pour un INR = 2-3

= Les diurétiques : .

Leur presﬁcription restera prudente et systématiquement associée aux sels de potassium. Si la durée
de traitement pgse probléme, la décision sera prise au regard de la fréquence cardiaque, le poids et la
tension artenellé Le RSS reste une contre- indication chez le sujet agé sau f en cas d’insuffisance cardiaque
ou I'insuffisanc 3 rénale.

= Les tonicarciaques :
Thérapeutique dangereuse en absence de certitude diagnostique et de surveillance. Utiles en cas de
diagnostic recojmu, leur prescription sera contrdlée au regard des effets o};tenus et préferera les digitaliques

d’action rapidé en cas de traitement au long cours. /

/ /
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> Les antihypertenseurs - ' -
Tout en proscrivant le régime sans sel, le repos et les calmants la survelllance clinique et biologique

reste de regle.

> Les antibiotiques :
Le traitement antibiotique sera entrepris précocement et efficacement.

> Les antiparkinsoniens :
Restent des outils du spécialiste.

! 1
= Les hypnotiques :
Si leur prescription n’est pas aisée, elle s’appuyera sur le terrain, la spécificité des troubles. La dose
efficace sera prudemment recherchée a partir de faibles doses initiales. La polypharmacie sera a éviter. La

surveillance reste de rigueur.

> Les sulfamides hypoglycémiants : ! i

Leur usage sera prudent. Le recours pr}éalable aun régime hypocalorique, évitera souvent les ris<;{ues
d’accidents hypoglycem1ques Lorsque nécéssaires, les sulfamides hypoglycémiants & démi-vie Iongue
seront évités. De méme qu’on évitera les prPdults trop puissants (glybenclamide). ;

2/ LA CHIRURGIE CHEZ LE VIEILLARD : [37, 49, 52, 54]

Les progres réalisés tant en chirurgie que dans les disciplines paramédicales telles que I’anesthésie
et la réanimation, n’ont malheureusement pas éliminé les risques chirurgicaux liés a I’dge. Toutefois les
constatations en cancérologie suggerent plqs d’optimisme et montrent I’importance et 1’actualité cze la
géronto-chirurgie. !

2-1 Causes probables:_de I’augmentation du risque géronto-chirurgical
Parmi les facteurs potentiels d’aggratation du risque chirurgical, se trouve :
- Pége : Audeld de 60 ans, la force vive est ¢ noussée et les résistances organiques diminuées. Toute 0is
1’age tout seul, ne saurait déterminer le pronc stic opératoire.

- Le terrain : II vient s’ajouter a I’age pour ir. fluencer de fagon déterminante le pronostic. Ce par le b ais
des maladies et tares associées a la 1ésion chirurgicale.

- L’urgence : C’est la partie la plus décevan‘e et dangeureuse de la gériatrie.

L’acte chirurgical chez le vieillard, mérite une préparation minutieuse. Car la chirurgie d’urgence reste
grévée d’une forte mortalité encore plus chez le vieillard, que chez ’aduite. "
{

- Le retard diagnostique et thérapeutigm; :

1 tient de plusieurs facteurs défavorasles. Notons ici les réticences et hésitations du malade, d:: son
entourage et du chirurgien puis le tableau souvent atypique de I’affection dans son expression clini Jue.
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- - - 2-2 Moyens d’amélioration des résultats en gérento chirurgie
Ils résultent de la conjonction de petites mésures dans le processus chirurgical.

<> La selection pré-opératoire :

Elle releve des aptitudes et de 1’appréciation subjective ou objective du chirurgien. Dans ce
contexte, I’abstention est souvent un recours utile. Recours, qui d’aprés NISSEN peut souvent ne profiter
qu’aux statistiques en constituant une injustice vis a vis d’un patient pourtant curable.

o La préparation a ’intervention :
Elle est importante au double plan |
- Psychologique : pour motiver souvent la volonté et la résignation du vieillard, transformer sa frustratlon
et son espoir de mourrir en coopération et volonté de survivre.
- Physique : pour prévenir les désordres et méfaits de 1’agression chirurgicale ou des maladies associées.

> L’intervention chirurgicale :

La collaboration de tous les intervenants doit &tre parfaite bien avant I’échéance. “Célérité,
dextérité, minutie et précision” sont les maitris mots de I’acte a cet age. Car il ne faut pas oublier qu ce
terrain fragile, supporterait mal autant une anesthésie prolongée, que la moindre complication chirurgicale.
De plus “c’est en per - Opératoire que 1’on agsure le post-Opératoire”. j

= Le post-opératoire :
11 est régit par des régles qu’il convient d’observer :
- . Laprescription d’antalgiques sera minutieuse et controlée ;
- Une alimentation précoce sera préférée aux perfusions déprimantes et angoissantes pour le patient.
- La mobilisation active évitera la pres¢ription d’anticoagulants nocifs a cet 4ge.
- Un nursing assidu et courtois sera utilé & la collaboration et la réadaptation de ce patient desonepte
et perturbé dans son équilibre par ’acie chirurgical. -
L’observance de tels principes permettralt d occulter le pessimisme de CHAMPEAU qui disait : l
vieillard guérit vite ; ou ne guerit pas”.
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IV - LE CAS DU MALI :

Notre pays, le Mali ne fait pas exception a I’évolution globale du contexte gérontologique. Les
personnes agées au Mali voient leur effectif augmenter, passant de 6,41 % de la population totale en 1998
pour atteindre 10 % en [’an 2022, selon les estimations du ministére du plan apres le recencememt de 1987.
Ceci tient de I’amélioration des conditions et de ’espérance de vie.

Le sujet agé a fait ’objet de marginalisation dans une société privilégiant dynamisme, activité et
rendement. Car ses probiémes ont été longtemps ignorés devant son attitude souvent résignée.

A la suite de la résolution 33/52 des Nations Unies du 14 décembre 1978 sur le vieillissement et
des réunions régionales Addis Abéba (1982), et Dakar (1984) ; notre pays se trouve resolument engagé a
la réhabilitation du Sujet Agé.

Forte de c¢s expériences la Direction Nationale des Affaires Sociales du Mali va s’investir a
élaborer une venta,Lle politique de solidarité en faveur des personnes agee?

Les travaux préliminaires sont entrepris en 1984 en collaboration avec I’institut de sociologie de
Puniversité de Vienne en Autriche ; portant sur les conflits de generano;ns et la définition des besoins
sociaux et médicaux des personnes agées.

En 1987, une enquéte sera ménée sur les conditions socio - économiques et sanitaires des personnes
agées.

En 1989, une étude impliquant le Centre International de Gérontologie Sociale, I'Institut Santé et
Développement, 1’Institut Nationale de Recherche en Santé Publique et I’Ecole de Médecine et de
Pharmacie du Mahi sera conduite aussi a ’initiative de la Direction Naticnale des Affaires Sociales.

En 1992, I¢' seminaire national sur le 3éme Age fait le point de l’evohmon et met sur pied un comité
national de suivi des problémes du 3éme age.

La 3éme R¢publique du Mali avec la création d’un Ministére de la & ‘anté des Personnes Agées et
de la Solidarité cor firme ce comité de suivi en 1993.

En 1996, le rapport d’activité du comité de suivi conduit a :

- la mise en place c u conseil national des personnes dgées du Mali (organe consultatif) ;

- 'inauguration de I’institut national d’étude et de recherche en Géronto - gériatrie dite la “Maison des
ainés” ; soutenue p: r la loi n° 98-038 du 20 Juillet 1998 et dont le décret n° ¢ 8-256/P-RM du 20 aofit 1998
fixe I’organisation :t les modalités de fonctionnements.

A Theure :ctuelle, si des dispositions sont prises dans les textes, pour améliorer ’acces des
personnes agées afu service public & I'instar du décret 95-368/P-RM ; le fchemm pour leur application
effective reste parseme d’embiches. Seule une action concertée et dynamlque de tous les intervenants
pourrait conduire 4 une réhabilitation franche du sujet agé. |












 METHODCLOGIE

I- PATIENTS ETUDIES :

Notre travail a porté sur tous les patients dgés de 60 ans et plus, hommes et femmes ; hospitalisés
a I’hopital National du Point G.

1/ Critéres d’inclusion : i .
Tous les patients agés de soixante ans au moins, et hospitalisés a I’hdpital national du point G,ont
été recensés dans notre étude.

2/ Criteres d’exclusion :. -
N’ont pas été retenus dans notre étude :
- tous les patients hospitalisés de moins de 60 ans
"~ tous les dossiers comportant des renseigntsments imprécis ou incomplets.

-

! !
Pour 701 patients hospitalisés, nous avons collecté cinq cent quarante trois (543) dossiers. Seuls
487 ont satisfait aux exigences de notre étude. Nos résultats et analyses ont donc porté sur 487 cas.

II - METHODES :
{ ' !

1/ Le lieu d’étude : : !
' L’Hépital National du Point “G” est le le hopital national du Mali. Situé sur la colline du Point
“G” a 8 km de la ville de Bamako, il a été crée er 1906.

La lo1 92-023/AN-RM du S Octobre 1992 1 érige en Etablissement Public a Caractére Administratif
(EPA). 1l tient lieu avec les hopitaux Gabriel TOURE et Kati de Centre Hospitalo-Universitaire (CHU).

Dans ses missions, il :

- Assure la mise en oeuvre de la politique 1 ationale de santé en dispensant des soins curatifs et de
rehabilitation aux malades venant de tous horizons ;

- Participe a la formation, la recherche ;cientifique et technique, au perfectionnement et la .
spécialisation des personnels socio-sanitaires.

I1 est doté de : un conseil d’administratio 1
une direction générale
un comité de gestion
une commission médicale.
L Hoépital National du Point “G” comprend 15 setvices d’hospitalisations avec une capacité totale de 589
lits et 5 services médico-techniques.
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Notre étude s’est déroulée daﬁs les services de Cardiologie, Chirurgie, Gynécoiogie, Meédecine Interne,
Néphrologie, Neurologie, Pneumologie, Psychiatrie et Urologie.

2/ Le type d’étude :
Nous avons mené une étude prospective et descriptive.

3/ La période d’étude :

Notre étude s’est étendue sur dix-neuf ¢19) mois, soit d’Avril 1997 a Octobre 1998. Les différentes
articulations de notre travail ont été : 4 , ,

3-1 - La _conception et confection des supports : protocole et fiche d’enquéte :

Cette phase a duré quatre (4) mois - soit d’Avril.a Juillet 1997 inclus. Nos travaux ont été diriges et

corrigés par notre directeur de these.
]

3-1-1- Le protocole : } }
Il a porté sur quatre (4) pages avec trois parties :
- L’introduction qui annonce et pose la problématique du sujet. i
- Les objectifs et :
- La méthodologie.

3-1-2 : la fiche d’enquéte :
Elle a porté sur les données suivantes :
- Données socio-épidémiologiques nous on{ permis d’étudier : 1’age, le sexe, les ressources, la profesision,
la résidence et la nationalité de nos patients , ‘;

-Données cliniques ont déterminé : les mo-les d’admission & ’hdpital, ’habitude 2 la consultatior, les
délais et causes de retard de prise en charge, et la durée de séjour. L’examen physique fait apparei par
appareil nous a permis de distinguer trois m »des d’expression clinique des affections du sujet 4gé.

- Spécifique : lorsque I’examen cliniqu e tout seul COIldlllt a un diagnostic évident. Les exaniens
_complémentaires venant vérifier 1°état dv terrain .

- Non spécifique : lorsque malgré I’examc n clinique, notre impression diagnostique reste peu plaus ble,

et les examens para cliniques conduisent a un diagnostic certain .

- Atypique : Lorque le tableau clinique ne permet aucune orientation dlagnosthue et les exaraens

complémentaires débouchent sur un dlag nostic inattendu. |
L’examen des patients nous a fait releve|r les invalidités dont ils sont atteints. v

| 4"

-Données para cliniques, ont permis de ‘aire la part entre ce qu’il convient d’appeler bilan stahdard
suivant les services, et les examens spécialis és qui eux ne sont pas toujours systématiques. Nous so1ames
arrivés a une sommation de ces différents examens suivant les cas. Les résultats des examens not.s ont
conduit a retenir un diagnostic, déterminer les affections associées et définir le type de pathologie da ns les

modes aigu et chronique. /
/ /

/ /
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- Données thérapeutiques ; nous avons étudié : les régimes et les régles de traitement, I’inventaire des .
prescriptions, les options thérapeutiques (paliative ou radicale), les modalités évolutives et les motifs du
choix thérapeutique.

" Nous avons enfin évalué le pronostic a la sortie de nos patients sur la base d’arguments cliniques. Ceci
nous a permis d’évaluer la mortalité gériatrique dans la période de notre étude.

- Données économiques, nous avons également déterminé les cofits d’hospitalisation, des examens, des
meédicaments et des actes. Nous avons évalué le colit hospitalier global moyen et le colit d’hospitalisation
moyen par catégorie. . .

1

1
Nous avons aussi déterminé une durée moyenne de séjour hospitalier et évalué globalement la prise en
charge actuelle en matiére de gériatrie. '

Les calculs de cofits ont été faits sur la base de la tarification des examens et hospitalisation ; des KITS
Opératoires et des barémes de prix de médicaments en DCI appliqués a I’Hopital National du Foint G.
Nous avons eu également recours auf tarifs des médicaments en spécialité a la pharmacie privée du
Point G.
3-2- La collecte des données : !
Elle a duré douze (12) mois allant de Septembre 1997 & Aoit 1998 inclus. Nous avons suivi la majorité
de nos patients durant leur hospitalisation ; pour une plus grande fiabilité des données.

Les fiches d’enquéte ont éte€ remplies par nous méme.

‘ | |
3-3- La saisie et analyse des données : "1

Elle a duré pratiquement trois (3) mois. Nous I’avons effectuée a la division de l’épidémi{)logie.
Nos données ont été saisies sur ordinate ur marque (IBM COMPAQ DESKPRO) et logiciel (EPI6FR).
La saisie des textes a été faite sur logiciel (WORDPERFECT 6.1).

Les tests Statistiques utilisés étaient le KH[ CARRE avec P < 0,05, le KHI corrigé de YATES et le test de
Fisher. :












RESULTATS

I- RESULTATS GLOBAUX

1. PREVALENCE DES HOSPITALISATIONS DES SUJETS AGES

TABLAU 1 : Prévalence des hospitalisations des sujets 4gés par service

21

SERVICES

HOSPITALISATIONS

HOSPITALISATIONS { POURCENTAGE
GLOBALES SUJETS AGES
Urologie . 539 187 26,8
Cardiologie 498 171 24,4
Médecine Interne 723 98 14,0
Chirurgie 1017 ‘ 63 9,0
Neurologie 438 ’ 61 8.7
Néphrologie 347 58 8,2
Pneumologie 307 40 5,7
Gynécologie 193 ‘ 18 2,5
Psychiatrie 327 5 0,7
TOTAL 4389 701 100

Durant la période de notre étude 4389 patienté ont ¢t hospitalisés dans les services recenses. 701 sujets
ont été recensés. Ce qui fait une prevalence de 15,9''%.

Les hospitalisations des sujets agés sont plus retrou7ées en Urologie (26,8%) et Cardiologie (24,4%).

NB: Parmi 701 sujets agés hospitalisés durant Ia période de notre étude,487 seulement ont été pris

en compte:Soit 69,47 %.

{




2.3. Répartition des patients suivant la profession

TABLEAU 4 :
PROFESSIONS Fréquences absolues Pourcentage (%)
Paysan 237 48.66
Ménagere l 75 15.40
Retraité  : 69 1417 .
Commergant 54 11.09
Ouvrier 52 10.68
Total L 487 100 !

I
Les paysans ont représent¢ 48,67%.

l

2.4. Répartition des patients suivant Ia Résidence

{
\,

TABLEAU5 : g
‘EESIDEN( E Fréquences absolues Pourcentage (%)
Rural 286 58.73
Urbain 201 41.27
Total 487 100

La population rurale a représenté 58,73% de notre échantillon.

|
|

i
{

|

|
/

|
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2.5. Répartition des patients suivant les réssources

TABLEAU 6 :
RESSOURCES Fréquences absolues Pourcentage (%)
Famille 463 95.10
x Commerce 145 29.80
: Pension 70 14.40
Association 2 0.40

Ces ressources sont cumulatives. Le commerce, la pension ou les associations servaient

d’ap?)oint au soutien quasi permanent de la famille soit 95,1 ?%.

/

2.6. Répartition des patients suivant la nationalité

TABLEAU 7 :
Nationalité Fréquences absolues Pourcentage (%)
Malienne 486 99.80
Autres “Guinéen” 1 0.20
Total 487 100

La population était composée essentie lement de maliens.
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3. ASPECTS CLINIQUES

3.1. Répartition des patients suivant les services

TABLEAU 8 :
SERVICE Fréquences absolues Pourcentage (%)
| Urologie 115 ; 23.60
i Cardiologie 105 ‘ 21.60
Médecine interne 90 18.50
Neurologie : 49 10.00
j Chirurgie 45 1 9.20
Néphrologie ‘ 35 ‘ - 7.20
| Pneumologie 31 ( 6.40
Gynécologie 14 2.90
Psychiatrie. 3 0.60
Total 487 100

4 L

|
. Les services d’urologie 23,60%, cardiologie 21,60% et médecine interne 18,50% étaient les plus
fre Juentés.

3.2. Répartition des patients suivant le mode d’e 1trée

TABLEAUY :

j MODE D’ENTREE Fréquences absolu(f:s Pourcentage (%)
;! Ordinaire 272 ;‘[ 55.90
| Urgence 215 f‘ 44.10

Total 487 100

44,10% des patients avaient consulté en urgence.






3.3 Répartition des patients suivant la fréquentation des consultations

TABLEAU 10 :

Consultation Fréquences absolues Pourcentage (%)
Plusieurs 476 97.70

Aucune 11 2.30 3
Total 487 100 ]

97,70% des patients consultaient dans les structures de santée.

i

|

3.4. Répartition des patients suivant les ATCD de séjour hospitalier

|
TABLEAU 11 :

ATCD HOSPITALISATION Fréquences absolues Pourcentage (%)
Avec ATCD ‘ 249 |
Sans ATCD 238

Total 487.

51,13% des paticnts avaient déja effectué un séjour hospitalier

ATCD: Antécécant.

3.5. Répartition des patients suivant le délais entre le debut des symptomes et

P’hospitalisation.

Le retard a 1’hospitalisation: f

i

Pour un effectif de 487 patient le retard a I’hospitalisation a fluctué entre 1 jour soit 1300 jours apres

le début de la symptdmatologi::.
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3.6. Répartition dés causes de retard a ’hospitalisation:

TABLEAU 12:

Causes du retard Fréquences absolues Pourcentage (%)
Manque d’ informations 408 83.80
Orientation tardive Is 269 55.00 !i
Réticences 195 40.00
Bénignité 180 37.00
Problémes financiers 2 104 1 21.00 ,
Manque d’assistance ﬁ ' 1 0.20 ]

, Le manque d’informat/ions, I’orientation tardive et 1a bénignité étaient les priné:ipales causes du
retard de prise en charge. Ces causes sont cumulatives.

ke
—
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3.7. Répartition des patients suivant I’état général a I’entrée

TABLEAU 13 :
ETAT GENERAL - Fréquences absolues Pourcentage (%)
Bon - 287 58.90
Mauvais ] 200 41.10
Total ,j 487 100 ‘ ;'

| |

41,10% des patients af,{/aient un mauvais état général. J






3.8. Répartition de_s patients suivant I’expression clinique de la pathologie

TABLEAU 14 :
EXPRESSION CLINIQUE Fréquences absolues Pourcentage (%)
Spécifique 315 : 64.70
Non spécifique 152 l 31.20
Atypique 20 4.10
Total 487 100
3 !
j Le tableau clinique était plus souvent spéciﬁc{ue.

/

3.9. Répartition des patients suivant le type de pathologie

\

\
|

!

1
)

TABLEAU 15 :
TYPE DE PATHOLOGIES Fréquences absolues Pourcentage (%)
Chronique 439 90.10
Aigue 48 9.90
Total 487 100

}' La pathologie du sujet 4gé était surtout chronique. |
!

!

|

f
|
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3.10 Listes des Qathologi@s rencontrées

3.10.1 Les pathologies aigues du sujet dgé
Nous avons récensé 48 cas de pathologies aigués (9,90%)
TABLEAU 16 : Les pathologies aigues rencontrées chez le sujet 4gé

PATHOLOGIES FA. FR | Pourcentage

Broncho pneumopathies g 16.66
! Pleurésies 4. 833

! Ostéomyélite | 3‘ 6.25 56.20
 Salmonellose 3 6.25
] Péritonite 2 o 4.17
/ ’ Septicémie 2 f 4.17
| LDysentérie amibienne 2, 4.17
| Infections FArthrit_es ? 2.08
Méningite 1 2.08
Bilharziose 1 2.08
\ Emphyséme 5, | 10.41
Occlusion ?\ 10.41
Traumatisme crénien 3 6.25

- 43,80
Acidocétose 1 2.08
Broncho spasme 1 2.08
Fistule colique 1 2.08
Autres Gangrene 1 2.08
i Hématomc_e sous dural | i 2.08
. ,3'! OAP ﬂ 2.08
| Phlébite 1" | 2.08
Syndrome méningé 1 2.08

TOTAL 48 100 100.00

LI# péthologie infectieuse avec 56.20% dominait les affec?ions aigiies.
l?A : Fréquences absolues FR : Fréquences rejatives






TABLEAU 17 : Repartition des groupes des pathologies aigues suivant la fréquence

Groupe de pathologies Fréquences absolues Pourcentage 1
Pathologie pleuro—pulmonaife 19 39.60
Pathologie digestive 14 29.16
Pathologie neurologique'j 6 12.50 *‘
Pathologie ostéo-articulaire 4 8.33 |
Autres 5 10.41
Total | 48 I 100

1 )

La pathologie pleuro—pulmonaille 39.60% et la pathologie digestive 29.16% étaient les I’ﬂus fréquentes
des pathologies aigiies. j
/ f
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3.10.2 : Les pathologies chroniques rencontrées
Nous avons recensé 439 cas de pathologies chroniques. Nous les avons classees par ordre de fréquence
au sein de I’hdpital, et non par service.

TABLEAU 18 : repartition des groupes des pathologies chroniques suivant la fréquence

PATHOLOGIES Fréquences absolues Pourcentage
Urogénitales . 119 27
Cardio-vasculaires ;' 82 18.7 "
Neurologiques 67 15.3
Malignes 57 13
Indéterminées JL _ 2@ 6.6 ”L
Gynécologiques ‘ 21 4.8 K
Infectieuses ! 21 4.8 !
Métaboliques 20 4.6
Digestives . : _ 13 2.9

| Psychiatriques ( 7 _ 1.6 ‘
Respiratoires | 3 0.7 "
Total 439 100

Les affections uro-génitales, Cardi y>-vasculaires et neurologiques dominaient la pathologie chronique.

Les effectifs ne correspondent pas :oujours & ceux des patients recensés dans les services. (eci est dii a
la dispersion hétérogeéne des patier ts au sein de I’hdpital.






TABLEAU 19 : Pathologies Uro-génitales du sujet 4gé

PATHOLOGIES URO-GENITALES FA FR Pourcentage
Adénome de la prostate 85 71
Fistule uréthro-vaginale 8 6.7
! Hydronéphrose ' & 6.7
‘ Hernie inguinale 4 \ 34
Lithiase vésicale 4 34 27.10
Diverticule vésical 2 1.7
| Insuffisance rénale 2 I) 1,7
‘ Contracture du col vésical 1 0.9
| hydrocele lf 0.9
Eléphantiasis scrotal 1 0.9
Kyste du-cordon 1 0.9
i‘ Kyste du rein 1 \ 0.9
" | Sclérose du col '] 09
Total 119 100 27.10

L’adén >me de la prostate était 1’affection la plus fréquente en t rologie soit 71%.
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TABLEAU 20 : Pathologies Cardio-vasculaires du sujet Agé

PATHOLOGIES CARDIO-VASCULAIRES FA FR | Pourcentage
Insuffisance Cardiaque Globale 53 64.63
‘Hypertension Artérielle 10 12.20
:. Cardiomyopathie 2 8 9.75
Coeur Pulmonaire Ch.roniun 7 8.54 . 18.70
Cardiothyréose 2 2.44
| BAV3 , | 1 1.22
J Insuffisance Ventriculaire Gauche ] 1 1.22
| Total l 82 100 18.70

Insuffisance cardiaque globale et I’hypertension arterielle étaient les plus retrouvées.

TABLEAU 21 : Pathologies neurologiques du sujet 4gé
| : |

i
i

‘ PATHOLOGIES NEUROLOGIQUES FA :’, FR Pourcentage
AVC ' 57 85
Syndrome rachidien 2 3
Syndrome radiculaire 2 3
Parkinson 1 1.5
Polyradiculonévrite 1 1.5
}{ Syndrome médullaire 1 ] 1.5 15,30
].’ Syndrome strié 1 [] 1.5
' | Syringomyélite 1 1.5
Tabes ' 1 1.5
Total 67 100 15,30

Les %ccidents vasculaires cérébraux (AVC) étaient les plus r%ncontrés.
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TABLEAU 22 : Pathologies Malignes du sujet Agé

PATHOLOGIES MALIGNES FA FR Pourcentage
Cancer prostatique 16 28
Canf:er hépatique 12 21
Cancer gastrique 6 10.5
Cancer du col utérin 5 8.7
Cancer vésical 5 8.7
Cancer colique 3 53 j
Cancer pancréatique 2 3.5 13
Canter du testicule 2 3.5
Cancer du sein (femme) 1 1.8
Cancer pleural 1 1.8
Cancer pulmonaire 1 1.8
Cané.cr rénal 1 1.8 &‘
LMNH 1 1,8
Myélome multiple 1 1,8
| Total 57 100 13.00
Les cancors de la prostate et du foie dominaient dans notre série.
TABLEAU 23 : Pathologies indéterminées
]:PATHOLOGIES FA FR l,‘ Pourcentage
| ndéterminés 29 66 6.60

Dans 29 cas, le diagnostic n’a pas été établi.

/g

/

!

/
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' TABLEAU 24 :Patholo gies Gvnécologiques du'suiet Agé

PATHOLOGIES GYNECOLOGIQUES FA FR | Pourcentage
Prolapsus genital 13 61

Cancer du col utérin 5 24

Fibrome'utérin 2 10 480
Tumeur 8varienne 1 5 !

Total 21 100 4.80

Le prolapsus genital était le plus fréquent en gynécologie 61%. 5

f /
TABLEAU 25 : Pathologies Infectieuses du sujet dgé

PATHO'.{LOGIES INFECTIEUSES FA FR Po?rcentage
Tuberculc‘|se pulmonaire ' 12 57 |
Bronchite- chronique 5 23

Aspergillcse 1 5 480

Mal de PCTT 1 5

Rétrovirose -1 5

Abces du roumon 1 5

Total | 21 100 i4'80

B ; |
La tuberculose| pulmonaire était la plus fréquente des pathologies infeq’tieuses chroniques.
! i






TABLEAU 26 : Pathologies Métaboliques du sujet Aoé

36

PATHOLOGIES METABOLIQUES FA FR Pourcentage
Diabéte 16 80
Goitre 4 20 4.60
Total ‘ 20 100 . 4.60
Le daibéte était la plus fréquente des pathologies métaboliques.
) )
|
TABLEAU 27: @athologies Digestives du sujet igé '
PATHOLOGIES DIGESTIVES ~FA | FR | Pourcentage
Cirrhé)se hépatique 5 38.4 \\
Hémorroide 4 30.8 |
RCH 2 | 154 2.90
Lithia ;e vésiculaire 1 7.7
Ulceére gastro-duodénal 1 7.7
Total 13 100 2.90

La cirrhose hépatique et le prolapsus hémorroidaire étaient les plus rencontrés.

|
!

|

|

/

|






TABLEAU 28: Pathologies Pyschiatriques du sujet Agé

l

PATHOLOGIES PSYCHIATRIQUES FA | FR | Pourcentage
Etats confusionnels 4 57.1
Demence sénile 1 14.3 1.60
! Bouffées délirentes 1 14.3
Psychoses Hallucinatoires chroniques 1 14.3
Total 7 100 1.60
(e sont les états confusionnels qui étaient les plus rencontrés.
|
TABLEAU 29: Autres pathologies Respiratoires du sujet igé
PATHOLOGIES RESPIRATOIRES IA FR | Pourcentage
Asthme 2 66,7
Dilatation des bronches 33,3 0.70
TOTAL 3 100 0.70
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3.10.3. Les pathologies associées chez le sujet 4gé
A c6té d’un diagnostic dit principal I’examen a souvent retrouvé une ou plusieurs pathologies ou tares
associées soit comme complication, soit comme entité distincte paralléle.

Ainsi 370 cas d’affections associées ont été retrouvées : Soit 857 cas de pathologies pour 487 patients
TABILEAU 30 : Pathologies associées rencontrées chez le sujet agé

PATHOLOGIES Fréquences absolues | Pourcentage
Hypertensior‘; Artérielle 82 ‘;_ © 2220
Adenome de la prostate 54 14.60
Pneumopathies 32 8.60
Diabete i o 25 » 7.00
Ulcére Gastrc(—duodénal | : 20 } 5.40
Cardiomyopgathie 17 ] 4.60
Cataracte ’ ' 15 4.00
Hydrocele : 15 4.00
Infection urinaire | 15 4.00
Gastrite | 11 \ 3.0
Insuffisance ﬁiénale Chronique ‘ 10 2.70
Hydronéphrose 10 2.70
Coeur Pulmor aire Chronique 9 2.40
Vésicales (7) |
Lithiases Vésiculaires (2) ' 9 2.40
AUTRES (Dermatologie, ‘
Ophtalmologiz, Odonto-stomatologie 46 i 12.40
etORL) | | /
TOTAL | 370 || 100,00

Les affections ici classées ont été retrouvées plus ou moins latentes 370 fois. Leur existence a établi la
polypathologie. '






TABLEAU 31 :_Fréquénces par groupes de pathologie associée chez le suje't agé

Fréquences absolues

GROUPE DE PAHTOLOGIE Pourcentage
Cardio-vasculaire 106 30.55
Urinaire 105 30.26
Digestive 44 12.68

.Pleuro-pulmonz'iire l‘ 42 12.10
Métabolique 30 8.65
Autres 20 5.76

Total . 347 100

Les pathologies cardio-vasculaire, urinaire et digestive étaient les plus rencontrées dans le contexte de

la polypathologie.

/

3.11. La fréquence globale des affections chez le sujet 4gé

. . K
4 TABLEAU 32 : Repartition suivant la fréquence des affections chez le sujet agé

NOMBRE DE PATHOLOGIE

Fréquences Pourcentage
RENCONTREE PAR SUJET absolues
Patients présentant une seule pathologi: 220 45.20
Patients présentant deux pathologies - 174 35.70
Patients présentant trois pathologies 85 17.50
Patients présentant quatre patholo gies’ 6 1.20
| Patients présentant cinq pathologies ,! 2 0.40
’ Total | 487 100

La majorité de nos patients (80.90%) préseniaient une a deux pathologies.

|

!
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3.12. Les invalidités

TABLEAU 33 : Fréquences des invalidités physiques rencontrées chez le sujet 4gé

INVALIDITES Fréquences absolues Pourcentage
Hémiplégies : 30 43.50
Hémiparésie 4’ 9 13.00 |
Impuissance sexuelle | 7 10.10
Cécite 6 8.70
Incontinence urinaire | 6 8.70 ;
Surdité I 6 8.70 /
Par’aplégie j 5 7.30 ,‘

Total 69 100

69 cas d’invalidités ont été retrouvées parmi 487 patients. Soit un taux de 14,16%.
Les déficits neurologiques de I’hémicorps : hémiplégie et hémiparésie étaient les plus rencontrés.

{ \
1
t

y

4 ASPECTS PARACL.INIQUES

- TABLEAU 34: Répartition suivant la réalisation des examens complémentaires par le sujet agé.

TYPE D’ EX.A\AMENS Fréquences absolues Pourcentage i
Bilan standard 422 86.70 i
Examens spécia]]aisés 218 44.80 |
Non fait ! 58 19

I . |
Le bilan standard est plus demandé (86.70%). :






‘5. ASPECTS THERAPEUTIQUES

5.1. Répartion suivant les motifs de I’option thérapeutique

TABLEAU 35:
MOTIFS Fréquence Pourcentage
Recherche du confort du patient 487 100.00
Traitement adapté a I’¢tat du malade 1 481 98.80
Traitement adapté au stade évolutif 304 62.40
Refus du patient 3 0.60 |

Sulj 487 patients le confort du patient et son état étaient nos}’ préoccupations prémieéres.

5.2. Répartition suivant ’option thérapeutique

/ .
TABLEAU 36 :

/

TABLEAU 37 :

OPTION THERAPEUTIQUE Fréquence Pourcentage
Paliative 279 57.30
Radicale - 1208 42.70
Total 487 100
Le traitement paliatif était le plus utilisé en gériatrie. Soit 57,30% des cas.
5.3. Répartition suivant le type de traitem:nt
TYPE TRAITEMENT Fréjuence Pourcentage

Meédical rv319 65.50

Meédico-Chirurgical ﬁi66 34.10

Chirurgical 2 0:40
Total 487 100

.y L e . . f
Le/v trastement médical est le plus utilisé, il soutient ’acte chirurgical.

/

/
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5.4. La consommation médicamenteuse

La médication chez le sujet 4gé a comporté quotidiennement 1214 médicaments.Soit une
moyenne de 5,25 pour 487 patients.

5.5. Répartition suivant le pronostic de sortie

TABLEAU 38 :
PRONOSTIC DE SORTIE Fréquence Pourcentage t
Bon 386 79.30
Déces 75 15.40
Reservé , 26 5.30 |
Total | 487 100

(

Les affections du sujet 4gé étaient curables dans 79.30% des cas. Cependant elles étaient grévées d’une
forte mortalité : 15.40%.

TABLEAU 39: Répartition suivant les causes de décés.

CAUSES DE DECES F\réquences absolues Pourcentage . | “
Cancers 17 2266
AVC ' 15 20.00
Indéterminées 15 20.00
Infections 14 18.67
Cardiaques 8 10.67
Autres 6 8.00

Total ; 75 100 | !

Les principales causes de déces sont les cancells (22,66%) au premier rang desquels se trouvent les ,f
cancers digestifs,surtout hepatiques(41.1%), ef les AVC (20%).

Parmi les infections,se trouvent la méningite,l.1 septicemie,la rétrovirose.

Les causes cardiaques sont dominées par les insuffisances cardiaques globales (62.5%).

Autres : Acidocétose diabétique, Bouffées délirantes, Cirrhose, RCH, Traumatisme cranien.

e






6. ASPECTS ECONOMIQUES

6.1. Répartition suivant la catégorie hospitaliére

TABLEAU 40 :
CATEGORIE Fréquence Pourcentage
Premiére , 120 24.60
Deuxiéme ‘ 133 27.30
Troisiéme 234 48.10
Total 487 100

1

Prés de la moitié¢ des malades étaient hospitaliqrés en troisieme catégorie : 48.10%.

6.2. Le séjour hospitalier

43

L’hospitalisation des patients a duré de 1 & 120 jours:Soit une moyenne de 18.91 jours pour 487

patients.

|
!

- 6.3. Le coiit d’hospitalisation par catégorie

TABLEAU 41 :

CATEGORIE Préniére Deuxiéme Troisiéme
Coiit moyen 55029.167 30518.797 18425.650
Ecart type ' 37951.666 17328.205 13375.149

]
Les tests statistiques ont été faits au test de student T =21.073. Nous observons des écart type assez

/

larges du faite d’une mauvaise maitrise des déterminants des cofits en matiére de santé.






IT - RESULTATS ANALYTIQUES

1. Répartition des patients suivant la tranche d’4age et le sexe

TABLEAU 42 : Répartition suivant la tranche d’4ge et le sexe.

SEXE TRANCHE D’AGE TOTAL
g 60-64 65-69 70-75 75 et +

Femmes 41 36 35 34 146

Hommes 98 63 78 102 341

Total 139 99 113 136 487

]
- Khiz = 3.6 (Yates chrigé) cette différence n’est pas significative. La reparti

P=0,30
/

1

_/

2. Répartition des patients suivant le sexe et la résidence

{

TABLEAU 43 : Répartition suivant le sexe et la résidence.

\
‘!.

""OTAL

RESIDENCE
SEXE
Rural Urbain
F=mmes 79 67 146
Eommes 207 134 241
T otal 286 201 .87

|

Khi2 =1.57 (Yates c,é)rrigé) cette difference n’est pas significative. P=0,20

|

{ion est homogene.







3. Répartition des patients suivant la tranche d’4Age et Ia résidence

TABLEAU 44 : Répartition suivant la tranche d’age et la résidence.

r TRANCHE D’AGE TOTAL
RESIDENCE
60-64 65-69 70-75 75 et +
Rural 86 58 73 '69 . 286
Urbain 53 41 64 43 201
Total 139 99 137 112 487
Khi2 = 2.62 cette différence n’est pas significative. P=0,44 /’
./ f
4. Répartition des patients suivant le sexe et 1a profession
TABLEAU 45 : Répartition suivant le sexe et la profession
\ |
| SEXE S
. ' TOTAL
PROFESSION Femmes Hommes
Comme: ¢ant 1 53 54
Ménage e 75 0 75
Ouvrier 0 52 52
Paysan 68 169 237
Retraité 2 67 69
Total | 146 341 asf1
|
Khi? =242.08 (Yav'tes corrigé), DDL = 4 cette différence est fortement sigrfliﬁcative. P=0,0001
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5. Répartition des patients suivant le sexe et le service

TABLEAU 46 : Répartition suivant le sexe et le service.

SEXE Total

SERVICE Femmes Hommes

Urologie 8 107 115
Cardiologie 38 67 105
Médecine interne 35 55 90
Neurologie 18 31 49
Chirurgie 1 || 34 45
Néphrologie 14 21 35
Pneumologie 6 25 31
Gynécologie 14 0 14
Psychiatrie 2 1 3
Total 146 341 487

\

-Khi? = 74,6 (Yates corrigé) DDL =8 etP = 0.00QI cette différence est statistiquement significative.

L’hospitalisation masculine est la plus forte quelque soit le service.

6. Répartition des patients suivant la friquentation des consultations

TABLEAU 47 : Répartition suivant le sexe et l: fréquentation des consultations.

SEXE TOTAL
CONSULTATION
Femmes ': Homimes
Aucune 6 Il 5 11
Plusieurs 140 336 476
Total 146 341 487

Khi* = 2.15 (Yates corrigé) cette différence n’est pas significative. La fréquentation des consultations
P=0,14. ;

ne dépend pas du sexe.

/
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7. Répartition des patients suivant la résidence et I’habitude 3 la consultation

TABLEAU 48 : Répartition suivant la résidence et la fréquentation des consultations.

i

RESIDENCE

: TOTAL
CONSULTATION Rural » Urbain
Aucune 10 1 11
Plusieurs 276 200 476
Total 286 201 487

Khi? = 3.55(Yates corrigé) cette différence n’est p/as' significative. P=0,059

/

8. Répartition des patients suivant le séjour hospitalier et le sexe.

TABLEAU 49 : Répartition suivant le sexe et ’ATCD de séjour hospitalier

{
1

i

SEXE

ATCD _

~ TOTAL
D’HOSPITALISATION Femmes Hommes |
Avec ATCD 74 175 249
Sans ATCD 72 166 238
Total 146 341 487

Khi? = 0.000 cette différence n’est pas signiﬁcativfie. P=0,97

|
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9. Répartition des patients suivant lé type de Dathologie et le service.

TABLEAU 50 : Répartition suivant le type de pathologie et le service.

TYPE DE PATHOLOGIE TOTAL
SERVICE ]
Aigue Chronique
Urologie 1 114 115
Cardiologie 5 100 i 105
Médécine interne 15 75 | 90
Neurologie ' 6 43 49
Chirurgie 9 36 45
Nép};imlogie 3 32 35
Pneumologie 8 23 ' 31
7 i

Gynécologie 0 14 14
Psychiatrie 1 2 3
Total . 48 439 487

Khi? = 36.08 (Yates corrigé) cette différence est significative. DDL =8 et P = 6.00001. Quelque soit le
service, la pathologie gériatrique est surtout chronique. \

. \,
10. Répartition des patients suivant le type de pahtologie a:'i:ssocié et la Tranche d’age.

TABLEAU 51 : Répartition suivant la tranche d’4age et la fréquence de pathologie associée.

FREQUENCE DE LA PATHOLOGIE
TRAINCHE D’AGE " TOTAL
Mono Poly '
60 - 64 ans 64 75 139
65 - 69 ans 44 /’55 99
70-J4ams 62 (75 137
75 el + 50 62 112
Total 220 267 487

' |
Khi2 = 0.08 (Yates corrigé) cette différence n’est pas significative. L<7 nombre de pathologie ne dépend
pas de la trm]/che d’age. P=0,99 . /'

i

I
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11. Répartition des patients suivant le pronostic de sortie et le sexe

TABLEAU 52 : Répartition suivant le sexe et le pronostic de sortie.

PRONOSTIC DE SORTIE TOTAL
SEXE
. Bon Déces Reservé
Femmes 109 25 12 146'
Hommes 277 50 14 341
Total 386 75 26 487

J

Khi? = 4.20 cette différerice n’est pas significative. Le pronostic de sortie n’est pas lié¢ au sexe. P=0,12
f? pas sig p

|
12. Répartition des patients suivant le pronostic de sortie et le type de pathologie.

\

TABLEAU 53 : Répartition suivant le pronostic de sortie et le type de pahtologie.

%

\ PRONOSTIC DE SORTIE
TOTAL
_ TYPE DE Bon Décés Reservé
PATHOLOGIE
Aigue 37 11 0 48
Chronique 349 64 26 439
Total 386 75 26 487

/

Khi* = 4.83 cette différence n’est pas significative. P=0,08
i
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13. Répartition des patients suivant le pronoétic de sortie et la tranche d’ige.

TABLEAU 54 : Répartition suivant le pronostic de sortie et la tranche d’age.

PRONOSTIC DE SORTIE
TOTAL

TRANCHE D’AGE " Bon Décés Reservé :
60 - 64 ans 110 18 11 139

65 - 69 ans 80 16 3 99

70 - 74 ans ! 91 15 7 113 ]’
75 et + 105 26 5 136

Total Y 6 2 487 /

Khi? = 5.83 (Yates corrigé) cette différence n’est pas significative. Le pronostic de sortie ne dépend pas
de la tranche d’age. P=0,44

| \
i 1
d

14. Répartition des patients suivant le pronostic de sortie et la durée d’hospitalisation.

TABLEAU 55 : Répartition suivait le pronostic de sortie et la durée du séjour.

PRONOSTIC DE SORTIE
DUREE DE SEJOUR [ TOTAL
Bon Décés Reservé
1-18 - 215 56 19 290 !'
19 - et + T 19 7 197 ,
] |
Total 386 75 26 487 s

Khi* = 11.47 (Yates corrigé) DDL =: 2 cette différence est significative. Le pronostic de sorie dépend
de la durée de séjour. '

P=0,0032

| /'i : /

| /
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COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Notre travail portait sur une population de sujets 4gés hospitalisés a I’Hopital National du Point
G. Cette étude dont I’objectif était d’étudier les affections du sujet 4gé en milieu hospitalier, a ét€ une étude
prospective et descriptive sur une durée de douze (12) mois.

Les patients ont été recrutés et suivis par nous méme pendant leur hospitalisation. La répartition
spaciale des services a influencé dans plusieurs cas le recueil des données. Le faible niveau de revenus de
nos patients n’a pas facilité leur participation a la prise en charge. Cette participation relative a réduit la
base de données nécéssaires pour notre analyse. '

Il est a signaler que nous n’avons pas pris en compte les services de Dermatologie,Odonto-
Stomatologie, Ophtalmologie, ORL et Traumatologie. Ces services sont inexistants a 1’ Hopital National
du Point G.

! 1

Notons que les difficultés iiiagnostiques et thérapeutiques n’ont pas permis une Lneilleure
interprétation de la mortalité gériatrique. L
/ | /

Par son caractere global, notre travail n’a pas pris en compte les spécificités des différentes
affections. Il reste & compléter par des études spécifiques comme celle de MENTA [47].

1. LES ASPECTS SOCIO-EPIDEMIOLOGIQUES :

Notre échantillon concerne 487 patients dont 1’Age moyen est de 70 ans avec des exirémes de
60 et 109 ans. Les tranches d’ages [60 - 64 ans] et [75 ans +] avec des fréquences relatives de 28,54%
et 27,92% sont les plus représentées. Le sexe ratio est de 2,33 en faveur des hommes. j

Pour ce qui est de 1a professic n, nous observons une nette prédominarice de paysans (-!8,66%)
par rapport aux meénageres (15,40%) et retraités( 14,17%). Ces constatations sont comparables a celles
de AG- RHALY et All [2].

Notre population est essentie lement rurale (58, 73%) Cette donnée est semblable aux données
de la littérature. {2, 35, 59]

Le support matériel du sujet dg¢ reste encore la famille dans 95,1% des cas. Ce constat concorde
avec les données de la littérature. [2, 35, 59, 63, 65].

. | |
Notre échantillon est entitrement de nationalité Malienne & 1’exception d’un gatient de
nationalité Guinéenne. Notons que cet:e notion de nationalité reste trés relative du fait du brassage des
populations, des migrations et du morcellement territorial hérité des indépendances.
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- 2. LES ASPECTS CLINIQUES : .

Nous avons observé que 44,1% des patients sont arrivés en urgence. Ceci est la résultante de
plusieurs facteurs n’incombant pas toujours au patient. Cette observation est bien en rapport avec le constat
de BRANCHE et coll [12] et ARNAL [6]. Cet état de fait n’est pas pour faciliter le d1agnosct1c
’orientation et la prise en charge de ces patients. [4,18, 48].

Nous avons relevé que 97,7% des patients de notre échantillon consultent dans les structures
de santé. Ce résultat est comparable & celui de AG- RHALY [2] qui avait trouvé plus de 60%. .
Ce fait est certainement lié aux efforts des pouvoirs publics & rapprocher les structures de-santé des
populations. Les multiples campagnes de sensibilisation et d’information sont également en faveur de ce
- fait.

La moitié de nos pétlents (51,13%) avaient une fois déja été hospitalisés. Nous pouvons
rapprocher cette observation a celle de VEYSSET [63], et ALIX [5] qui pensent que le sujet age aurait trés

peu de propentions a se f}‘ilre hospitaliser. ]’

Notre étude nous a permis de constater que le sujet 4gé consentirait 4 se faire hospitaliser aprés
un delais moyen de 876,80 jours. Nous n’avons pas retrouve d’arguments sur cet aspect dans la littérature.

Le manque d’information (83,8%), I’orientation tardive (55%), les reticences (40%) et la
bénignité supposée (37%) sont les principales causes de ce retard a 1’hospitalisation.
Dans la littérature, le retard a 1’hospitalisation est 1ié a la chronicité, aux réticences et au développement
infraclinique des affections. [2, 5, 15, 16, 34, 63]

\ \ ‘

Le contexte d’{lrgence et le mauvais état général (41,1 %) des patients, compliquent la décision
médicale. L’examen clinique pour aider 4 dénouer la complexité du tableau, est souvent difficile. [12,27,
39, 50, 56, 58]. :

Au cours de no re étude, ’examen clinique a conduit au diagnostic dans 64,7% des cas. Ceci
serait i & I’installation ccmpléte de tous les signes et complications durant le ret:rd de prise en charge.

Ces problémes «liagnostiques ont engendré une mauvaise gestion des ressources. Elles ont ainsi
pesé sur la qualité de la prise en charge. [12, 41].

La pathologie du sujet 4gé reste dominée par son caractére chronique (90.1%) dans notre étude.
. Cerésultat est identique & celui de AG- RHALY [2] ; qui comme VEYSSET [63], CABALIN [16] et Ka
[34] ; reléve la chronicité! |

Les affections;" aigues du sujet 4gé sont dominées par la pathologie in%ectieuse (56,2%). Ces
affections sont respiratoires (39,16%), digestives (29,16%) et ostéo-articulaires'(8,33%).

Les affections chroniques sont ici coiffées par la pathologie urologique (26,4%) au sein de
laquelle prime 1’adénone de la prostate. Ce résultat peut étre rapporté aux constatatlons de BRUSKEWITZ
[15]. L’adénone de la prfstate touche environs 50% des hommes apres 60 ans.

/
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Nos resultats sont aussi comparables a ceux de Ka [34]au Sénégal ,qul place l’adenone de la
prostate en téte des affections du sujet age.
Les autres pathologies chroniques sont par ordre de fréquence :
- Cardio-vasculaires (18,7%) dominées par I’insuffisance cardiaque
- Neurologiques (15,3%) dominées par I’AVC par HTA ou par diabéte.
- Malignes (12,5%) ou priment les cancers digestifs. Notamment le cancer du foie et le cancer de
I’estomac.

. Le sujet agé souffre d’affections multiples. Cette polypathologie a €té largement déja decrite
par plusieurs auteurs. [16, 20, 23, 27, 34, 45, 46, 50, 58,.63].; :
Notre étude nous a permis de constater que 54,8% de nos patlents souffrent de plus d’une pathologle

I1 en découle que la moyenne de pathologie par patient est de 1,76. Les extrémes étant 1 et S.

Cette polypathologie nous a fait distinguer a cdté du diagnostic principal ; des affections
associées décrites par les tables 17A et B. Ces affections pouvant étre des complications liées a la maladie
du fajte de sa longue évolution ; ou simplement des affections coexistantes. Souvent inapparentes ces
affec{llons sont de découverte fortuite. f

Notre moyenne est comparable-a celle de Ka [34] au Sénégal ,qui trouve 1,5 pathologies par
pati?nt.

Ces affections associées de découverte fortuite sont dominées par les pathologies cardio
vasculaires (30,5%) et urinaires (30,3%).

Pour ce qui est des invalidités, les déficits neurologiques sont au premier rang. Les causes
d*accident vasculaire cérébral que nous avons retrouvées sont I’hypertension artérielle et/ou le diabéte.

\ :
! 3. LES ASPECTS PARACLINIQUES : \

[

3-1 Le bilan standard

11 est constitué de la numération et formule sanguine, la glycémie et créantininémie, ’ECG, la
radiographie du thorax de face. Il sert de base d’apprécia:ion voire de repére pour les conduites
diagncstique et thérapeutique. Son contenu est variable d’un s2rvice a I’autre.

11 a été utile dans 86,70% des cas. Son utilité se retrouve tant au niveau du diagnostic que de
la surv eillance clinique.Nous n’avons pas trouvé dans la littératiire d’études faisant état de I’utilité du bilan
standard. - '

j

3-2 Les examens spécialisés : ;

Les examens paracliniques sont nécéssaires aux fins de lever les difficultés pergues lors de
I examen clinique [44].

Les examens complémentaires spécialisés ont été utlles dans 44,80% des cas. Ils ont permis
dans e cas d’accélérer la démarche diagnostique.

Leur utilité a été limitée par leur accessibilité, leur 1€alisation et leur interprétation. Ce constat
concorde avec les données de la littérature [16, 19, 32, 56, S8].

| Les difficultés économiques et techniques obliger}t le médecin a cultiver sa sagacité clinique.

Cet7e nécessité est rétrouvée dans la littérature [6, 27, 57, 5%]

|
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4. LES ASPECTS THERAPEUTIQUES

La pathologie du sujet 4gé pose des problémes essentiels au plan thérapeutique. Elle reste
parfaitement curable. Son traitement tient surtout compte des exigences du terrain. [27, 30, 32, 50, 64]

Le traitement médical a été utile dans 99,6% des cas. Cet état de fait avait déja été noté par
DELACHAUX [20] et VIGUALOU [64] qui pensent qu’il éviterait de perturber 1’équilibre précaire de ce
terrain fragile.

Dans notre approche therapehthue ’option a été radicale dans 42,7% des cas et paliative dans
57,3% des cas. Ces résultats sont proches des constatations de BERGAL [9]. Ces résultats sont le reflet
du rétard de consultation et des difficultés de prise en charge.

Notre option-thérapeutiqué a été guidée par : le confort du patient (100%), sbn état (98,8%) et
enfin le stade évolutif de son affection|(62,4%). Ces| préoccupations sont semblables aux données de la
littérature. [9, 13, 20, 30, 32, 61, 64]. j

Nous avons rélevé une forte consommatio'p médicamenteuse chez le sujet 4gé. La moyenne de
meédicaments consommeés quotidiennement est de 5,25.

Ce résultat est comparable| & celui de DUPORTAIL et BEINIS [24] qui ont observé une
moyenne de 4,5 dans les pays develop és.

Ce fait a souvent posé des problémes d’interactions médicamenteuses que seule une surveillance
assidue permet de résoudre [50].

Nous avons évalué sur la base d’arguments, cliniques et biologiques, le pronostic a'la sortie de
nos patients. Nous avons ainsi guéri ou soulagé 79,3% des patients. 15,4% des patients sont
malheureusement décédés en raison du pronostic grave dés leur arrivée 4 I’hopital.

5,3% des patlents sont sortis sans diagnostic pour des raisons économiques ou par simple
évasion.

Ces observations sont semblables a celles de DELACHAUX [20] qui lie la diminution des
chances de guérison au retard de prise en charge. Notre étude ne nous a pas permi de retrouver de relation
entre le pronostic & la sortie et ’age, le sexe ou le type de pathologie. Seuls restent en cause le retard de
prise en charge et les tares associées [12, 34, 50].

Toutefois, il convient de differencier 1’age hronologique de 1’age physiologique qui lui reste
tributaire des tares associées, de I’hérédité et des differents facteurs de risque.

L’age physiologique en effet devrait mﬂuencer le pronostic de sortie.Cette influence a été
rélevée dans la littérature [10, 11, 21]. ,
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s, LES ASPECTS ECONOMIQUES.

Nos patients qui sont en majorité paysans, ont surtout été hospitalisés en troisiéme catégorie.
Ce fait serait certainement li€ a leur faible niveau de revenus.

Le séjour hospitalier moyen dans notre étude a été de 19 jours avec des extrémes de 1 a 120
jours et une médiane a 16 jours.

Notre durée de séjour est comparable a celle de I’ensemble de 'HNPG. (17,86 jours). Notons
qu’elle est variable d’un service a ’autre. Elle va de 14,14 jours dans le service de médecine & 15,62 jours
en chirurgie. Les extrémes sont 7,30 jours en Gynécologie-obstétrique et 79,13 jours en Psychiatrie. (Ces
renseignements sont tirés du rapport annuel d’activité de I’Hopital National du Point “G” de 1997).

La durée moyenne de séjour serait influencée par la qualité de la prise en charge [34].

Dans la littérature, DUPORTAIL et coll [25] ont trouvé une durée moyenne de 93,5 jours pour des
extrémes de 1 & 365 jours et une médiane a 67 jours. Ka au Sénégal [34] a trouvé 31 jours pour des
extrémes de 1 et 365 jours.

Les différences entre nos résultats et ceux de la littérature serait le fait du systeme de prise en
charge . [25, 34] f j

Les cofits moyens d’hospitalisation auront été de :

- 55029,167 FCFA pour la premiére catégorie . |

- 30518,797 FCFA pour la deuxiéme catégorie

- 18425,650 FCFA pour la troisiéme catégorie

Le cofit hospitalier global quelque soit la catégorie, pour une prise en charge gériatrique a été
de :

- 82861,242 FCFA

' {

Le cofit hospitalier global moyen depend moins de la tarification hosp1ta111=re mais surtout
des problémes diagnostiques et d¢ prise en charge. Ce méme constat a été fait par O. Ka qu1 accuse la durée
de I’hospitalisation dans son étude [34]. :

Ce cofit reste une approximation tant les déterminants paraissent mal maitrisés.

6 - LA PRISE EN_(HARGE

La prise en charge au :ours de notre étude est resteé trés partielle.

En effet, plusieurs fact zurs qui déterminent le confort et le pronostic chez les pa ients, n’ont pas
été pris en compte. Ceci serait la conséquence d’une inadéquation des structures et d’un déploiement
inappropri¢ voire insuffisant du personnel [4, 18, 42, 48]. :

Le sujets agés souveilt grabataires nécessitent des soins complémentaires. Car le Nursing,
I’hygiene, la nutrition et l’accorﬁlipagnement manquent & notre systéme de prise en charge. [42, 63, 64].

!
I

i
Une bonne prise en charge suppose aussi la maitrise des cofits intégrés pour une meilleure
information et ’adhésion des y atients. Cet aspect est encore loin d’é&tre un acquis potir notre systéme
sanitaire a actualiser [23, 48].

o
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Globalement, nos résultats sont comparables a ceux de la littérature.
Nous I’observons notamment au niveau du sexe , de la catégorie socio-professionnelle et des

ressources pour ce qui est des auteurs africains.

Les caracteéres globaux de la pahtologie sont partagés par I’ensemble des auteurs tant africains
qu’occidentaux.

i i

Ce, malgré le fait que chez nous, la prise en charge de ces affections s’effectue avec un retard
considérable.

Pour les aspects liés aux spécificités pathologiques, au recours aux examens paracliniques,
’option thérapeutique, la consommation médicamenteuse et la durée de séjour’; nos résultats sont
différents de ceux des occiflentaux.

Nous pensons gpe ces différences seraient le fait de I’implication des facte'urs environnementaux
dans la génese des affections du sujet agé.

Dans le méme cadre, la différence de plateau technique, les difficultés diagnostiques et
thérapeutiques et le contexte général de prise en charge sont autant de paramétres qui nous distinguent des
autres auteurs.

Les d1fferences1 relevées impliquent a la fois, des facteurs deontolomques des facteurs
techmques env1ronnementaux et économiques.

En ce qui conser 1e le retard 4 ’hospitalisation, le taux d’invalidité, le ccit hospitalier global
et le taux de mortalité nous n’avons pas retrouvé d’arguements afférents dans la litt Srature. '

Toutefois, ces €él¢ nents constituent pour nous des mdlces perfectibles d’ap reciation pour notre
systéme de prise en charge. '
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CON CLUSION ET RECOMMENDATIONS

1. CONCLUSION

Au terme de notre etude, nous pouvons conclure que les besoins de santé du sujet 4gé sont
nombreux. ‘ '
La pathologie gériatrique est diverse et reste caractérisée par sa chronicité. Son développement
souvent insidieux se voit activé par divers facteurs. Elle conduit assez fréquemment le patient a consulter
' en urgence. (44,10%) ‘
v La prise en charge de ces patients exige la canjugaison rationnelle de plusieurs facteurs.
Cette pathologie gériatrique lorsqu’elle est aigue, reste a prédominance infectieuse (56,20%).
La sphere la plus atteinte est 1a sphére broncho pulmonaire.
Les affections urogénitales dont 1’adénome de la prostate (26,4%) et cardio-vasculaires
[hypertenswe et ischémique] (18,7%) dominent les affectlons chroniques.
/ La prise en charge tient compte de la polypathflogle fréquente (54,8%). Ces affections restent
curables bien que grevées d’une forte mortalité (15,4%).
La valeur sémiologique des examens complémentaires requiert une attitude constamment
{ critique du médecin. Les contextes clinique et physiologique sont les principaux recours pour une
meilleure interprétation des resultats d’analyses complémentaires.

Le pronostic 4 1a sortie dépend des difficultés de la prise en charge Car il n’est lié ni a I’4ge,
ni au sexe, ni au type de pathologie.

' 2. RECOMMANDATIONS \
Aux Praticiens Hospitaliers :
- Savoir que la prise en charge gériatrique exige dlspon1b111te patience et dévouement.
- Elle appelle notre sagacité dans une approche rationnel ‘e des cas.
- Savoir que I’age de ces patients n’est pas un présage d’ chec. _
- Savoir que le pronostic de ces affections dependra de n»tre clairvoyance et de nos aptitudes.

Aux Autorités : :
- Renforcer les campagnes d’information et d’éducation “your la santé.
- Mieux informer sur les prestations et 1’accés dans les structures de soins.
+ Développer et animer les clubs d’échanges et de parta%es entre individus du 3e age.
- Développer les filicres d’encadrement et de soins gériatriques.
- Ameliorer les capacités techniques et de rendement dejnos laboratoires et centres d’analyses.
- Améliorer I’hospitalité dans nos structures de soins.

Aux populations :

- Adopter et respecter une meilleure hygiéne de vie.

:- Savoir recourire a la consultation dés les prémiers symiptdmes de la maladie.
| - Harmoniser les information de santé & leur mode de v/ie.

/

/
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RESUME

Au Mali, peu d’ études ont été consacrées au domaine de la gériatrie. Le but de notre travail a
été d’étudier les affections du sujet agé hospitalisé a I’hdpital national du point G.

. Il s’est agi d’une étude prospective et descriptive,menée a 'HNPG d’Avril 1997 a Aoiit
1998.Elle a concerné tous les patients agés de 60 ans et plus, hospitalisés dans les services de : Cardiologie,
Urologie, Neurologie, Médécine interne, Néphrologie, Pneumologie, Chirurgie, Gynecologie et
Psychiatrie.
Les patients dont les dossiers étaient incomplets ont été exclus de 1’étude.
1 1

Au cours de notre étude 4389 patients ont été hospitalisés dans les services concernés. 701 sujets

agés ont été recensés. Les hospitalisations des sujets agés ont représenté 15,97%.

i

Apres selection; seuls 487 dossiers ont répondu aux critéres d’inclusion de notre étude. Il
apparait que la pathologie genatnqlie est dominée par deux caractéres : la chronicité (90,?0%) et ses
associations “Polypathologie” (54,8%). '

La pathologie aigue a été dominée par les infections (52,20%). Les affectiohs broncho-
plumonaires (39,60%) et digestives (26,16%) ont été les plus fréquentes.

La pathologie chronique a été dominée par les affections uro-génitales (27%), cardio-vasculaires
(18,70%) et neurologiques (15,30%).

Le contexte d’urgence dans lequel le sujet 4gé consulte fréquemment pose des difficultés
décisionnelles importantes. Il influence 4 la fois P’orientation, la prise en charge, les coiits et le pronostic.

' {

Devant les difficultés cliniques, les examens complémentaires ont souvent été A’un apport

Important : Soit 86,70% des cas pour le bilan standard et 44,80% pour les examens spécialisés.

Le taux d’invalidité de ces affections a été de 14,16%, dominé par les déficits neurologiques.
. Le taux de mortalité a été dc: 15,40%. Les affections malignes et les AVC ont été les Hrincipales
causes de léthalité.
Le cofit moyen de la prise «n charge a été de 82 861,242 F CFA.

La prise en charge encore p-artielle devra étre précoce pour améliorer les résultats.

Le pronostic ne dépend ni de 1’age, ni du sexe, ni du type de pathologie. Il dependralt du
contexte général de survenue et de prise en charge. ;

Ces résultats suggerent de dynamiser la participation et 1’adhésion des personnes 2 agées aux
prestations sanitaires. Cette option pexmettralt une prise en charge précoce et de fait I’ amélioration du
pronostic de ces affections.

MOTS CLES : Sujet 4gé - GERIATRIE - Polypathologie - Chronique - Aigue - Prise en Charge -
Hospitalisé - Coiits - Pronostic - Réhabilitation - HNPG - Bamako - Mali. ,

' /
/ N






SOMMARY

In Mali, few studies have been devoted to geriatrics. Our goal was to study the affections
-of patients of a certain age at Pt “G” National hospital.

That’s about a prospective and descriptive srudy carries out in PGNH from april 1997 to -
august 1998. It has concerned all the patients aged 60 years or more admitted in following-
services : Urology, Cardiology, Neurology, Internal medecine, Nephrology, Surgery,
Gynecology, Pneumology and Psychiatry.

The patients whose files veren’t complete have not been considered in the siudy.
During the study 4389 patients have been hospitalized in the appropriate services. 701
elders were registred. Hospitalization of elders represented 15,97%.

After selection, onlyJ 487 cases ful filled to our criteria and were included to ,our study.

Geriatric pathology happens to be dominated by two characters : the chronocity (90,10%)
and the associations : “p’ol)’rpatholo gy” (54,8%). '

The acute pathology was dominated by the infections (56,20%). The broncho-pneumonia
affections (36,60%) and digestive ones (29,16%) were most frequent. :

The chronic pathology was dominated by the uro-genital affections (27%), the cardio-
vascular ones (18,70%) and the neurological ones (15,30%).

The emergency coniext in which the elder is usually observed bears importgnt decision
making difficulties. It influénces the orientation, the expenses, thes costs and the fofyecasting'.

With the clinical difficulties, the additional tests have been of an important contribution
: that is 86,70% of cases for standard check up and 44,80% for specialized tests.

The disability rate of hese affections was 14,16% dominated by the neurologi.;al deficit.

The death rate was 15,40% the clinical affections and the AVC were the niain lethal
. causes. |

The average amount of the expenses was 82861,242 F CFA

The expenses still p%f'rtial must be precocious in order to ameliorate the resuifs.

The forecasting doesnot depend neither on the age, nor the sex, nor the type of pathology.
It would depend on the gencral context of and expenses. .

These result suggested to dynamize the participation and the admission of elders into
sanitary services. This option will allow precociaous expenses and the amelioratior; of the fore

casting of these affections. | /1

/ _
- Key words : Elders-Ge'fiatrics-Polypathology-Chronics-Forecasting-Costs-E/xpenses-
Hospitalized-PGNH-Bamako-Mali
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=~ INTRODUCTION -

1 - Importance du s_u'eLt:

Les sujets 4gés sont de plus en plus nombreux dans nos sociétés du fait de
'augmentation de I'espérance de vie.

Déja fragilisés par la seénéscence, ils deviennent le terrain de prédilection
d’affections diverses, souvent chroniques et associées; voire intercurrentes [1]

La prise en charge de ces affections, rendue difficile par l'intrication des processus
pathologiques, se veut multidisciplinaire.

Peu d’études ont été menées sur la gériatrie en Afrique et dans notre région plus
particulierement. Autant il n'existe pas de service affecté a la prise en charge de-
ces patients.

Les initiatives dans notre pays prises dans ce domaine, doivent étre soutenues et
concrétisées au travers d’études et de dispositions adéquates [2]

* C’est a ce besoin que repond notre travail.

2 - Objectifs ' B

a) Objectif général

i Ce travail vise I'étude des affections des personnes agées hospitalisées a
" I’hépital National du Point G '

b) Objectifs spécifiques

- Dans ce travail nous déterminerons la prévalence des affections des
, personnes dgées en milieu hospitalier
o - Nous recenserons les problémes diagnostics et thérapeutiques.
- Nous évaluerons le colit de la prise en charge hospitaliére de ces
affections.







Y b’ATIENTS e

METHOD.LOGIE

1 - Critéres-d’inclusion

Nous ne retenons dans notre étude que les patients 4gés dé’GOans et plus
hospitalisés & I'nopital National du Point G quelque soit le motif.

2 - Critéres d’exclusion

Les sujets agés-de moins de 60 ans ne sont pas concernés par notre étude.

"B/METHODES

1- Type d’étude '
Nous menons une étude prospective.

2 - Lieu d’étude

L'étude se déroule a I'hopital National du Point G. Les services refe;nUs pour
I'étude sont tous les services de médecine et de chirurgie.

3 - Période d’étude :

Notre étude s'étendra /d:Avn1*1997 a Octobre 1998,

I3 . |
k2 "

4 - Matériel

Nous nous servirons pour notre étude :

- des registres d’hospitalisation des services
- des dossiers des malades

- des fiches d’enquétes comportant :

a) des données socio-épidémiologiques (nom, prénom, age, sexe,
profession, nationalité entre autres) : e

b) des données cliniques qui vont préciser: les dates d’entrée et de
sortie des patients, le mode d’entrée, les consultations antérieures,
les antécédents du malade, le motif d’hospitalisation antérieur, le
délai de prise en charge, les causes du retard de prise en charge,
le diagnostic a I'entrée, I'état général a I'entrée, les renseignements
fournis par un examen physique, pratiqué appareil par appareil.

c) des données paracliniques fournies par un bilan systématique standard
(NFS, glycémie, créatininémie, ECG, radiographie du thorax de face), et les
autres examens spécailisés requis en fonction de I'orientation diagnostique.

d ) des données thérapeutiques qui prendront en compte : ( le type de
traitement, medical ou chirurgical, le régime de t raitement et la nature des
médicaments utilisés, les régles de traitement , les modalités evolutlves le
type d intervention, les motifs du choix therapeuﬂque)






i ‘dhentreeEet ‘desortie:des i "ae'§;idéfléfdh?é?‘d'.h"osbitalié‘atid
- catégorie hospltallere des examens pratiqués, des actes prathues et
des medlcaments consommés pour établir le colt global de prlse en

charge et appreC|er la qualité de cette prise en charge.’

I -
5 L|m|tes E

- BN
Bt

Elles se rapportent aux contralntes materlelles et fanCIeres a 'adhésion des autres
services a Ietud|e a la disponibilité logistique, et aux contraintes administratives.

i
i
;

ANA_LYSE DES RESULTATS o

Nos resultats seront presentes sous forme de tableaux, analysés de fagon descnptlve et
correlatlonnelle verifiés par comparaison des moyennes et des pourcentages , appllcatlon

du test de KHI? 4 la probablllte P inférieure a 0,05
)
!
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a
Q2
Q3

Q4
Q5

Q6

Q7

Qs

Q ;

Q10

Q11
Q12

Q13

) '&

" F.ICHE D’ENQUETE

N° DE LA FICHE: ! -

SERVICE:

N° D’HOSPITALISATION:

A

DONNEES SOCIO-EPIDEMIOLOGIQUES

NOMS ET PRENOMS:_

AGE DU MALADE (EN ANNEE):
SEXE DU MALADE | . _
[1  MASCULIN
] FENIMIN
RESIDENCE® a
[ MILIEU URBAIN
[0  MILIEU RURAL
C] INDETERMINE
NATIONALITE ||
[0  MALIENNE
[0  AUTRE (A PRECISER)
PROFESSION | o ‘ |
O CADRE SUPERIEUR - [1  MENAGERE
[l  CADRE MOYEN [0  RETRAITE .
. [0  OUVRIER . []  SANS PROFESSION
[0  COMMERCANT [0  INDETERMINEE
O  PAYSAN [0  AUTRES (A PRECISER)
RESSOURCES j i ,
[0  SALAIRE [1  SANS RESSOUCES ~
0  RENTE [0  ASSOCIATIONS
- O  PENSION — [] INDETERMINEES .. . .
[  COMMERCE [0  AUTRES (A PRECISER)
[] -FAMILLE
| B DONNEES CLINIQUES
-
DATE D’HOSPITAL,

MODE D’ENTREE

ISATION:

ORDINAIRE (CONSULTATION)

]
[] URGENCE
] INDETERMINE
CONSULTATIONS ANTERIEURES
L] AUCUNE —_
L] UNE AU PLUS
] PLUSIEURS -

,‘- e .
i
i






Q15

MOTIF D HOSPITALISA I'ION ANTERIEUR

4 i
'Q16  DELAI ENTRE DEBqT |DE LA MALADIE ET HOSPITALISATION ¢ ACTUEBLLE
- i
|\ i ; )
Q17 CAUSE DU RETARD} DE PRISE EN CHARGE
] BENIGNi’TE - [T  ORIENTATION TARDIVE
[0  RETICENCES [0  MANQUE D'INFORMATION
[]  PROBLEMES FIANCIERES [0  AUTRES (PRECISER)
H MANQLIJE D’ASSISTANCE
Q18  DIAGNOSTIC A L’EM"BE,E.
Q19 ETAT GENERAL A L'ENTREE:
[0 BONM|
]  MAUVAIS °
Q20  EXAMEN PHYSIQUE“! l
| i
Q21  EXAMEN GENERALI(PiEAU ET MUCQUEUSES)
. I [ |
Q22 EXAMEN APPAREILJ DIGESTIF ET VISCERES ABDOMINAUX
AT
1
Q23 EXAMEN URO- GENIT’
Q24  EXAMEN CARDIO- ;',\;sc;ULAlRE
. —
Q25 EXAMEN RESPIRATOIRE
Q26 EXAMEN GANGLIONNAIRE:
:l ‘ :
Q27 EXAMEN NEURO-PSY,CHIATRIQUE

i
Q28 EXAM EN OSTEO- ART,ICU LAIRE:

L
EXAMEN ENDOCRINOLOGIQUE

Q32

Q29.
Q30 EXAMEN OCULAIRE|
- pl | ‘ ’
Q31 EXAMENORL_ ||
i i '
AUTRES EXAMENS (PRECISER)







> |~ ~DONNEES PARACLINIQUES: ~~ ===

'Q33° " EXAMENS PARAC_ ‘INI‘QUESFPR{\VTIQUES - R S
—_ . } | N -
. Q34 HEMOGRAMMES:

I :

Q35 HEMOCULTURES:

Er— R ti : -

I

Q36  SEROLOGIES (A PRECISER):
Lo

Q37 IONOGRAMMES (A PRECISER):

| | |

Q38 ENDOSCOPIES (;ﬁ ﬂRECI.aER)
L ] ]
| \ 3 ;

Q39 PONCTIONS (A PRECISER):
T

Q40 ECHOGRAPHIES ‘;(AJPREC‘ISER):
o

Q41 RADIOGRAPHIES j(lAl PRECISER):
ik

Q42 BIOCHIMIE:___ | -
T

Q43 BIOPSIES (A PRECISER):

— L
Q44 AUTRES ELAMEN‘S' INDISPENSABLES:
' 7] FAISABLES A BAMAKO —
O IRREALISABLES A BAMAKO

Q45 DIAGNOSTIC RETENU
,\

Q46  PATHOLOGIES ASTS‘OCIEES ;
|
!‘ D DONNEES THERAPEUTIQUES
il

Q47  TYPE DE TRAITEMENT

[

[0  MEDICAL
O _cHI

c
IRURGICAL
!
i
i

i






'Qs0

Q51

Q52

Q53

Q54

Qs5

Qs6 -

Qs7
Q58
Q59

Q60

Q61
Q62

Q63

Q64

Anl POSKOLOG
O] POSﬁ)LOG
I

ES USUELLES
ES ADAPTEES

NATURE DES MEDICAMENTS

] SPECIALIT

ES

[l ESSENTIELS (DCl)

MODALITES EVOLUTIVEc ‘

L] FAVORABLE
] CHRONICI TE

] DECI|ES

.
TYPE D’ INTERVENTION (¢

[l
0  ABSTEN TION

BON ETAT
ETA|T| GEN

>URE)

- MOTIF DU CHOIXM HERAPEUTIQUE

GENERAL
FRAL ALTERE -

STADE EVOLUTIF COMPATIBLE

CONFORT
REFFUS

]

]

]

l:] OPERABIL
L]

i

PRONOSTIC A LA SORTIE'

BON |

[

U RESERVE
] DECES
:!v '
.
el pot

DATE D’ENTREE-’Y |

TE DEPASSEE
DU PATIENT

DONNEES ECONOMIQUES

DATE DE SORTIE | |

" CAT I'EGORIE HOSPITALIERE

' COUT DES EXAMIIEN‘S PRATIQUES:

DUREE D’ HOSPITALISATION (EN JOUR):

COUT D’ HOSPITALISAI ION:

COUT DES MEDICAMENTS:

COUT DES ACTES | ‘I

couTt HOSPITALIER GLOBAL:

QUALITE DE PRISE‘EN CHARGE:
O TOTALE

] PARTIELLE

U AUTRES (A|PRECISER)

I |

o
il
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. NOM  :KEDY YOMBO- . . =

‘.
PRENOM :JEAN {Dmnl«:R
TITRE DE THESE ; ! ETUDE DES AFFECTIONS DU SUJET AGE A L'HOPITAL

\
\‘* NATIONAL DU POINT G.
PROBLEMATIQUE ET PERSPECTIVES.

VILLE DE SOUTENANCE &: BAMAKO
PAYS D'ORIGINE : | - I\!/IALI
LIEU DE DEPQT : ' Blbhotheque de la Faculté de médecine de pharmiacie et

{

L d Odonto-Stomatologie.
SECTEUR D’INTERET GERIATRIE
RESUME : L I |

Le but de notre travall a été d’étudier les affections du sujet agé hosp1tahse a I’hdpital
national du point G. Il sjest agil ‘d une étude prospective et descriptive, menée & ILHNPG d’Avril
1997 a Aotit 1998.'Elle L conéeme tous les patients 4gés de 60 ans et plus, hi)splta 1sés a ’HNPG.
Les hospltahsatlons des suj jets &gés ont représenté 15,97%.

Apres selectlon seuls 487 dossiers ont répondu aux critéres d’mclusmn de notre étude

: Soit 69,47% des patlents I1| apparait que la pathologie gériatrique est dominée par deux

caractéres : la chromclte (90 10%) et ses associations “Polypathologie” (54,8%).

La pathologie algue a|été dominée par les infections (52,20%). Les affections broncho-
plumonalres (39, 60%) et dlgestlves (26,16%) ont été les plus fréquentes. _

La patholo gie ¢ 1romque a été dominée par les affections uro-genltales\(27%) -cardio-
vasculaires (18,70%) et neuroiloglques (15,30%). |

Le contexte d’ urgence dans lequel le sujet agé consulte fréquemmen pose des difficultés
décisionnelles imp )rtam °s Il influence 2 la fois I’orientation, la prise en carge, les colits et le
pronostic. Devant . es dli_.ﬁcultes| cliniques, les examens complementalr_es ont so 1vent €té d’un
apport important : Soit 86,70% des cas pour le-bilan standard et 44,80%5 pou: les examens
spécialisés. Le tavx d’ mvalu%ltt'e de ces affections a été de 14,16%, don:iné par les déficits .
neurologiques. Le tiux de; mortalité a été de 15,40%. Les affections maligne; et les AVC ont été
les principales causes de lethalht‘e Le colit moyen de la prise en charge a 3té de 82 861,242 F
CFA. La prise en charg,u encl)rfi' partielle devra étre précoce pour amélicrer les résultats. Le
pronostic ne dépend ni c{e I’4ge, |ni du sexe, ni du type de pathologie. 11 dependrcut du contexte
général de survemie et de prlsf|: e‘n charge.

Ces résult: ts sug gerenti de dynamiser la part101patlon et I’adhésion des pursonnes agées

"aux prestations s initaires. Cette option permettrait une prise en charge pre< oce et de fait

Vgt
’amélioration du prono_,’sp‘c de|ces affections. }

B . /
MOTS CLES : Sujet ﬁ'!gé!— GERIATRIE - Polypathologie - Chroniq:,ﬁe - Aligue - Prise en
Charge - Hospitalisé  Coiits - Pronostic - Réhabilitation - HNPG - I#ama 0 - Mali.
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SE RMEN’I‘ ) B g I-IIPPOCRATE

|-
En presence des

Veffigie d’ H1ppocra_te,

| f' \ \ Pt

Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant

Je promets et je jure, au nom de I’Etre Supréme, d’étre fidele

aux lois de I’ honneu'r',
R | N l

Je donnerai: mes

dessus de mon travaﬂ

A
l‘

et de la probité dans I’ exerc1ce de la Médecine,

-4

soins gratuits 4 'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-

)e ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

.11 v

|
Admis dans 1 1nter1‘eur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe,

v |
ma langue taira leizs‘; se
|

COI'I'OIIIPI‘C les moeurs, ni a faVOI'lSGI' le CI’lmC

|<A,

“r/ets qu1 me seront COIlfleS et mon etat ne (serv1ra pas a

Je ne permeti':vi"ai pas que des cons1derat10ns de religion, de nation, de race, de

parti ou de classe socia

l } i

Il "

e v1ennent S 1nterposer|entre mon devo1r et fnon pat1ent
| |

i

Je garderai le' resp et 't absolu de la vie humaine des sa concept1on

T

1

m

Méme sous menace je n’admettrai pas de fa1re usage de mes connaissances

\] i

" meédicales contre les 1019 tle I’humanité.

'I.ll . [. .

i l

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai 4 leurs enfdnts

I’instruction que ] 3.1 I'C

Que les homrll\eis
ik

o

¢ue de leur pere. | I
|

, '

,<) | |
nr’accordent leur estime si je suis fidele 4 mes promesses.
i

)

|

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j’y manque.

,\- ,"
iﬂ T 8







