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LISTE DES ENSEIGNANTS

FACULTE DE MEDECINE ET D’ODONTO-STOMATOLOGIE
ANNEE UNIVERSITAIRE 2023 - 2024

ADMINISTRATION

DOYEN : Mme Mariam SYLLA - PROFESSEUR

VICE-DOYEN : Mr Mamadou Lamine DIAKITE - PROFESSEUR
SECRETAIRE PRINCIPAL : Mr Monzon TRAORE - MAITRE DE CONFERENCES
AGENT COMPTABLE : Mr Yaya CISSE - INSPECTEUR DU TRESOR

LES ENSEIGNANTS A LA RETRAITE

1. Mr Ali Nouhoum DIALLO

2. Mr Aly GUINDO

3.  Mr Mamadou M. KEITA

4. Mr Siné BAYO

5. Mr Sidi Yaya SIMAGA

6. Mr Abdoulaye Ag¢ RHALY

7. Mr Boulkassoum HAIDARA
8. Mr Boubacar Sidiki CISSE

9. Mr Sambou SOUMARE

10. Mr Daouda DIALLO

11. Mr Issa TRAORE

12. Mr Mamadou K. TOURE

13. Mme SY Assitan SOW

14. Mr Salif DIAKITE

15. Mr Abdourahamane S. MAIGA
16. Mr Abdel Karim KOUMARE
17. Mr Amadou DIALLO

18. Mr Mamadou L. DIOMBANA
19. Mr Kalilou OUATTARA

20. Mr Amadou DOLO

21. Mr Baba KOUMARE

22. Mr Bouba DIARRA

23. Mr Bréhima KOUMARE

24. Mr Toumani SIDIBE

25. Mr Souleymane DIALLO

26. Mr Bakoroba COULIBALY
27. Mr Seydou DIAKITE

28. Mr Amadou TOURE

29. Mr Mahamane Kalilou MAIGA
30. Mr Filifing SISSOKO

31. Mr Djibril SANGARE

32. Mr Somita KEITA

33. Mr Bougouzi¢ SANOGO

34. Mr Alhousseini Ag MOHAMED
35. Mme TRAORE J. THOMAS
36. Mr Issa DIARRA

37. Mme Habibatou DIAWARA
38. Mr Yeya Tiémoko TOURE

39. Mr Sékou SIDIBE

40. Mr Adama SANGARE

41. Mr Sanoussi BAMANI

42. Mme SIDIBE Assa TRAORE
43. Mr Adama DIAWARA

44, Mme Fatimata Sambou DIABATE
45. Mr Bakary Y. SACKO

46. Mr Moustapha TOURE

47. Mr Boubakar DIALLO

48. Mr Dapa Aly DIALLO

Meédecine interne
Gastro-Entérologie
Pédiatrie
Anatomie-Pathologie-Histo-embryologie
Santé Publique
Médecine Interne
Législation
Toxicologie
Chirurgie Générale
Chimie Générale & Minérale
Radiologie
Cardiologie
Gynéco-Obstétrique
Gynéco-Obstétrique
Parasitologie
Chirurgie Générale
Zoologie - Biologie
Stomatologie
Urologie

Gynéco- Obstétrique
Psychiatrie
Bactériologie
Bactériologie — Virologie
Pédiatrie
Pneumologie
Psychiatrie
Cardiologie
Histo-embryologie
Néphrologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Dermato-Léprologie
Gastro-entérologie
O.R.L.
Ophtalmologie
Gynéco-Obstétrique
Dermatologie

Entomologie Médicale, Biologie cellulaire, Génétique

Orthopédie Traumatologie
Orthopédie Traumatologie
Ophtalmologie
Endocrinologie-Diabetologie
Santé Publique

Gynéco- Obstétrique
Biochimie
Gynécologie/Obstétrique
Cardiologie

Hématologie
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49. Mr Mamady KANE

50. Mr Hamar A. TRAORE

51. Mr. Mamadou TRAORE
52. Mr Mamadou Souncalo TRAORE
53. Mr Mamadou DEMBELE
54. Mr Moussa Issa DIARRA
§5. Mr Kassoum SANOGO

56. Mr Arouna TOGORA

§7. Mr Souleymane TOGORA
58. Mr Oumar WANE

59. Mr Abdoulaye DIALLO
60. Mr Saharé FONGORO

61. Mr Ibrahim I. MAIGA

62. Mr Moussa Y. MAIGA

63. Mr Siaka SIDIBE

64. Mr Aly TEMBELY

65. Mr Tiéman COULIBALY
66. Mr Zanafon OUATTARA
67. Mr Bah KEITA

68. Mr Zimogo Zi¢ SANOGO
69. Mr Samba Karim TIMBO
70. Mr Cheick Oumar GUINTO
71. Mr Samba DIOP

72. Mr Mamadou B. DIARRA
73. Mr Youssouf SOW

74. Mme Fatimata KONANDIJI
75. Mme Diénéba DOUMBIA
76. Mr Nouhoum ONGOIBA

Radiologie et Imagerie Médicale
Médecine Interne
Gynéco-Obstétrique

Santé Publique

Médecine Interne

Biophysique

Cardiologie

Psychiatrie

Odontologie

Chirurgie Dentaire

Anesthésie — Réanimation
Néphrologie

Bactériologie — Virologie
Gastro-entérologie — Hépatologie
Radiologie et Imagerie Médicale
Urologie
OrthopédieTraumatologie
Urologie

Pneumo-Phtisiologie

Chirurgie Générale

ORL et Chirurgie cervico-faciale
Neurologie

Anthropologie médicale et éthique en Santé
Cardiologie

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Anesthésie/Réanimation
Anatomie & Chirurgie Générale

LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT PAR D.E.R. & PAR GRADE
D.E.R. CHIRURGIE ET SPECIALITES CHIRURGICALES

1. PROFESSEURS / DIRECTEURS DE RECHERCHE

Mr Mohamed Amadou KEITA
Mr Youssouf COULIBALY

Mr Sadio YENA

Mr Djibo Mahamane DIANGO
Mr Adegné TOGO

Mr Bakary Tientigui DEMBELE
Mr Alhassane TRAORE

Mr Yacaria COULIBALY

Mr Drissa KANIKOMO

10. Mr Oumar DIALLO

11. Mr Mohamed KEITA

12. Mr Niani MOUNKORO

13. Mr. Drissa TRAORE

14, Mr Broulaye Massaoulé SAMAKE
15. Mr Mamadou Lamine DIAKITE
16. Mme Kadidiatou SINGARE

17. Mr Youssouf TRAORE

18. Mr Japhet Pobanou THERA

19. Mr Honoré Jean Gabriel BERTHE
20. Mr Aladji Setdou DEMBELE

21. Mr Soumaila KEITA

22. Mr Moussa Abdoulaye OUATTARA
23. Mr Seydou TOGO

24. Mr Birama TOGOLA

R

ORL

Anesthésie-Réanimation

Chirurgie Thoracique
Anesthésie-Réanimation

Chirurgie Générale Chef de DER
Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Chirurgie Pédiatrique
Neurochirurgie

Neurochirurgie

Anesthésie Réanimation
Gynécologie/Obstétrique
Chirurgie Générale

Anesthésie Réanimation

Urologie
ORL-Rhino-Laryngologie
Gynécologie/Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Générale

Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Chirurgie Thoracique et Cardio Vasculaire
Chirurgie Générale
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2, MAITRES DE CONFERENCES / MAITRES DE RECHERCHE

Mr Nouhoum DIANI

Mr Seydina Alioune BEYE

Mr Hammadoun DICKO

Mr Moustapha Issa MANGANE

Mr Thierno Madane DIOP

Mr Mamadou Karim TOURE

Mr Abdoul Hamidou ALMEIMOUNE
Mr Siriman Abdoulaye KOITA

Mr Mahamadoun COULIBALY

Mr Daouda DIALLO

. Mr Abdoulaye TRAORE

Mr Lamine TRAORE
Mme Fatoumata SYLLA
Mr Adama I GUINDO
Mr Seydou BAKAYOKO

. Mr Abdoulaye NAPO

Mr Nouhoum GUIROU

. Mr Ibrahima TEGUETE

Mr Tioukany THERA
Mr Amadou BOCOUM

. Mme Aminata KOUMA

. Mr Mamadou SIMA

. Mr Seydou FANE

. Mr Ibrahim Ousmane KANTE
. Mr Alassane TRAORE

. Mr Soumana Oumar TRAORE
. Mr Abdoulaye SISSOKO

. Mr Dramane Nafo CISSE

. Mr Mamadou Tidiani COULIBALY
. Mr Moussa Salifou DIALLO

. Mr Alkadri DIARRA

. Mr Amadou KASSOGUE

. Mr Boubacar BA

Mr Lassana KANTE

. Mr Koniba KEITA

. Mr Sidiki KEITA

. Mr Amadou TRAORE

. Mr Bréhima BENGALY

. Mr Madiassa KONATE

. Mr Sékou Bréhima KOUMARE
. Mr Boubacar KAREMBE

. Mr Abdoulaye DIARRA

Mr Idrissa TOUNKARA
Mr Kalifa COULIBALY

. Mr Issa AMADOU
. Mr Hamidou Baba SACKO
. Mr Siaka SOUMAORO

Mr Boubacary GUINDO

. Mr Youssouf SIDIBE

. Mr Fatogoma Issa KONE

. Mr Bougadary Coulibaly

. Mme Kadidia Oumar TOURE
. Mr Amady COULIBALY

Mr Alhousseiny TOURE

. Mr Oumar COULIBALY

Mr Mahamadou DAMA

. Mr Mamadou Salia DIARRA
. Mr Youssouf SOGOBA
. Mr Moussa DIALLO

Mr Abdoul Kadri MOUSSA

. Mr Layes TOURE

Mr Mahamadou DIALLO

FMOS, Reammatlon 2024

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Gynécologie/Obstétrique
Gynécologie
Gynécologie/Obstétrique
Gynécologie/Obstétrique
Gynécologie/Obstétrique
Gynécologie/Obstétrique
Gynécologie/Obstétrique
Gynécologie/Obstétrique
Gynécologie/Obstétrique
Gynécologie/Obstétrique
Urologie

Urologie

Urologie

Urologie

Urologie

Médecine et chirurgie buccale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale

Chirurgie orthopédique et traumatologie

Chirurgie Pédiatrique
ORL

ORL

ORL-CCF

ORL

ORL

Prothése Scellée
Orthopédie Dentofaciale

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Stomatologie et Chirurgie Maxillo —Faciale

Neurochirurgie
Neurochirurgie
Neurochirurgie
Neurochirurgie
Neurochirurgie
Orthopédie Traumatologie
Orthopédie Traumatologie
OrthopédieTraumatologie
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3. MAITRES ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE

1. Mr Ibrahima SANKARE ChirurgieThoracique et Cardio Vasculaire
2. Mr Abdoul Aziz MAIGA Chirurgie Thoracique

3. Mr Ahmed BA ChirurgieDentaire

4. Mr Seydou GUEYE Chrirurgie Buccale

5. Mr Mohamed Kassoum DJIRE Chirurgie Pédiatrique

6. Mme FadimaKoréissy TALL Anesthésie Réanimation

7. Mr Abdoulaye KASSAMBARA Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
8. Mr Mamadou DIARRA Ophtalmologie

9. Mme Assiatou SIMAGA Ophtalmologie

10. Mr Sidi Mohamed COULIBALY Ophtalmologie

11. Mme Hapssa KOITA Stomatologie et Chirurgie Maxillo -Faciale

4. ASSISTANTS / ATTACHES DE RECHERCHE
1. Mme Lydia B. SITA Stomatologie

D.E.R. DE SCIENCES FONDAMENTALES

1. PROFESSEURS / DIRECTEURS DE RECHERCHE

1. Mr Cheick Bougadari TRAORE Anatomie-Pathologie Chef de DER
2. Mr Bakarou KAMATE Anatomie-Pathologie

3. Mr Mahamadou A. THERA Parasitologie —Mycologie

4.  Mr Djibril SANGARE Entomologie Moléculaire Médicale
5. Mr Guimogo DOLO Entomologie Moléculaire Médicale
6. Mr Bakary MAIGA Immunologie

7. Mme Safiatou NIARE Parasitologie — Mycologie

2. MAITRES DE CONFERENCES / MAITRES DE RECHERCHE

1. Mr Karim TRAORE Parasitologie — Mycologie

2.  Mr Abdoulaye KONE Parasitologie— Mycologie

3. Mr Moussa FANE Biologie, Santé publique, Santé-Environnement
4.  Mr Mamoudou MAIGA Bactériologie-Virologie

5. Mr Bassirou DIARRA Bactériologie-Virologie

6. Mme Aminata MAIGA Bactériologie Virologie

7. Mme Djeneba Bocar FOFANA Bactériologie-Virologie

8. Mr Aboubacar Alassane OUMAR Pharmacologie

9. Mr Bréhima DIAKITE Génétique et Pathologie Moléculaire

10. Mr Yaya KASSOGUE Génétique et Pathologie Moléculaire

11. Mr Oumar SAMASSEKOU Génétique/Génomique

12. Mr Mamadou BA Biologie, Parasitologie Entomologie Médicale
13. Mr Bourama COULIBALY Anatomie Pathologie

14. Mr Sanou Kho COULIBALY Toxicologie

15. Mr Boubacar Sidiki Ibrahim DRAME Biologie Médicale/Biochimie Clinique

16. Mr Sidi Boula SISSOKO Histologie embryologie et cytogénétique

17. Mr Drissa COULIBALY Entomologie médicale

18. Mr Adama DAO Entomologie médicale

19. Mr Ousmane MAIGA Biologie, Entomologie, Parasitologie

3. MAITRES ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE

1. Mr Bamodi SIMAGA Physiologie
2.  Mme Mariam TRAORE Pharmacologie
3. Mr Saidou BALAM Immunologie
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Mme Arhamatoulaye MAIGA
Mr Modibo SANGARE
Biomédicale

Mr Hama Abdoulaye DIALLO
Mr Sidy BANE

Mr Moussa KEITA

Biochimie
Pédagogie en Anglais adapté a la Recherche

Immunologie
Immunologie
Entomologie Parasitologie

4. ASSISTANTS / ATTACHES DE RECHERCHE

1.

I ol o 3

Mr Harouna BAMBA

Mme Assitan DIAKITE

Mr Ibrahim KEITA

Mr Tata TOURE

Mr Boubacar COULIBALY
Mme Nadi¢ COULIBALY

Anatomie Pathologie

Biologie

Biologie moléculaire

Anatomie

Entomologie, Parasitologie médicale
Microbiologie, Contrdle Qualité

D.E.R. DE MEDECINE ET SPECIALITES MEDICALES

1. PROFESSEURS/ DIRECTEURS DE RECHERCHE

Mr Adama Diaman KEITA

Mr Sounkalo DAO

Mr Daouda K. MINTA

Mr Boubacar TOGO

Mr Moussa T. DIARRA

Mr Ousmane FAYE

Mr Youssoufa Mamoudou MAIGA
Mr Yacouba TOLOBA

Mme Mariam SYLLA

Mme Fatoumata DICKO

. Mr Souleymane COULIBALY

Mr Mahamadou DIALLO

Mr Ichaka MENTA

Mr Abdoul Aziz DIAKITE
Mr Souleymane COULIBALY

Radiologieet Imagerie Médicale
Maladies InfectieusesetTropicales
Maladies Infectieuses et Tropicales
Pédiatrie

Hépato Gastro-Entérologie
Dermatologie

Neurologie

Pneumo-Phtisiologie Chef de DER
Pédiatrie

Pédiatrie

Psychologie

Radiologie et Imagerie Médicale
Cardiologie

Pédiatrie

Cardiologie

2. MAITRES DE CONFERENCES/ MAITRES DE RECHERCHE

OONOOEWN-

Mme KAYA Assétou SOUKHO
Mme Djénébou TRAORE

Mr Djibril SY

Mr Idrissa Ah. CISSE

Mr llo Bella DIALL

Mr Hamidou Oumar BA

Mr Youssouf CAMARA

Mr Mamadou DIAKITE

Mr Massama KONATE

Mr Ibrahim SANGARE

. Mr Samba SIDIBE

Mme Asmaou KEITA

. Mr Mamadou TOURE

Mme COUMBA Adiaratou THIAM
Mr Boubacar SONFO

Mme Mariam SAKO

Mr Anselme KONATE

Mme Kadiatou DOUMBIA

Mme Hourouma SOW

. Mme Sanra Déborah SANOGO
. Mr Adama Aguissa DICKO

. Mr Yamoussa KARABINTA

. Mr Mamadou GASSAMA

. Mme N'DIAYE Hawa THIAM

Médecine Interne
Médecine Interne
Médecine Interne
Rhumatologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Hépato Gastro-Entérologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Dermatologie
Dermatologie
Dermatologie
Dermatologie
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25. Mr Issa KONATE
26. Mr Yacouba CISSOKO
27. Mr Garan DABO

Maladies Infectieuses et Tropicales
Maladies Infectieuses et Tropicales
Maladies Infectieuses et Tropicales

28. Mr Abdoulaye Mamadou TRAORE Maladies Infectieuses et Tropicales
29. Mr Jean Paul DEMBELE Maladies Infectieuses et Tropicales
30. Mr Mody Abdoulaye CAMARA Radiologie et Imagerie Médicale
31. Mr Salia COULIBALY Radiologie et Imagerie Médicale
32. Mr Issa CISSE Radiologie et Imagerie Médicale
33. Mr Ouncoumba DIARRA Radiologie et Imagerie Médicale
34. Mr Ilias GUINDO Radiologie et Imagerie Médicale
35. Mr Abdoulaye KONE Radiologie et Imagerie Médicale
36. Mr Souleymane SANOGO Radiologie et Imagerie Médicale
37. Mr Ousmane TRAORE Radiologie et Imagerie Médicale
38. Mr Koniba DIABATE Radiothérapie

39. Mr Adama DIAKITE Radiothérapie

40. Mr Aphou Sall¢ KONE Radiothérapie

41. Mr Souleymane dit Papa COULIBALY Psychiatrie

42. Mr Seybou HASSANE Neurologie

43. Mr Guida LANDOURE Neurologie

44. Mr Thomas COULIBALY Neurologie

45. Mme Fatoumata Léonie Frangois DIAKITE Pédiatrie

46. Mr Belco MAIGA Pédiatrie

47. Mme Djénéba KONATE Pédiatrie

48. Mr Fousseyni TRAORE Pédiatrie

49. Mr Karamoko SACKO Pédiatrie

50. Mme Lala N’Drainy SIDIBE Pédiatrie

51. Mme SOW Djénéba SYLLA Endocrinologie, Maladies Métaboliques et Nutrition
52. Mr Dianguina dit Noumou SOUMARE Pneumologie

53. Mme Khadidia OUATTARA Pneumologie

54. Mr Hamadoun YATTARA Néphrologie

55. Mr Seydou SY Néphrologie

56. Mr Mamadou A.C. CISSE Médecine d’Urgence

3. MAITRES ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE

1.  Mr Mahamadoun GUINDO Radiologie et Imagerie Médicale

2. Mr Mamadou N'DIAYE Radiologie et Imagerie Médicale

3. Mme Hawa DIARRA Radiologie et Imagerie Médicale

4. Mr Mamadou DEMBELE Radiologie et Imagerie Médicale

5. Mr Alassane KOUMA Radiologie et Imagerie Médicale

6. Mr Aboubacar Sidiki N’DIAYE Radiologie et Imagerie Médicale

7. Mr Boubacar DIALLO Médecine Interne

8. Mr Adama Seydou SISSOKO Neurologie-Neurophysiologie

9. Mme Siritio BERTHE Den'natologi_e

10. Mr Djigui KEITA Rhuma}ologxe : ;
11. Mr Souleymane SIDIBE Médecine de la Famille/Communautaire
12. Mr Drissa Mansa SIDIBE Médecine de la Famille/Communautaire
13. Mr Issa Souleymane GOITA Médecine d.e la Famille/Communautaire
14. Mr DiakaliaSiaka BERTHE Hématologfe

15. Mr Yacouba FOFANA Hématologie

4. ASSISTANTS/ ATTACHES DE RECHERCHE gl
1. Mr Boubacari Ali TOURE Hématologie Clinique

D.E.R. DE SANTE PUBLIQUE
1. PROFESSEURS / DIRECTEURS DE RECHERCHE

1. Mr Seydou DOUMBIA Epidémiolc?gie
2.  Mr Hamadoun SANGHO Santé Publique,Chef de D.E.R.
3. Mr Cheick Oumar BAGAYOKO Informatique Médicale
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2. MAITRES DE CONFERENCES / MAITRES DE RECHERCHE

Mr Sory Ibrahim DIAWARA

Mr Housseini DOLO

Mr Oumar SANGHO

Mr Cheick Abou COULIBALY
Mr Nouhoum TELLY

Mr Moctar TOUNKARA

Mr Nafomon SOGOBA

Mr Abdourahmane COULIBALY
Mr Oumar THIERO

0. Mr Birama Apho LY

2@ NDO AN

Epidémiologie

Epidémiologie

Epidémiologie

Epidémiologie

Epidémiologie

Epidémiologie

Epidémiologie

Anthropologie de la Santé
Biostatistique/Bioinformatique
Santé Publique

3. MAITRES ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE

Mr Ousmane LY

Mr Ogobara KODIO

Mme Lalla Fatouma TRAORE

Mr Mahamoudou TOURE

Mr Cheick Papa Oumar SANGARE
Mr Salia KEITA

Mr Samba DIARRA

Mr Souleymane Sékou DIARRA

NG AN

Santé Publique

Santé Publique

Santé Publique

Santé publique

Nutrition

Médecine de la Famille/Communautaire
Anthropologie de la Santé
Epidémiologie

4. ASSISTANTS / ATTACHES DE RECHERCHE

Mr Seydou DIARRA

Mr Abdrahamane ANNE

Mr Mohamed Mounine TRAORE
Mme Fatoumata KONATE

Mr Bakary DIARRA

Mr Ilo DICKO

Mme Niélé Hawa DIARRA

Mr Moussa SANGARE

Mr Mahmoud CISSE

0. Mme Djénéba DIARRA

SoeNogA®N S

Anthropologie de la Santé
Bibliothéconomie-Bibliographie
Santé Communautaire

Nutrition et Diététique

Santé Publique

Santé Publique

Santé Publique

Orientation, contréle des maladies
Informatique médicale

Santé de la reproduction

CHARGES DE COURS & ENSEIGNANTS VACATAIRES

1. Mr Ousseynou DIAWARA

2. Mr Amsalla NIANG

3. Mme Daoulata MARIKO

4. Mrlssa COULIBALY

5. Mr Klétigui Casmir DEMBELE
6. Mr Brahima DICKO

7. Mr Bah TRAORE

8. Mr Modibo MARIKO

9. Mme Aminata Hamar TRAORE
10. Mr Ibrahim NIENTAO

11. Mr Aboubacar Sidiki Thiss¢ KANE
12. Mme Rokia SANOGO

13. Mr Benoit Y KOUMARE

14. Mr Oumar KOITA

15. Mr Mamadou BA

16. Mr Baba DIALLO

17. Mr Mamadou WELE

18. Mr Djibril Mamadou COULIBALY
19. Mr Tietie BISSAN

20. Mr Kassoum KAYENTAO

21. Mr Babou BAH

22. Mr Zana Lamissa SANOGO

23. Mr Lamine DIAKITE

Parodontologie Maitre de Recherche

Odonto Préventive et Sociale Chargé de Recherche

Stomatologie

Gestion Maitre de Conférences
Biochimie

Médecine Légale Chargé de Recherche
Endocrinologie

Endocrinologie

Endocrinologie

Endocrinologie

Parodontologie Attaché de Recherche
Médecine Traditionnelle Professeur
Chimie Générale Professeur

Chirurgie Buccale

Chirurgie Buccale Maitre de Recherche
Epidémiologie Maitre de Recherche
Biochimie Professeur

Biochimie Mafitre de Conférences
Biochimie

Méthodologie de la recherche Directeur de Recherche

Anatomie
Ethique-Déontologie
Médecine de travail
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. Mme Mariame KOUMARE
. Mr Yaya TOGO

. Mr Madani LY

. Mr Abdoulaye KANTE

. Mr Nicolas GUINDO

. Mr Toumaniba TRAORE

Mr Kassoum BARRY

. Mr Blaise DACKOUO

Mr Madani MARICO

. Mr Lamine TRAORE

Mr Abdrahamane Salia MAIGA

. Mr Mohamed Cheick HAIDARA

Odontologie légale
Mr Abdrahamane A. N. CISSE
Mr Souleymane SISSOKO

. Mr Cheick Ahamed Tidiane KONE

Mr Morodian DIALLO

. Mr Ibrahim Sory PAMANTA
. Mr Apérou dit Eloi DARA

. Mme Kadiatou TRAORE

. Mr Joseph KONE

. Mr Ibrahima FALL
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Admission des personnes dgées en Réanimation polyvalente du CHU
Gabriel Touré

I. INTRODUCTION

Durant ces derniéres décennies, le nombre de personnes agées a augmenté dans toutes les
régions du monde et cet accroissement se poursuivra encore dans les prochaines années.
Cette augmentation de la part des personnes agées, c’est-a-dire celles ayant 65 ans au
moins [1], est due aux progrés faits par les sciences et les techniques, notamment la
médecine. Selon ’ONU, il y avait environ 761 millions de personnes agées de 65 ans ou
plus en 2021 et ce chiffre passera a environ 1,6 milliard en 2050 [1]. Au Mali en 2023,
selon le RGPHS, elles représentent 2,9 % de la population générale, soit
approximativement 649 469 personnes [2], une part de plus en plus grandissante en valeur
absolue, car en 1987 les plus de 55 ans étaient autour de 650 187 individus [3].

Par contre, le vieillissement est synonyme de déficiences des organes et des fonctions de
’individu, avec diminution des possibilités d’adaptation du sujet. A cette situation
physiologique normale, s’ajoutent de multiples maladies chroniques qui sont susceptibles
de se décompenser au cours d’une pathologie aigué. Ces fragilités, liées au vieillissement,
devraient bénéficier d’une attention particuliére et, en cas de décompensation, d’une prise
en charge adéquate.

L’admission des patients agés en réanimation est nécessaire lors des chirurgies lourdes
programmeées, et le pronostic est directement li¢ a la pathologie sous-jacente prise en
charge et les comorbidités associées, ainsi que les complications périopératoires qui
restent assez nombreuses et diverses. Pour les admissions en urgence, les pathologies sont
diverses et peuvent aller des pathologies neurologiques, traumatiques, vasculaires aigués
aux décompensations respiratoires, allant jusqu’aux infections intra-abdominales ou aux
intoxications médicamenteuses |[...].

L’hospitalisation en réanimation signifie que la pathologie traitée met en jeu le pronostic
vital du patient, et encore plus du sujet agé. Sa prise en charge nécessite des moyens
techniques, logistiques et humains faisant trop souvent défaut en Afrique subsaharienne,
ce qui a une incidence importante sur la survie de ces derniers lors d’un séjour en unité de

soins intensifs. Par exemple, les études faites en 2011 et 2010 par Sambou dit M’Pah
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MANGANE et Soumaila DIARRA au CHU Gabriel Touré nous donnent respectivement
les taux de létalité de 58,9% [4] et de 60,42% [5] des sujets agés en réanimation.

Au regard de ’accroissement des personnes agées dans la population générale et de la
rareté des données récentes sur leurs sé¢jours en réanimation, nous avons décidé de mener
cette étude dans le but d’établir le profil épidémio-clinique, thérapeutique et pronostic des

personnes agées en réanimation du CHU Gabriel Touré.
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OBJECTIFES
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II. OBJECTIFS

1. Objectif général
» Analyser le profil épidémio-clinique, thérapeutique et pronostic des personnes

agées en réanimation du CHU Gabriel Touré.

2. Objectifs spécifiques
» Décrire les caractéristiques épidémiologiques et cliniques des personnes agées
en réanimation du CHU Gabriel Touré
» Identifier les thérapeutiques fréquemment utilisées chez les personnes agées
en réanimation du CHU Gabriel Touré
» Déterminer le pronostic des personnes dgées en réanimation du CHU Gabriel

Touré
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GENERALITES
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III. GENERALITES

A. Définitions

1. Admission
Le terme admission vient du verbe admettre qui lui vient du latin « admittere » qui signifie
« permettre l’acces », « approuver » [6]. Ainsi, ’admission en réanimation peut se définir
comme étant I’ensemble des processus conduisant a 1’approbation de 1’hospitalisation
d’un malade dans le service de réanimation.
Pour admettre un patient en réanimation, le médecin réanimateur doit préalablement
évaluer le patient pour s’assurer que ce dernier répond aux critéres d’admission qui
reposent essentiellement sur la présence ou non d’une détresse engageant le pronostic vital
du malade a court terme. Ces détresses sont pour I’essentiel soit circulatoires, soit
respiratoires ou neurologiques. Le médecin devra également s’assurer que 1’admission de
ce patient pourrait lui sauver la vie, car la réanimation étant un service de soins intensifs,
les cofits y sont ¢levés et les places rares. Il est donc indispensable pour le personnel
médical de ne pas la transformer en unité de soins palliatifs. Enfin, le médecin réanimateur
devra s’assurer de la disponibilité de lits en réanimation avant de demander le transfert du

malade.

2. Personne agée
Il n’existe pas de limite d’age universelle pour définir la « personne agée ». Cette limite
n’¢étant pas consensuelle, elle varie d’une époque a une autre et d’une région a I’autre.
En 1985, les gériatres du National Institute on Aging lancent aux Etats-Unis le premier
programme de recherche focalisé sur les « oldest-old ». C’est a cette époque que nait la
distinction conceptuelle des personnes agées en trois ages démographiques :
Les jeunes agés « youngest-old » (65-74 ans) ;
Les vieux « middle-old » (75-84 ans) ;
Les vieillards « oldest-old » (85 ans et plus) [7].
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Au Mali, ’'IERGG fondé en 1998 et plus connu sous le nom de Maison des Ainés, définit
la personne agée comme tout individu dont 1’age est de 60 ans et plus [8] [9].

En France, I’'INSEE définit la population agée par le terme « 65 ans ou plus » [10].
L’ONU considére une personne comme étant agée si elle a « 65 ans ou plus » et a ce titre,

il a fixé une journée internationale des personnes agées qui se célebre tous les ans le 1¢r

octobre depuis 1990 [1].

3. Réanimation

Selon la SFAR, « la réanimation est un service spécialisé ou sont hospitalisés les patients
les plus graves. Ils y bénéficient d une surveillance constante des fonctions vitales comme
la ventilation, 1’oxygénation, la pression artérielle, les fonctions cardiaque et rénale. Si
besoin, une assistance de ces fonctions vitales peut étre mise en place afin de permettre si
possible la survie du patient. » [11].

Les patients sont admis en réanimation s’ils présentent une défaillance d’une fonction
vitale par exemple lors d’une infection grave (choc septique), d’une intoxication
médicamenteuse, d’un polytraumatisme, d’un coma, d’une insuffisance rénale aigué,
d’une insuffisance respiratoire aigué€, apres un arrét cardiaque ou encore en post-opératoire

d’une chirurgie majeure comme la chirurgie cardiaque ou digestive.

4. Vieillissement
Les définitions du vieillissement sont multiples selon le contexte.
D’un point de vue biologique : le vieillissement est un processus lent, progressif et
irréversible qui touche 1’ensemble des espéces vivantes. 11 facilite le renouvellement des
générations et la modification des caractéristiques génétiques permettant 1’adaptation
d’une espece a son environnement [12].
D’un point de vue socio-économique : la vieillesse correspond a un changement de statut

faisant suite a la cessation de toute activité professionnelle ou des charges familiales [12].
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D’un point de vue médical : le vieillissement peut se définir comme 1’action du temps sur
les étres vivants et comme 1’ensemble des processus moléculaires, cellulaires,
histologiques, physiologiques et psychologiques qui accompagnent I’avancée en age [13].
Le vieillissement est un processus multifactoriel qui résulte de ’action de facteurs
environnementaux et intrinséques. Le phénomene de vieillissement physiologique est a
distinguer des répercussions d’une maladie.

S’opposant a une approche de la vieillesse trop centrée sur la dépendance et la
vulnérabilité des personnes agées, le concept de vieillissement variable a été développé
par Rowe et Kahn. Ces chercheurs en gérontologie ont distingué trois types de
vieillissement [13] :

» Le vieillissement réussi, a haut niveau de fonction se caractérisant par le maintien
des capacités fonctionnelles ;

» Le vieillissement usuel, qui se distingue du vieillissement réussi par la réduction
des capacités, sans que 1’on puisse attribuer cet amoindrissement des fonctions a
une maladie de I’organe concerné ;

» Le vieillissement pathologique caractérisé¢ par des affections chroniques dont
I’4ge ne représente qu’un facteur de risque. Elles concernent plus particulierement
la sphére affective (dépression), cognitive (démence), locomotrice, sensorielle et

cardiovasculaire.

B. Admission en réanimation
Les facteurs influencant la décision d’admission sont divers :

a) Disponibilité des lits
D'apres les recherches portant sur les éléments qui entrainent des refus d'admission en
réanimation, il est démontré qu'une unité de réanimation pleine accroit la probabilité de
refus [14][15][16]. Cela met en évidence l'importance d'améliorer la gestion des lits en
transférant les patients le jour méme ou ils ne requierent plus de soins en réanimation.
Dans le service de réanimation médicale de I'hopital Saint-Antoine, une étude prospective

sur quatre mois a révélé que pres de 7 % des lits étaient occupés par des patients « sortables
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». Parallelement, des patients étaient incapables d'étre admis en raison de l'insuffisance

des lits disponibles [17].

b) Conditions de la demande d’admission
Les cas médicaux sont davantage refusés que les cas de chirurgie. Les patients qui font
I'objet de chirurgie programmée sont treés rarement refusés. Ceci démontre qu'ils ont été
choisis au préalable par l'anesthésiste et le chirurgien. La présence de comorbidités,

notamment le cancer, la gravité, jouent un réle dans le refus d'admission [16][18][19][20].

¢) Age des patients

Les ¢études démontrent que 1'age est un facteur indépendant de refus. D’apres 1'étude
ELDICUS, qui a analysé 7146 décisions d'admission en réanimation et présentée lors du
congres européen de réanimation, il existe une corrélation "dose-effet" entre I'dge et le
taux de refus. Le taux de refus augmente avec I’age des patients, il est de 11 % dans la
tranche d'age 18 a 44 ans, de 15 % entre 45 et 64 ans, de 18 % entre 65 et 74 ans, de 23 %
entre 75 et 84 ans et de 36 % au-dela de 85 ans ; la mortalité est plus élevée chez les
patients plus agés (18-44 : 11% ; 45-64 : 21% ; 65-74 : 29% ; 75-84 : 37% ; >84 : 48%).
Les différences entre la mortalité des patients acceptés et celle des patients refusés étaient
toutefois plus marquées chez les patients plus agés (18-44 : 10,2 % contre 12,5 % ; 45-64
: 21,2 % contre 22,3 % ; 65-74 : 27,9 % contre 34,6 % ; 75-84 : 35,5 % contre 40.4 % ;
>84 : 41,5 % contre 58,5 %) [18].

d) Diagnostic
Pour l'admission en réanimation, il n'y a pas de liste de diagnostics ou de conditions
spécifiquement gériatriques [21][22][23]. L'élaboration d'une liste de situations
pathologiques relevant d'une indication d'admission en réanimation pourrait faciliter la
décision d'admission en réanimation en prenant en compte les particularités des sujets
agés. Ainsi, B. Guidet et al. ont établi une liste par consultation d'un groupe d'urgentistes

en utilisant une méthode Delphi [24].
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Med gmin—max) ou meed Indication Agrément
(10 %—%0 %) au Troisiéme Tour
Cardiovasculaires
Infarctus du myocardle compligue 8.5 (59 Incication Retatif
Infarcrus atgu e myocande B = Indicarion Relaif
Choc cardiogsnigue Fyr—oy incicacion Rebarif
Arythmies nécessitant une surveillance 5 (3T Indécision Desaccond
Slectrocandiographique
Insuffisance cordimque algus ndcessirant la venritarion @ 5@ Iticarion Fovwe
mlﬁc:erre o L SuPPore inotrope
Insufficance cordisque aigus ndcessirant la venritarion &y @y Iticarion Rebarif
EEEEE
Urgences ny-pe.rmnswes 5 (2,4 5) Indécision Relaif
Angor ater T 5—9p incicacion Retarif
:mmaquuem doutewr Ehoracigue persistante
Arrét cardiagues T AS5—o) Indication Relanif
ai P f5—9) Incication Fore
Dissecrion de *aor Fyr—op incicacion Retarif
Trowbles de conduction alges 8 {3—9) Incication Retatif
Endocardive algus 5 (3—5) Indécision Relanif
Choc hs 8 j4—9) Incication Retatif
Toocaee
d"astol avec de L= ou B (7. 4—9) Indication Fort
absence de protection des voles acriennes
e ou & re awec Fir—o) Incication Retatif
complicat fons mmediates ou pofentielies
isions o 'origine toxigue T (5—9) Icication Retatif
Endocrinotogie
Acidocetose & (Z.8—7 &) Indécision Desaccord
Hyperthyrolidie ou coma myxoedématews avec instabilite 7.5 (2— 93 Incication Retatif
IS rraodyrarmigene
Erat hyperosmolaire & (5T Indécision Relatif
awzmuéme algers gves trowbies de la conscience Fy3 o Irnticarion Relarif
e sear ce condirnue
a—.@..-pa ow hypernarrémie avec troubles de la consclence Fyz @ Iticarion Rebarif
o comvulsions
Hypo— ou hypermgnaenﬁe aves Instabilits & (5T Indécision Relaif
que du rythme
[ hyperxa!iérrue awer rroubles du ryrhme ou &y @y Iticarion Rebarif
oaralysies
sphorémie avec un GEfcit musculaire 5 (3,4 5) Indécision Farc
Acidose lactigue & (5—7,2) Indécision Relanif
Insuffisance surrenale algues & (3.8 T) Indacision Relaif
Chirurgie
Thent en periopEratoire Necessitant LN Suppoant: @ T Iticarion Fovwe
hémoaynamiqees, respiratoire ow nuvsing important.
Heurctogie
Accident wasculaire awvec de La 5 (2, 9—6,6) Indécision Relanif
Coma métabotigues 8 j2—9) Incication Retatif
Coma taxdgue & g2—9) indicacion Retarif
Couma anoxigus I (27,4 Contre-indication Désaccord
Smaovragie avec T gr—9p Contre-indicatian  Retatif
Hemorragie meningse 5 (3—6) Indécision Relatif
sasningite awec troubles de la consclence ou & g2—9p indicacion Retarif
resol
MEningite purulente T 2T Inclication Desaccord
Alteinte du Systdme nerveux central ou périphérigue 6 5-7 Indécision Retatr
avec troubles de la conscience ou respiratoires
£ror de mol conwvisiy 8 (5-9) Indication Retatif
Prélévement d'organes 75" Indication Retatir
Traumatisnes crintens sévéres 75-8.06) Indicatson Retatir
Gastro-intestinal
Hémorragie digestive avec collapsus circulatoire ou 6 (5-8) Indécision Retatsf
associée & plusieurs comorbidités
Hémorragie digestive abondante T 2-9 Indication Relatif
Hépatite fulminante S @2.3-6.7) Indécision Retatif
Pancréatite aligud avec signes de gravite 7 69 Indication Retatif
i ou resp!
Pancréatite algue nécrotico hémorrogique 6.5 (2-9) Indication Reloclf
Perforation arsophagienne avec ou sans médiastinite Z2-9 Indication Relatif
Colite grave 5 (5-6) Indécision Fort
Putmonaire
Insuffisance resplratoire nécessitant la ventilation Q69 Indication Fort
artificietle
Embolie pulmonaire S (3.4-6.6) Indécision Fort
Insuffisance resplratolre néc une ople Z3-9 Indication Retatif
Importante ou une non
Hémoptysie massive 745,387 Indication Retatif
Insuffisance resplratolre avec une intubation imminente T Incdication Fort
Décompensation d'une imuffisance respiratoire &S5 Indécision Retatif
chronique
Fractures multiples de cOtes &S50 Indécision Retatsf
Pried hie érate hyp Z¢5-9) Indication Relatif
Autres
Choc septigue 8 (4-9) Indication Relatif
Syndrome de Lyell 7.5 (4-9) Indicacion Relatif
Polytrawmatisme 8.5(5-9 Indication Retatlf
Insuffisance rénale algue nécessitant la dlolyse Z3-9) Indication Relatif
Aplasie fébrile S5 2,4-6) Ingdécision Retatf
PTT et SHU 5 @2.8-6) Indécision Retatif
sn.nes ctiniques
Asymétrie pupillaire chez un patient Inconsclent 5 2-6.6) Indécision Retatf
Brilures > 10 X de surface corporelle 7 (5-8) Indication Retatir
Ao e 4 2-5) Indécision Retatrr
Obstruction des voles adriennes supéricoures S5-7.2) Indécision Retatrf
Coma 6 (5-7)» Inagecision Retacsr
Erat de mal convulsly 8(5-9) Indication Retatif
Cyanose S 3-5) Indécision Retatif
Tamponnade cardiaoque 8 (5-9) Indication Retatif
Signes cliniques ou
Fréquence cardiague » 150 ou « 40 cpm 5 (3.4-5.6) Indécision Fort
Pression arténelie « S0mm Hg S5 (4.4-6) Indécision Fort
Pression diastolique > 120 mmibg S 2.4-5) Indécision Retatsr
Fréquence respiratoire » 35 par min 6 (3,.8-7) Indecision Retatir
Anurie S @2.4-5 Indécision Retatif
Notrémie < 110 ou » 170 meq/L 7 2-9 Indication Retacif
Katlémie » 7 o <« 2meq/L 7 2-9 Indication Relatif
Pac, < S0 mwnHg 75-7.6) Indicatson Retatif
Ph«7,10 cu»7.70 7 6-8) Indication Retatif
Andmie algue S (3.4-6) Indécision Fort

Les lignes en italique représentent les accords obtenus dés le second tour de Delphi.

Figure 1: Criteéres de proposition pour une admission en réanimation : résultat de 1’étude

apres le troisieme tour de Delphi.
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C. Le vieillissement et ses effets
Le vieillissement n’est pas une maladie, mais une évolution dans le temps qui conduit au
dysfonctionnement d’organes, puis a la mort. Il touche a ’ensemble de I’intégrité des
organismes, depuis la cellule jusqu’a I’individu, en passant par I’insuffisance d’organes,
en lien avec les modifications cellulaires et tissulaires liées au temps.
Le vieillissement est physiologique. Il est le résultat d’une réduction progressive des
réserves fonctionnelles de I’individu. Il peut cependant &tre accéléré par nos habitudes de
vie et par la survenue des maladies chroniques qui en résultent, et qui sont bien souvent
¢évitables et résultant d’'une mauvaise nutrition et de la sédentarité [25].
Le vieillissement peut pourtant étre ralenti. Cela repose sur une bonne hygiene de vie, en
¢évitant les facteurs de risques des maladies évitables (par la prévention primaire), en
dépistant ces maladies (la prévention secondaire), et en évitant leurs complications (la
prévention tertiaire).

1) Effets métaboliques du vieillissement
On considere généralement que le fonctionnement de |’ensemble des systémes
physiologiques est optimal entre 20 et 30 ans d’age. En effet, a partir de 1’age de 30 ans,
une altération lente et progressive du fonctionnement de chaque organe apparait [25].
Ainsi, la composition corporelle se modifie : avec 1’4ge, on constate une inversion entre
masse grasse et masse maigre, avec une augmentation de la masse grasse et une diminution
de la masse maigre chez les sujets agés [26]. Cet ¢état des faits est accentué par la
sédentarité¢ qui vient avec son lot de pathologies métaboliques dont 1’obésité représente
un grand facteur de risque. La modification du métabolisme des glucides favorise une
résistance a I’insuline, qui est en partie dépendante de 1’obésité et la sédentarité. Les
besoins énergétiques sont légerement inférieurs par rapport au sujet jeune avec la méme

activité physique.

2) Effets digestifs du vieillissement
Au sein de I’appareil digestif, la surface de I’intestin gréle s’amoindrit, en raison d’une

diminution des villosités intestinales, ce qui engendre une réduction de 1’absorption des
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nutriments et un accroissement du risque de carence nutritionnelle pour 1’individu. Le
nombre de cellules nerveuses du plexus mésentérique diminue également. Cela entraine
une moindre motilité gastro-intestinale avec, comme conséquence, une augmentation des

troubles digestifs, dont la constipation [27].

3) Effets cardiovasculaires du vieillissement

Au niveau cardiaque, les parois du cceur s’épaississent, les cardiomyocytes
s’hypertrophient et des tissus fibreux se développent [28], on observe une augmentation
de la masse cardiaque et un moins bon remplissage ventriculaire. Ces modifications
structurales peuvent avoir des répercussions fonctionnelles, en altérant le fonctionnement
valvulaire, comme la conduction cardiaque via le tissu nodal. Le débit cardiaque au repos
est stable et peu diminu¢ a I’effort avec I’avance en age.

Les parois des artéres de gros calibre s’épaississent également et se rigidifient par
augmentation du collagéne et diminution de 1’élastine, ce qui altére la vasomotricité
artérielle.

Toutes ces modifications conduisent a I’augmentation des valeurs de la pression artérielle

systolique et a une diminution de la fréquence cardiaque maximale [29].

4) Effets neurologiques du vieillissement
Au niveau cérébral, le volume de certaines régions diminue : principalement le noyau
caudg¢, le cervelet, les hippocampes et les aires préfrontales et, dans une moindre mesure,
le cortex entorhinal [30]. Les facultés d’apprentissage et de mémorisation, d’attention, de
prise de décision, de perception sensorielle et de coordination motrice déclinent également
[31]. La vitesse de conduction nerveuse est ralentie, par altération des gaines de my¢éline.
Les capacités de régénération des axones et de restauration des connexions, a la suite dune

Iésion nerveuse, sont aussi diminuées [32].

5) Effets respiratoires du vieillissement
Le systéme respiratoire, quant a lui, subit une diminution de 1’¢lasticité pulmonaire et de

la force des muscles respiratoires [33] donc de la compliance pulmonaire.
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Ainsi, les volumes pulmonaires mobilisables que sont le volume expiratoire maximal
seconde (VEMS) et la capacité vitale forcée (CVF) décroissent [34] et les échanges
gazeux s’altérent, avec, au niveau du sang, une diminution progressive de la pression
partielle de 1’oxygéne (PaO2) jusqu’a environ 70 ans. La PaCO2 (pression partielle de
dioxyde de carbone) et le pH sanguin ne sont, en revanche, pas modifiés avec 1’age.

La clairance muco-ciliaire des bronches diminue, et comme les bronches du sujet agé sont
plus sécrétantes, ceci favorise I’encombrement. Le cartilage de la trachée et des grosses

bronches devient plus mou, ¢’est pourquoi I’effort de toux est moins efficace.

6) Effets locomoteurs du vieillissement

Il représente 75 % des problémes de santé majeurs des plus de 75 ans, dont un quart sont
d’origine rachidienne [35].

L’altération de 1’équilibre ostéoblaste-ostéoclaste dans leur fonctionnement,
I’hyperparathyroidie secondaire a une déficience vitamino-calcique vont agir sur le
métabolisme de 1’0s. Apres 40 ans, la masse osseuse diminue de 3 % chez I’homme et de
8 % chez la femme tous les dix ans. La densité osseuse diminuant entraine 1’ostéoporose
qui est un facteur de fragilité osseuse responsable des fractures fréquentes des membres
et du rachis chez le sujet ageé [35].

La diminution de la force musculaire, souvent consécutive a la baisse de 1’activité, est
estimée de 20 % a 70 ans et de 40 % a 80 ans [35], avec histologiquement une
degénérescence graisseuse des fibres musculaires. L'articulation de la personne agée a une

grande tendance a ’ankylose.

7) Effets rénaux et urinaires du vieillissement
Avec I’age, la masse des reins diminue lentement et régulierement. Apres environ 40 ans,
prés des deux tiers des personnes, méme celles ne souffrant pas de maladies rénales,
subissent un déclin progressif de la vitesse de filtration du sang par les reins. On observe
une diminution de la capacit¢ des néphrons a excréter des déchets et de nombreux

médicaments, ainsi qu’une incapacité a concentrer ou a diluer ’urine et a excréter 1’acide.
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Les changements qui surviennent avec 1’dge ne provoquent pas une maladie, mais
réduisent I’importance de la réserve fonctionnelle rénale disponible. [36]

Le volume maximal d’urine que peut contenir la vessie diminue avec I’age. De plus, la
capacité des personnes a différer la miction apres I’apparition du besoin d’uriner diminue.
Dans les deux sexes, la vidange de la vessie est moins compléte avec un résidu post-
mictionnel qui augmente avec 1’age. On peut noter un certain degré d’instabilité vésicale
avec la diminution des pressions d’ouverture et de fermeture de I’urétre, ce qui conduit a

une incontinence urinaire [37].

8) Effets immunitaires du vieillissement
Le vieillissement est associé a un déclin des compétences du systéme immunitaire, appelé
immunosénescence, touchant aussi bien le compartiment inné qu’adaptatif. Il s’y associe
un deuxiéme phénomene appelé « inflamm-aging » caractérisé par une production accrue
de cytokines pro-inflammatoires. L.’ensemble de ces modifications diminue les capacités
du patient 4gé a produire une réponse immune efficace contre les antigeénes étrangers [38].
Du fait de cette baisse du systéme immunitaire, la personne agée a une hypersensibilité

aux infections.

9) Effets cutanés du vieillissement

Le vieillissement de la peau résulte de deux processus biologiques différents qui peuvent
étre concomitants : le vieillissement intrinséque lié au passage du temps et le
vieillissement extrinseéque influencé par des facteurs environnementaux, les plus connus
étant I’exposition aux UV, la pollution atmosphérique, la consommation de tabac, 1’abus
d’alcool, et la malnutrition [39].

Le vieillissement intrinseéque ou chronologique s’accélere chez la femme a la ménopause
en raison de la carence en cestrogenes[39].

Le vieillissement intrins€quement au niveau cutané se caractérise par : une peau seche et
plus rugueuse, moins €paisse, la diminution du nombre et de 1’activité des mélanocytes,

et des fibroblastes, des glandes sébacées et sudorales, un amoindrissement de la sensibilité
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cutanée, et une augmentation de sa perméabilité aux bactéries, une fonte de sa pilosité, et

de son tissu adipeux.

10) Effets sexuels du vieillissement
Chez la femme, la ménopause apparait vers 1’age de 45 ans et se manifeste par I’arrét des
menstruations, entrainant de facto une chute des hormones. C’est le déséquilibre
temporaire entre les cestrogeénes et la progestérone qui occasionne la chute des glandes
mammaires et 1’involution utérine. Vers I’age de 50 ans, les hormones males que sont la
testostérone et I’androstérone commencent a diminuer trés progressivement. On parle de
début d’andropause, mais les manifestations sont tres tardives (vers 80 ans) et souvent
discretes. C’est la diminution de testostérone qui entraine une réduction de la force

musculaire, du nombre de spermatozoides viables et une diminution du désir sexuel [40].

C. Concept de fragilité

1) Définition
De fagon consensuelle, la fragilité peut étre définie comme un syndrome clinique dont la
prévalence augmente avec 1’dge et conférant une vulnérabilité accrue vis-a-vis
d’événements cliniques négatifs aprés exposition a un stress exogene ou endogéne, méme
mineur [41] [42].
Ce concept renvoie également a une diminution des capacités de réserves physiologiques
du patient, dans plusieurs organes ou systemes [41] [42].
La fragilité est souvent considérée comme un stade précédent ’incapacité [43] [44], bien
que fragilité et dépendance puissent coexister [41] [42] [45]. De plus, la fragilité est (au
moins partiellement) réversible [46]. Son repérage est donc nécessaire en vue de proposer
des programmes de prise en charge adaptés et coordonnés. En 2022 lors du « 10¢ Congres
Fragilité du Sujet Agé Le Vieillissement en Santé Prévention de la Perte d’ Autonomie »,
Ludovic Micallef, Sonia Sebkhi, Gilles Kehoua, Caroline Gayot et Achille Tchalla de
’Université de Limoges en France disaient dans leur travail intitulé « Epigénétique et

fragilité du sujet dgeé : quels liens ? Revue de littérature » disaient : « Chez la personne
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dgée, la fragilité se définit comme un état de deéclin et de vulnérabilité lie a 1’age,
caracterisé par une diminution des réserves physiologiques. Elle est engendrée par
différents facteurs de risque intrinséques et extrinséques et peut étre réversible. » [47]
La définition proposée en 2011 par la SFGG reste d’actualité :

« La fragilit¢ est un syndrome clinique. Il reflete une diminution des capacités
physiologiques de réserve qui altéere les mécanismes d’adaptation au stress. Son
expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques,
sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de
risque de mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes,
d’hospitalisation et d’entrée en institution. L’dge est un déterminant majeur de fragilité,
mais n’explique pas a lui seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants de la
fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s inscrirait dans un

processus potentiellement réversible » [48].

2) Evaluation de la fragilité : Clinical Frailty Scale (Score de Fragilité Clinique)
Rockwood et al. ont développé et validé une échelle visuelle permettant de résumer les
résultats de 1’évaluation gériatrique a partir de pictogrammes, le Clinical Frailty Scale

(CFS) (Figure 2) [49], ou en frangais échelle ou score de fragilité clinique [50].

Score de Fragilité Clinique*

1 Trés en torme - Personnes qui sont robustes, actives. ;Iess”eu:‘r:menst;‘r‘agn: ;:::I:'z'u":;';: f::::::es 2-0;:;9

Shsioiigior 51 fiiiiess Cos Fioraonnes fonk e leusscice: O cognithve). Malgré tout. elles semblant stables ot n'ont

agule 2 pal e g pas un risque élevé de décéder (dans les prochains 6
mois}.

2 Blen - Personnes qui ne présentent aucun symptome de 8 Trés sévérement fragile - Totalement dépendantes._ la

maladie active, mais sont moins en forme que la catégorie fin de vie approche. Typiquement. eles ne pourraient pas

1. Font souvent, des exercices ou sont trés actives par
période. (par exemple des variabions saisonniéres).

récupérer méme dune maladie mineure/ maladie légare.

" 9 En phase terminale - Approchant la fin de wie. Cette
3 Assez bien - Personnes dont les problémes médicaux catégorie concarne les personnes ayant une espérance de
sont bien contrdlés, mais ne sont pas réguliérement vie < 6 mois, qui sinon ne sont pas fragiles de facon
actives au-dela de la marche guotidienne. évidente.

4 Vulnérable - Sans étre dépendantes des autres pour

l'aide quotidienne, souvent leurs symptémes limitent leurs (= de la g des personnes atteintes de démence.
activités. Une plainte fréquente est d'étre ralentie et/ou
d'étre fatiguée pendant ia journée Le degré de fraginé correspond au degré de démence.

e Les symptémes courants de démence légére Iinclus : I'oubli des
S Légérement fragile - Personnes qui ont souvent un détails d'un événement récent mais le souvenir que I'événement a eu
ralenti plus . et ont besoin d'aide dans les lieu, la répétition de la méme guestion / histoire et le retrait social
activités d'ordre élevé de la vie quotidienne (finances,
transport. grosses taches ménagéres. médicaments) Dans la démence modérée, la mémoire récente ast trés altérée. méme
Généralement, la fragilité légére empéche progressivement si les personnes peuvent bien se rappeler des événemenits de leur vie
de fawre les courses, de marcher seul dehors, de préparer passée. lis peuvent faire des soins personnels avec incitation.

les repas et de faire le ménage.

Dans la démence grave. elies ne peuvent pas faire les soins personnels
6 Modérément fragile - Personnes qui ont besomn d'alde sans aide.

pour toutes les activités a I'extérieur et pour 'entretien de
ia maison. A I'ntérieur, elles ont souvent des problémes
pour monter/descendre les escaliers, ont besocin d'aide pour
prendre un baln et pourraient avosr besoin dune aide
minimale (&tre a coté) pour s'habiller.

Figure 2 : Traduction frangaise du Clinical Frailty Scale

= ™ W g <@
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MATERIELS/
PATIENTS ET
METHODE
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IV.  MATERIELS/PATIENTS ET METHODE

1. Cadre d’étude
Ce travail a été effectué dans le Service de Réanimation Polyvalente du Centre
Hospitalier Universitaire Gabriel Touré de Bamako.
Cet hopital est I’un des hdopitaux nationaux de la République du Mali ; il s’agit d’un ancien
dispensaire du district de Bamako, devenu institution hospitaliere le 17 février 1959 et
portant le nom d’un étudiant décédé¢ des suites de la peste contractée aupres d’un de ses
malades. Le CHU Gabriel TOURE est situé en commune III du district de Bamako. Limité
a I’est par le CHU IOTA, a ’ouest par I’Ecole Nationale d’Ingénierie, au nord par 1’état-
major des armées et au sud par la gare du chemin de fer. Hopital de troisiéme niveau de la
pyramide sanitaire du Mali, il se compose d’une administration générale, un service de
maintenance, un laboratoire d’analyses médicales, une pharmacie hospitaliére, une
morgue, un service d’imagerie, dix services de médecine, quatre services de chirurgie et
un service d’ Anesthésie-Réanimation et Urgences.

% Le Service de réanimation :

Il fait partie du Département d’Anesthésie-Réanimation et de Médecine d’Urgence
(DARMU). C’est une unité de réanimation polyvalente (médicale et chirurgicale). Le
Service compte en son sein :

v 06 bureaux : 01 bureau pour le Chef de Service ; 01 bureau pour les autres
médecins anesthésistes-réanimateurs ; 01 bureau pour la Secrétaire ; 01 bureau
pour les D.E.S ; 01 bureau pour la Major ; 01 bureau pour les Internes et Thésards ;

v 01 salle de surveillance des patients ;

v" 05 Salles d’hospitalisation contenant au total 08 lits. Soit 02 salles uniques et

03 salles de 02 lits chacune.
% Les équipements du service :
Le Service de Réanimation dispose de :
e 08 scopes multiparamétriques (TA, FR, SpO2, FC, Température, ECG) pour la

surveillance de I’activité cardiaque et des parameétres hémodynamiques.
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e 10 Seringues auto-pousseuses a double piste
¢ 02 insufflateurs manuels

e (01 Chariot d’urgence

e (5 aspirateurs fonctionnels

e Un réfrigérateur pour la conservation des médicaments et produits sanguins
e 08 respirateurs

e 01 défibrillateur

e 02 glucometres

e Un stérilisateur de salle

e (6 barboteurs

e Un brancard

e 01 fauteuil roulant de transport

e 01 fauteuil roulant pour mobilisation

s L’équipe de soins :
Le service de Réanimation est constitué¢ du personnel suivant :
V' Le chef du Service de Réanimation Polyvalente qui est Médecin Anesthésiste
Réanimateur.

v 02 autres médecins spécialistes anesthésistes-réanimateurs

v Le major du service, qui est une Infirmiére anesthésiste Diplomée d’Etat
v Plusieurs Médecins en cours de spécialisation

v 10 thésards de I’année académique 2022-2023.

v 19 infirmiers

v 11 aides-soignants

v 05 techniciens de surface
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% Fonctionnement du service
Le service est animé par diverses activités telles que :

- Le staff qui a lieu du lundi au jeudi au service d’accueil des urgences a partir de
7H30 ;

- La consultation préanesthésique ;

- Laprésentation des thémes d’exposés le vendredi a 10HOO ;

- La présentation des médecins anesthésistes-réanimateurs les lundis a 11h ;

- Les admissions en réanimation des patients venant de divers services via des
transferts intra et inter hospitaliers ainsi que du bloc opératoire ;

- La surveillance stricte des patients hospitalisés au service.

2. Type et période d’étude
I1 s’agissait d’une étude descriptive et analytique a collecte prospective, sur une période

de 14 mois, allant du 1¢r Mars 2023 au 30 Avril 2024.

3. Population d’étude

Tout patient hospitalisé dans le service de réanimation durant la période d’étude.

4. Criteres d’inclusion
Tout patient de 65 ans ou plus admis dans le service de réanimation durant notre période
d’étude.

5. Ciriteres de non inclusion
Tout patient de 65 ans ou plus hospitalisé¢ dans le service de réanimation pour une durée

de moins de 06 heures.

6. Collecte des données :
Les données ont été collectées manuellement a partir des dossiers médicaux des patients
remplissant nos criteres. Les fiches de transfert et les fiches de traitement ont également

été utilisées.
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7. Variables étudiées

¢ Les paramétres de la population d’étude
Les paramétres suivants nous ont permis de décrire la population d’étude : I'dge, le sexe,
I'IMC, le motif d’admission, la provenance, les antécédents, l'ethnie, 1'adresse, le statut
matrimonial, les antécédents et le diagnostic retenu.

s Paramétres d’évaluation de la gravité
Le qSOFA pour les patients jugés a risque de sepsis et le score APACHE II pour tous les

patients.

% Les parameétres de diagnostic
Etat général, coloration des conjonctives, état de conscience, saturation, fréquences
cardiaque et respiratoire, température, diurese, glycémie, créatininémie, goutte épaisse,

taux d'hémoglobine, taux d'hématocrite, ionogramme sanguin, imagerie.

% Les moyens thérapeutiques utilisés
Conditionnement, apport hydrique, analgésie, sédation, osmothérapie, amines
vasopressives, anti-HTA, antibiotiques, antipaludéens, oxygénothérapie, ventilation
mécanique, transfusion, macromolécules, insuline, antipyrétique, héparinothérapie, anti-

inflammatoires.

R/

¢ Evaluation thérapeutique et évolution
Complications, médicaments, mode de sortie, durée du s¢jour.

8. Analyse des données
Nos données ont été saisies et analysées a 1’aide du logiciel SPSS version 22.0. Les
variables quantitatives étaient exprimées en moyenne ou en médiane. Les variables
qualitatives étaient exprimées en proportion. Le test de Khi-deux et le test exact de Fisher
¢taient utilisés pour la comparaison des proportions avec un seuil de significativité a 0,05.

Le traitement de texte a été réalisé sur Microsoft Office Word 2016.
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V. RESULTATS

Durant notre période d’étude, 758 patients ont ét¢ admis dans le service, dont 53 personnes
agées, soit une fréquence de 7 %.
A. Résultats descriptifs

1) Aspects sociodémographiques des patients

90
30 79,2
70
60
50
40
30
20 18,9

10
1,9

[65-74] [75-84] 85 et plus

Pourcentages%

Figure 3 : La tranche d’age
La tranche d’age la plus retrouvée était celle de 65 a 74 ans, avec une moyenne d’age de

71,04 £ 4,78 ans et des extrémes de 65 et 86 ans.
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m Masculin ®mFéminin

Figure 4 : Le sexe

Le sexe masculin était le plus représenté, soit 72 % des cas, et le sex-ratio était de 1,30.

m Maigre mNormal mSurpoids m Obesité

Figure 5 : L’IMC

Dans cette étude, 38 % des patients avaient un IMC supérieur a la normale.
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Figure 6 : Le mode de vie

Le café était consommé par 36,96 % des patients.

Tableau I : Provenance
Provenance Effectifs Pourcentages%
Bloc opératoire des programmes 16 30,2
SAU 13 24,5
Bloc opératoire des urgences 12 22,6
Neurologie 3 5,7
Cardiologie 3 5,7
Références 2 3,8
Domicile 2 3.8
ORL 1 1,9
Neurochirurgie 1 1,9
Total 53 100

Le bloc opératoire des programmes, le SAU et le bloc opératoire des urgences ont été les

services les plus pourvoyeurs de patients avec respectivement 30 %, 24,5 %, et 22,6 %.
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2) Aspects cliniques

Tableau II : Motifs d’admission

Motif d’admission Effectifs Pourcentages%
PEC post opératoire 24 45,3
Détresse neurologique 9 17
Détresse circulatoire 8 15,1
Détresse respiratoire 6 11,2
Hyperglycémie hyperosmolaire 2 3,8
Céto-acidose diabétique 2 3,8
Brulure thermique 1 1,9
AVCI 1 1,9
Total 53 100

Avec 45,3 %, la PEC post-opératoire était le motif d’admission le plus rencontré dans cette

étude.
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Tableau III : Antécédents

Antécédents Effectifs n=46 Pourcentages%
HTA 28 60,9
Diabéte 15 30,6
Chirurgical 14 30,4
Pathologies hépato-digestives 9 19,6
Pathologies oculaires 7 13,2
Cardiopathies 6 15,2
AVCI 5 10,9
Asthme 2 4,3
Tumoral 1 2,2
Arthrose 1 2,2
Drépanocytose 1 2,2
Embolie pulmonaire 1 2,2
Poliomy¢lite 1 2,2
Tuberculose 1 2,2
Dyslipidémie 1 2,2
Néphropathie 1 2,2

L HTA était I’antécédent le plus rencontré chez les patients, a 60,9 %.
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Tableau IV : Etat de conscience

Conscience Effectifs Total
15 (9,4 %)
Glasgow 18 (34 %) 25 (47,2 %)
2 (3,8 %)
2 (3,8 %)
SRA 26 (52,8 %)
24 (45,2 %)
[(-5)—(-D] 2 (3,8 %) 2 (3,8 %)
RASS
0(0,0) 0(0,0 %)
Total 53 (100 %)

Le SRA a été le score d’évaluation de I’état de conscience le plus utilisé, a 52,8 %.

Hypotension

Hypertension 36%
32%

Systolique Diastolique

Moyennes : Moyennes :

118,7 + 30,24 75,51 + 19,98

mmhg mmhg

Extrémes : 61 Extrémes : 32

et 180 mmhg et 120 mmhg

Normotension
32%
Figure 7 : Répartition des patients selon la pression artérielle
A I’admission, 36% des patients étaient hypotendus.
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Tableau V : Fréquence cardiaque

Fréquences cardiaques/minute

Effectifs Pourcentages%
<59 1 1,9
[60-100] 16 30,2
[101-120] 20 37,7
>121 16 30,2
Total 53 100

A I’admission, 30,2 % des patients présentaient de grandes tachycardies.

Tableau VI : Diurése
Diurése en ml/kg/h Fréquences Pourcentages
<0,5 6 11,4
[0,5-1] 19 35,8
>1 28 52,8
Total 53 100
Dans notre étude, 52,8 % des patients étaient polyuriques.
3) Aspects paracliniques
Tableau VII : Glycémie
Glycémie en g/l Effectifs (n=38) Pourcentages%
Hypoglycémie (< 0,7) 2 5,3
Normale ([0,7-1,1]) 3 7.9
Hyperglycémie (> 1,1) 33 86,8
Total 38 100

Nous avons observé que, 86,8 % des patients étaient en hyperglycémie a leur entrée.

FMOS, Réanimation, 2024
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Tableau VIII : Goutte épaisse

Goutte épaisse Effectifs Pourcentages%
Négative 42 79,2
Positive 11 20,8
Total 53 100
La goutte épaisse était dans 20,8% des cas positive.
Tableau IX : Taux d’hémoglobine
Hémoglobine g/dl Effectifs Pourcentages%
<10 13 24,5
[10-12] 25 472
>12 15 28,3
Total 53 100

Dans cette étude, 24,5 % des patients avaient un taux d’hémoglobine inférieur a 10g/dl.

Tableau X : Ionogramme

Ionogramme Effectifs n=49 Pourcentages%
Normal 34 69,4
Hypokaliémie 6 12,2
Hyponatrémie 5 10,2
Hypernatrémie 3 6,1
Hyperkaliémie 3 6,1

Parmi les patients ayant bénéfici¢ d’un ionogramme sanguin, il est revenu normal dans

69,4 % des cas.

FMOS, Réanimation, 2024
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4) Aspects diagnostics

Tableau XI : Diagnostic retenu

Diagnostics Effectifs Pourcentages%
PEC post opératoire 29 54,7
Etats de choc 6 11,3
Etat hyperglycémique hyperosmolaire 6 11,3
Pneumopathie 4 7,5
Céto-acidose diabétique 2 3,8
AVCI 2 3,8
Syndrome malin des neuroleptiques 1 1,9
OAP 1 1,9
Brilure 1 1,9
Sepsis | 1,9
Total 53 100

Dans notre ¢étude, 54,7 % des patients avaient pour diagnostic une pathologie ayant

nécessitée une opération.

Tableau XII : Type de chirurgie

Type de chirurgie Effectifs n=29 Pourcentages%
Intra abdominale 20 69
Cérébro-spinale 8 27,6
Ostéoarticulaire 1 34
Total 29 100

Les patients opérés ayant subi une chirurgie intra abdominale représentaient 69%.

31
FMOS, Réanimation, 2024 Roussel MEKONTCHOU



Admission des personnes dgées en Réanimation polyvalente du CHU
Gabriel Touré

Tableau XIII : Etats de choc (diagnostic et complication)

Etats de choc Effectifs Pourcentages%
Non 35 66
Oui 18 34
Total 53 100

Dés leur admission 34 % des patients étaient en état de choc ou 1’ont été durant leur
hospitalisation.

5) Evaluation de la gravité

Tableau XIV : Score quick SOFA

qSOFA Effectifs n=24 Pourcentages%
<2 9 37,5
>2 15 62,5
Total 24 100

Parmi les patients ayant jugés a risque septique, 62,5% avaient un qSOFA supérieur ou
¢gale a 2 avec une moyenne de 1,58 = 0,717 et des extrémes de 0 et 3.

Tableau XV : Score APACHE 11

APACHE 11 Effectifs Pourcentages%
<9 2 3,8
[10-19] 24 45,3
[20-29] 22 41,5
>30 5 9,4
Total 53 100

Le score APACHE II chez 45,3% de nos patients se situait entre 10 et 19 avec une
moyenne de 20,30 £ 5,73 et des extrémes de 8§ et 32.
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6) Aspects prise en charge

Tableau XVI : Conditionnement réalisé

Conditionnement Effectifs n=53 Pourcentages%o
SU 52 98,1
VVP 43 81,1
SNG 38 71,7
10T 19 35,8
Lunette a oxygene 11 20,8
Masque facial 7 13,2
\AYE 6 11,3
Trachéotomie 2 3,8
Drain thoracique 2 3,8
Péniflot 1 1,9

Dans cette étude, 100 % des patients avaient un dispositif de collecte des urines (SU et
P Y

péniflot).

Tableau XVII : Apport de cristalloides

Apports hydriques cristalloides Effectifs Pourcentages%
Oui 53 100
Non 0,0 0,0
Total 53 100

Tous les patients ont regu des cristalloides.
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Tableau XVIII : Analgésie

Analgésiques Effectifs n=44 Pourcentages%
Paracétamol 44 100
Néfopam 22 50
Morphine 18 40,9
Tramadol 16 36,4
Fentanyl 14 31,8
Lidocaine 2 4,5

L’analgésie étaient faites a 40,9% avec de la morphine.

Tableau XIX : Sédatifs

Sédatifs Effectifs n=14 Pourcentages%
Midazolam 8 57,1
Kétamine 4 28.6
Thiopental 2 14,3
Total 14 100

Le midazolam a été le produit de sédation le plus utilisé, avec une proportion de 57,1%.

Tableau XX : Amines vasopressives

Amines Effectifs n=24 Pourcentages%
Noradrénaline 24 100
Dobutamine 3 12,5
Adrénaline 1 4.2

Tous les patients ayant regu des amines vasoactives ont recu de la noradrénaline.
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Tableau XXI : Anti hypertenseurs

Anti HTA Effectifs n=17 Pourcentages%
Amlodipine 17 100
Bisoprolol 4 33,3
Methyldopa 3 25
Aténolol 2 16,7
Enalapril 2 16,7
Captopril 1 8,3

Dans notre série, 100% des patients sous anti hypertenseurs ont recu de I’amlodipine.

Tableau XXII : Antibiotiques

Antibiotiques Effectifs n=46 Pourcentages%
Ceftriaxone 27 58,7
Métronidazole 21 45,7
Levofloxacine 11 25,6
Amoxicilline - Acide clavulanique 9 23,9
Céfotaxime 5 10,9
Gentamicine 4 8.7
Piperaciline - Tazobactam 3 6,5
Amikacine 2 4,3
Imipénem 1 2,2
Méropénem 1 2,2
Ciprofloxacine 1 2,2
Fosfomicyne 1 2,2

La ceftriaxone a été 1’antibiotique le plus utilisé a 62,8%.
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Tableau XXIII : Recours aux antipaludéens

Antipaludéen Effectifs Pourcentages%
Non 42 79,2
Oui 11 20,8
Total 53 100

La proportion des patients ayant recu un antipaludéen était de 20,8 %.

Tableau XXIV : Oxygénothérapie au masque facial

Oxygénothérapie au masque facial Effectifs Pourcentages%
Non 27 51
Oui 26 49
Total 53 100

La part des patients ayant recu une oxygénothérapie au masque facial était de 49 %.

Tableau XXV : Utilisation de la ventilation mécanique

Ventilation mécanique Effectifs Pourcentages%
Oui 27 51
Non 26 49
Total 53 100

La proportion des patients ayant bénéficié de la ventilation mécanique était de 51 %.

Tableau XXVI : Transfusion sanguine

Transfusion sanguine Effectifs Pourcentages%
Non 42 79,2
Oui 11 20,8
Total 53 100

La proportion des patients ayant bénéficié de transfusion était de 20,8 %.
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Tableau XXVII : Insulinothérapie

Insulinothérapie Effectifs Pourcentages%
Non 43 81,1
Oui 10 18,9
Total 53 100

La proportion des patients ayant bénéfici¢ de I’insulinothérapie était de 18,9 %.

Tableau XXVIII : Antipyrétique

Antipyrétiques Effectifs Pourcentages%
Oui 48 90,6
Non 5 9,4
Total 53 100

La proportion des patients ayant bénéficié d’antipyrétique était de 90,6 %.
Tableau XXIX : Anti inflammatoire

Anti inflammatoire Effectifs n=10 Pourcentages%
Méthylprednisolone 10 100
Dexaméthasone 4 40
Kétoprofene 1 10

100 % des patients sous anti inflammatoire ont recu de la méthylprednisolone.

Tableau XXX : Thromboprophylaxie

Thromboprophylaxie Effectifs Pourcentages%
Oui 41 77,4
Non 12 22,6
Total 53 100

La proportion des patients ayant bénéficié d’une thromboprophylaxie était de 77,4 %.
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7) Aspects évolutifs

a. Complications

Tableau XXXI : Complications

Complications Effectifs (n=27) Pourcentages%
Etats de choc 12 44,4
Infections associées aux
soins/nosocomiales ? 33,3
Insuffisance rénale 5 18,5
Détresse respiratoire 2 7,4
Altération de la conscience 2 7,4
Dysnatrémie 2 7,4
Anémie 2 7.4
Escarres 2 7,4
Dyskaliémie 2 7,4
ACR récupéré 1 3,7
Péritonite 1 3,7
Infiltration scrotale 1 3,7

Les états de chocs représentaient les principales complications, soit 44,4%, suivis des

infections associées aux soins/nosocomiales, soit 33,33%.
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Tableau XXXII : Etat de choc développé en complication

Complication : type état

de choc Effectifs n=12 Pourcentages%
Septique 8 66.7
Hémorragique ) 167
Déshydratation sévere 1 8.3
Cardiogénique 1 8.3
Total 12 100

Le choc septique était a 66,7 % le principal état de choc survenu comme complication.

Tableau XXXIII : Différents points de départ des infections associées aux

soins/nosocomiales
Points de départ Effectifs n=9 Pourcentages%
Pulmonaire 4 44,4
Pulmonaire et cutané 2 22,2
Pulmonaire et urinaire 2 22,2
Urinaire 1 11,2
Total 9 100

Le point de départ pulmonaire représentait la principale porte d’entrée des infections

associées aux soins/nosocomiales, soit 44,4 % des cas.
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b. Evolution du traitement

Tableau XXXIV : Evolution des apports de cristalloides

Apports hydriques cristalloides Effectifs Pourcentages%
Inchangé 33 62,3
Diminué 10 18,8
Augmenté 9 17
Instauré 1 1,9
Total 53 100

Les volumes apportés en cristalloides n’ont pas été modifiés chez 62,3 % des patients.

Tableau XXXV : Evolution de I’analgésie

Analgésie Effectifs n=44 Pourcentages%o
Inchangée 34 77,3
Modifiée 6 13,6
Instauré 3 6,8
Arrétée 1 2,3
Total 44 100

L’analgésie n’a pas été modifiée chez 77,3 % des patients.

Tableau XXXVI : Evolution de la sédation

Sédation Effectifs n=14 Pourcentages%
Maintenue 7 50
Instaurée 5 35,7
Arrétée 2 14,3
Total 14 100

Parmi les patients sédatés, 35,5 % d’eux 1’ont été apres les vingt-quatre premieres heures

de leur admission.
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Tableau XXXVII : Répartition des patients selon 1’évolution des amines vasopressives

Amines vasopressives Effectifs n=24 Pourcentages%
Maintenues 14 58,4
Arrétées 5 20,8
Instaurées 5 20,8
Total 24 100

Parmi les patients mis sous amines vasopressives dés 1’admission, 51,9 % le sont restés

durant tout leur s¢jour.

Tableau XXXVIII : Evolution des anti HTA

Anti HTA Effectifs n=17 Pourcentages%
Maintenus 12 70,6
Instaurés 5 29.4
Total 17 100

Parmi les patient mis sous anti HTA, 70,6 % le sont restés jusqu’a leur sortie.

Tableau XXXIX : Evolution de I’administration d’antibiotiques

Antibiotiques Effectifs n=46 Pourcentages%
Maintenu 30 65,2
Modifié 11 24
Instauré 3 6,5
Arrété 2 4,3
Total 46 100

Dans cette étude, 65,2 % des patients ont regu les mémes molécules antibiotiques durant

tout leur séjour.
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Tableau XL : Evolution de I’administration d’antipaludéen

Antipaludéen Effectifs n=11 Pourcentages%
Maintenu 8 73
Instauré 2 18,9
Arrété 1 9,1
Total 11 100

Dans cette série, 73 % des patients ayant recu un antipaludéen 1’ont recu durant tout leur
séjour.

Tableau XLI : Evolution de I’oxygénothérapie au masque facial

Oxygénothérapie au masque facial Effectifs n=26 Pourcentages%
Arrétée 10 38,4
Maintenue 9 34,6
Instaurée 7 27
Total 26 100

Des patients sous oxygénothérapie au masque, 27% ne 1’étaient pas deés leur admission.

Tableau XLII : Evolution de 'utilisation de la ventilation mécanique.

Ventilation mécanique Effectifs n=27 Pourcentages%
Maintenue 13 48,1
Arrétée 12 44.4
Instaurée 2 7,4
Total 27 100

Dans cette étude, 48,1 % des patients ayant ét¢ sous ventilation mécanique 1’ont été des le

premier jour de leur admission.
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Tableau XLIII : Evolution de la transfusion

Transfusion Effectifs n=11 Pourcentages%
Instaurée 5 45,4
Maintenue 3 27,3
Arrétée 3 27,3
Total 11 100

45,4 % des transfusions n’ont pas été faites le jour de I’admission.

Tableau XLIV : Répartition des patients selon 1’évolution de I’insulinothérapie

Insulinothérapie Effectifs n=10 Pourcentages%
Maintenue 10 100
Total 10 100

Tous les patients ayant regu de I’insuline dés leur admission, y ont été maintenu.

Tableau XLV : Evolution de I’administration d’antipyrétique

Antipyrétique Effectifs n=48 Pourcentages%
Maintenu 44 91,7
Instauré 4 8,3
Total 48 100

Parmi les patients sous antipyrétique, 91,7 % 1’ont recu dés leur admission.

Tableau XLVI : Evolution de I’administration d’anti inflammatoire

Anti inflammatoire Effectifs n=10 Pourcentages%
Arrété 4 40
Instauré 4 40
Maintenu 2 20
Total 10 100

Des patients sous anti inflammatoire, 40% ne 1’étaient pas le jour de leur admission.
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Tableau XLVII : Evolution de la thromboprophylaxie

Thromboprophylaxie Effectifs n=41 Pourcentages%
Maintenue 32 78
Instaurée 7 17,1
Arrétée 2 4,9
Total 41 100

Parmi les patients ayant bénéfici¢ de la thromboprophylaxie, 78 % 1’ont regu des leur

admission.

c. Pronostic

Tableau XLVIII : Mode de sortie

Evolution Effectifs Pourcentages%
Déces 30 56,6
Transfert 23 434
Total 53 100

L’évolution était défavorable dans 56,6 % des cas.

Tableau XLIX : Durée du séjour

Durée du séjour (Jour) Effectifs Pourcentages%
[0-2] 24 45,3
[3-5] 16 30,2
[6-10] 6 11,3
[11-15] 7 13,2
Total 53 100

Les patients avaient une durée d’hospitalisation de moins de 3 jours dans 45,3 % des cas,

avec une moyenne de 4,2 + 3,9 jours et des extrémes de 1 et 14 jours.
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Tableau L : Durée de la sédation

Durée sédation en Jour Effectifs n=14 Pourcentages%
<2 6 42,9
[3-5] 6 42,9
[6-10] 1 7,1
>11 1 7,1
Total 14 100

La sédation durait dans 85,8% des cas moins de 6 jours, avec une moyenne de 3,54 +

2,664 jours avec des extrémes de 1 et 11 jours.

B. Résultats Analytiques

Tableau LI : Evolution en fonction de 1’age

Evolution
Age en années ~ Transfert (%)  Décés (%)  Total
(%)
[6s-74]  18(783)  24(800)  42(79.2)
[75-84] 4 (17,4) 6 (20,0) 10 (18,9)
85 et plus 1(43) 0(0,0) 1(1,9)
Total 23 (100) 30 (100) 53 (100)

Test exact de Fisher=1,722 ddl=2 Pv=0423
Dans cette série, il n’existe pas de relation statistiquement significative entre 1’évolution

et ’age des patients.
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Tableau LII : Evolution en fonction de la durée d’hospitalisation

-~ Bvoluton
Durée en jour ~ Transfert (%)  Décés (%)  Total (%)
[3-5] 8 (34,8) 8 (26,7) 16 (30,2)
[6-10] 3(13,0) 3(10,0) 6 (11,3)
[11-15] 2 (8,7) 5 (16,7) 7(13,2)
Total 23 (100) 30 (100) 53 (100)

Test exact de Fisher=1,071 ddl=3 Pv=0,784
Nous n’avons pas trouvé une relation statistiquement significative entre 1’évolution et la

durée de I’hospitalisation.

Tableau LIII : Evolution en fonction de I’IMC

- Evoluton
IMC ~ Transfert (%) = Décés (%)  Total (%)
Normal 17 (73,9) 16 (53,3) 33 (62,3)
Surpoids 3(13) 9 (30) 12 (22,6)
Obésité 3(13) 4 (13) 7 (13,2)

Total 23 (100) 30 (100) 53 (100)

Test exact de Fisher=3,772 ddl=3 Pv=0,287

Il n’existe pas de relation statistiquement significative entre 1’évolution et I'IMC.
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Tableau LIV : Evolution en fonction de la provenance

Evolution

Provenance Transfert (%) Déces (%) Total (%)
Bloc opératoire  des

8 (34,8) 4 (13,3) 12 (22,6)
urgences
Référence 2 (8,7) 0 (0,0) 2 (3,8)
Bloc opératoire  des

3(13,0) 13 (43,3) 16 (30,2)
programmes
Domicile 1(4,3) 1(3,3) 2 (3,8)
Neurologie 0 (0,0) 3(10,0) 3(5,7)
ORL 1(4,3) 0 (0,0) 1(1,9
Cardiologie 2 (8,7) 1(3,3) 3(5,7)
Neurochirurgie 1(4,3) 0 (0,0) 1(1,9)
SAU 5(21,7) 8 (26,7) 13 (24,5)
Total 23 (100) 30 (100) 53 (100)

Test exact de Fisher=17,913 ddl=8 Pv=10,022

Nous avons trouvé une relation entre le pronostic et le service de provenance.
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Tableau LV : Evolution en fonction du motif d’admission

Evolution

Motif d’admission m Total (%)
Altération  de la = 7(04) 267  9(a7n

conscience

Détresse respiratoire 2 (8,7) 4 (13,3) 6 (11,3)

Détresse circulatoire 3(13) 5 (16,7) 8 (15,1)

Surveillance post 9(39,1) 15 (50,0) 24 (45,3)

opératoire

Hyperglycémie 1(4,3) 1(3,3) 2 (3,8)

hyperosmolaire

Céto-acidose diabétique 1(4,3) 1(3,3) 2 (3,8)

Brulure 0(0,0) 1(3,3) 1(1,9

ACVI 0 (0,0) 1(3,3) 1(1,9)

Total 23 (100) 30 (100) 53 (100)

Test exact de Fisher=7,488 ddl=7 Pv=0,380

Nous n’avons pas trouvé un lien entre le pronostic et le motif d’admission.

Tableau LVI : Evolution en fonction de 1’état de choc (comme diagnostic et comme

complication)
Evolution
Etats de choc ~ Transfert (%)  Décés (%)  Total (%)
oui  6(61) 1204000 = 18(340)
Non 17 (73,9) 18 (60,0) 35 (66,0)
Total 23 (100) 30 (100) 53 (100)

Khi-2 de Pearson =1,124 ddl=1 Pv=0,289

Dans cette série, Il n’existe pas un lien significatif entre le pronostic et 1’état de choc.
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Tableau LVII : Evolution en fonction du diagnostic

Evolution
Diagnostic ~ Transfert (%)  Déces (%)  Total (%)
Etats de choc 2 (8,7) 4 (13,3) 6 (11,3)
Etat hyperglycémique 2(8,7) 4 (13,3) 6 (11,3)
hyperosmolaire
Pneumopathie 1(4,3) 3(10,0) 4 (7,5)
Céto-acidose diabétique 1(4,3) 1(3,3) 2 (3,8)
AVCI 1(4,3) 1(3,3) 2(3,8)
Syndrome malin des 1(4,3) 0(0,0) 1(1,9)
neuroleptiques
OAP 1(4,3) 0 (0,0) 1(1,9
Brulure 0 (0,0) 1(3,3) 1(1,9)
Sepsis 1(4,3) 0 (0,0) 1(1,9)
Total 23 (100) 30 (100) 53 (100)

Test exact de Fisher=7,335 ddl=9 Pv=10,602

Il n’existe pas de relation significative entre le diagnostic et I’évolution des patients.

Tableau LVIII : Evolution en fonction de la sédation

Evolution
Sédation ~ Transfert (%) ~ Décés (%)  Total (%)
ou 7G04 7(83)  14(264)
Non 16 (69,6) 23 (76,7) 39 (73,6)
Total 23 (100) 30 (100) 53 (100)

Khi-2 de Pearson = 0,338 ddl=1 Pv=0,561

Nous n’avons pas trouvé un lien significatif entre 1’évolution et la sédation.
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Tableau LIX : Evolution en fonction de I’administration d’amines vasopressives

Evolution
Amines vasopressives m Total (%)
oui 10435  l4(467)  24(453)
Non 13 (56,5) 16 (53,3) 29 (54,7)
Total 23 (100) 30 (100) 53 (100)

Khi-2 de Pearson =0,053 ddl=1 Pv=0,817
Il n’existe pas une relation statistiquement significative entre [’évolution et
I’administration d’amines vasopressives.

Tableau LX : Evolution en fonction de 1’administration d’antibiotique

Evolution
Antibiotique m Total (%)
ou  20087)  26(67)  46(868)
Non 3(13) 4 (13,3) 7(13,2)
Total 23 (100) 30 (100) 53 (100)

Test exact de Fisher =0,001 ddl=1 Pv=0,975
Dans cette étude, il n’existe pas une relation statistiquement significative entre 1’évolution
et ’administration d’antibiotique.

Tableau LXI : Evolution en fonction de la ventilation mécanique

Evolution
Ventilation Transfert (%) Déces (%) Total (%)
Oui 12 (52,2) 15 (50) 27 (50,9)
Non 11 (47,8) 15 (50) 26 (49,1)
Total 23 (100) 30 (100) 53 (100)

Khi-2 de Pearson =0,001 ddl=1 Pv=0,875

Il n’existe pas une relation entre 1’évolution et I’administration d’antibiotique.
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Tableau LXII : Evolution en fonction de la complication a type d’infections associées

aux soins/nosocomiales

- Evoluton
Infections associées  Transfert (%)  Décés (%)  Total (%)
aux soins

oui 287  7(83  9(170)
Non 21 (91,3) 23 (76.7) 44 (83,0)
Total 23 (100) 30 (100) 53 (100)

Test exact de Fisher=2,106 ddl=1 Pv=0,147

Dans cette étude, il n’existe pas de relation statistiquement significative entre les

infections associées aux soins et I’évolution des patients.

Tableau LXIII : Evolution en fonction de la complication a type d’états de choc

- Evoluton
Complication : états  Transfert (%)  Décés (%)  Total (%)
de choc

oui  4(74) 8267 12(26)
Non 19 (82,6) 22 (73.3) 41 (77,4)
Total 23 (100) 30 (100) 53 (100)

Test de Khi-2 =0,639 ddl=1 Pv=0,424

Il n’existe pas de relation statistiquement significative entre les complications a type

états de choc et I’évolution des patients.
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Tableau LXIV : Evolution en fonction de la complication a type d’insuffisance rénale

Evolution
Complication : Transfert (%) Déces (%) Total (%)
insuffisance rénale
Oui 3 (13,0) 2 (6,7) 5(9,4)
Non 20 (87,0) 28 (93,3) 48 (90,6)
Total 23 (100) 30 (100) 53 (100)

Test exact de Fisher=0,614 ddl=1 Pv=0,433

Nous n’avons pas trouvé une relation statistiquement significative entre les

complications a type d’insuffisance rénale et I’évolution des patients.

Tableau LXV : Evolution en fonction de la complication a type de troubles ioniques

Evolution
Troubles ioniques m Total (%)
ou 267 267 415
Non 21 (91,3) 28 (93,3) 49 (92,5)
Total 23 (100) 30 (100) 53 (100)

Test exact de Fisher=0,076 ddl=1 Pv=0,783

Dans cette série, il n’existe pas de relation statistiquement significative entre les

complications a type de troubles ioniques et 1’évolution des patients.
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1. Méthodologie
Notre étude s’est déroulée du 1" Mars 2023 au 30 Avril 2024 et portait sur I’admission
des personnes agées en réanimation polyvalente du CHU Gabriel Touré. Durant cette
période, 53 patients agés de 65 ans ou plus ont été hospitalisés au sein du service et ont

¢été suivis de I’admission jusqu’a la fin de leur sé¢jour en réanimation.

2. Limites et difficultés
En réalisant cette étude, notre préoccupation essentielle était d’analyser le profil épidémio-
clinique, thérapeutique et pronostic des personnes agées admises dans le Service de
Réanimation polyvalente.
Cependant, dans la réalisation de ce travail, nous avons rencontré certaines difficultés qui
sont :

- L’hétéro-anamneése ;

- Le faible pouvoir d’achat de la majorit¢ des malades, rendant la réalisation des
bilans difficile et ’achat des thérapeutiques trés souvent a contretemps ;

- Le chariot d’urgence insuffisamment fourni ;

- L’impossibilit¢ pour le laboratoire de 1’hopital de réaliser certains bilans
notamment : les gaz du sang, ionogramme, hémoculture, examens
cytobactériologiques, ;

- La rupture trop récurrente des produits sanguins, voire leur indisponibilité les

week-ends au niveau de la banque de sang de I’hopital ;

- Le plateau technique du service limité et vieillissant : absence d’un poste de
dialyse, certains respirateurs et scopes n’ayant plus d’autonomie, machine de
chauffage défaillante, tout cela rendant la surveillance et la prise en charge des
malades difficile ;

- Les coupures intempestives d’¢€lectricité et 1’indisponibilité de carburant dans le

groupe ¢lectrogene dédi€ au service ;
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3. Fréquence

Pendant notre période d’étude, portant sur 53 personnes dgées admises en réanimation

polyvalente du CHU Gabriel Toure, 758 patients ont été¢ admis, soit 7% de sujets ageés.

Ces résultats ne sont pas comparables a ceux d’Ezzahhar G. au Maroc en 2019 dont

I’étude a retrouvé 35,7 % de personnes agées [12].

Ceci pourrait s’ expliquer par le nombre de lits limités du service de réanimation du CHU

Gabriel Toure et le jeune age de la population générale.

Tableau LXVI : I’incidence des patients 4gés admis en réanimation selon la littérature

Nombre des

Auteurs Année Pays Age Incidence
patients
Wade KA > 65
Sénégal 2012 374 17%
[51] ans
> 65
Fushs [52] USA 2014 7265 40.1%
ans
Le Maguet > 65
France 2014 309 32.1%
[53] ans
Samake > 65
Mali 2015 95 18,9%
[54] ans
Ezzahhar > 65
Maroc 2019 145 35,7%
G[12] ans
Bekoin- Cote > 60
2023 120 8,6 %
Abhé [55] d’Ivoire ans
Notre > 65
Mali 2024 53 7%
série ans
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3. Caractéristiques sociodémographiques

+ Age
La tranche d’age de 65 a 74 ans a ¢été la plus représentée avec une moyenne de 71,04 +
4,78 ans avec des extrémes de 65 et 86 ans. Ces résultats sont comparables a ceux
d’Ezzahhar G. au Maroc en 2019 et a ceux de Dao S. au Mali en 2021 qui avaient obtenu
respectivement des moyennes de 75,85 + 8,44 ans et 72,8 £ 9,3 ans avec des extrémes de
65 et 97 ans et de 65 et 102 ans [12] [9].
Ces résultats pourraient s’expliquer par le fait que cette tranche se rapproche le plus de
I’espérance moyenne de vie [56]. Il serait donc normal de voir I’effectif de chaque tranche

d’age diminuer avec I’age.

Tableau LXVII : Tranches d’age les plus représentées dans la littérature

Auteurs Pays Année Incidence Age Moyenne

Ezzahhar Maroc 2019 48 % [65-74] 75.85 £

G[12] 8,44

Chater M Maroc 2021 61,5 % [65-74] 74 +7,15

[57]

Bekoin- Cote 2023 51,7 % [60-74] 70,5 +9,4

Abhé d’Ivoire

[55]

Notre Mali 2024 79,2 % [65-74] 71,04 +

série 4,78
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+ Sexe

Le sexe masculin était le plus représenté dans cette étude, soit 72 % des cas, avec un sex-

ratio de 1,3. Concordant avec les études de Chater M. au Maroc en 2022 et Samake et

al. au Mali en 2015, qui ont retrouvé respectivement une prédominance du sexe masculin

a hauteur de 62,5 % et de 59 %, avec des sex-ratios de 1,6 et de 1,4 [54] [57]. Ceci pourrait

s’expliquer par le fait que les hommes seraient plus actifs malgré 1’age et donc plus

exposés aux facteurs d’agressions extérieurs.

Par contre, on observe une différence avec certaines études occidentales ou 1’échantillon

de la population est en majorit¢é composé d’octogénaires, groupe d’age dans lequel les

femmes sont plus nombreuses.

Tableau LXVIII : Sex-ratio selon les séries de la littérature

Auteurs Pays Année Sex-ratio Effectifs (ages)
Roch [58] France 2011 0,8 299 (= 80 ans)
Samake [54] Mali 2015 1,4 95 (> 65 ans)
Le Maguet  France 2014 1,8 196 (> 75 ans)
[53]
Fushs [52] USA 2014 (> 65 ans)
- 2003 1,01 1544
- 2005 0,91 2070
. 2006 0,98 2504
= 2008 0.95 2798
Ezzahhar G  Maroc 2019 34 145 (> 65 ans)
[12]
Notre série Mali 2024 1,6 53 (= 65 ans)
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+ Service de provenance

Les services les plus pourvoyeurs de patients étaient le Service d’Accueil des Urgences et
les blocs des chirurgies d’urgences et programmeées avec respectivement 24,5 %, 22,6 %
et 30 %, soit 77,1 % de nos patients. Les références ne représentaient alors que 3,8 % des
cas. Ce qui differe de 1’é¢tude de Bekoin-Abhé et al. en 2023 au CHU de Cocody en Cote
d’Ivoire qui avaient obtenus 58,4 % de patients provenant des urgences et des
hospitalisations du CHU de Cocody et 41,6 % étaient des références d’autres structures
hospitalicres.

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que le CHU Gabriel Toure est le principal
centre des urgences chirurgicales du Mali et sa position au centre-ville favorise les

admissions a partir du Service d’Accueil des Urgences.

4. Caractéristiques Cliniques

s Antécédents et facteurs de risque
L’hypertension artérielle était I’antécédent le plus retrouvé dans 60,9 % des cas, suivi du
diabéte, de la chirurgie et des pathologies hépato-digestives dans respectivement 30,6 %,
26 % et 16,9 % des cas.
Dans 1’étude de Chater M. au Maroc en 2022, les antécédents cardiovasculaires avec
52,5%, suivis par le diabete a 39,5% étaient les plus retrouvés [57]. Au Mali en 2021, Dao
S. avait retrouvé I’hypertension artérielle a 50,5 %, suivie du diabete a 4,9 % et des
pathologies hépato-digestives 3,6 % [9].
Cette prévalence de I’hypertension artérielle et du diabéete pourrait s’expliquer par 1’essor
des maladies dites non transmissibles dans la population générale, favorisé par 1’ingestion
d’aliments de plus en plus transformés (fast-food, soda, conserve...) et la sédentarité le

tout sur un terrain de fragilité di au vieillissement [59] [60] [61].
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Tableau LXIX : Prévalence de I’hypertension artérielle et du diabéte selon les séries de

la littérature

Pathologie
Auteurs Pays Année cardiovasculaire ou  Diabéte
HTA

Ezzahhar G Maroc 2019 48 % 33%
[12]
Villeret [62] France 2015 87,7 % 27,3 %
Chater M Maroc 2021 52,5 % 39,5 %
[57]
Bekoin- Cote 2023 64,2 % 25.8%
Abhé¢ [55] d’Ivoire
Notre série Mali 2024 60,9 % 30,6 %

% Motifs d’admission

Dans notre étude, les motifs d’admissions fréquents étaient par ordre décroissant les
suivants : la surveillance postopératoire 45,3 %, les détresses neurologiques 17 %,
circulatoires 15,1 % et respiratoires 11,3 %.

Ce résultat différe de celui de certaines littératures qui, nous renseigne que 1’altération de
la conscience est notée comme étant le principal motif d’admission [4][12][55]. Ceci
pourrait s’expliquer par [’absence d’une salle de réveil correctement équipée et
fonctionnelle au niveau des blocs des urgences et des chirurgies programmeées.

Par contre, notre résultat se rapproche de celui de Chater M. au Maroc qui a observé une
prédominance de la surveillance postopératoire a 67 % (chirurgie programmée 44 % et
urgences chirurgicales 23 %) sur les urgences médicales 33 % [57]. Notre résultat se
rapproche également de celui de Villeret L. en France en 2015 [62]. Ces proximités

pourraient trouver une explication sur le lieu d’étude de Chater M. qui était le service de
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réanimation chirurgicale de 1’hopital Avicenne de Rabat et pour Villeret L., I’explication
pourrait étre le type de chirurgie qui était en majorité cardiaque, neurologique et
abdominale donc des interventions souvent trés invasives sur un terrain de fragilité. Il est
aussi dit dans la littérature que les patients chirurgicaux en particulier ceux des chirurgies
programmeées, sont globalement plus acceptés en réanimation, car ils ont été

préalablement sélectionnés par 1’anesthésiste réanimateur [17].

Tableau LXX : Fréquence de I’altération de la conscience et de la surveillance post

opératoire selon les séries la littérature

Auteurs Pays Année Altération de la PEC post
conscience opératoire

Mangane Mali 2011 65,3 % 7,4 %

SM [4]

Villeret France 2015 - 55,44 %

[62]

Ezzahhar G Maroc 2019 23 % 11 %

[12]

Chater M Maroc 2021 14 % 67 %

[57]

Bekoin- Cote 2023 69,2 % 8,3 %

Abhé [55] d’Ivoire

Notre série Mali 2024 17 % 45,3 %

o,

*» Diagnostic
La réanimation post opératoire représentait 54,7 % des cas. Ce résultat différe de celui de
Bekoin-Abhé et al. dans son étude de 2023 au CHU de Cocody en Coéte d’Ivoire dans

laquelle réanimation périopératoire ne représentait que 3,4 % [55]. Ceci pourrait
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s’expliquer par le fait que le CHU Gabriel Toure est le principal centre de référence des

urgences chirurgicales de Bamako.

Tableau LXXI : Prévalence des pathologies chirurgicales et neurologiques selon la

littérature

Auteurs Pays Année Pathologies Pathologies
chirurgicales Neurologiques

Villeret France 2015 10,5 % 9,5 %
[81]
Ezzahhar G Maroc 2019 17 % 21 %
[12]
Dao S [9] Mali 2021 - 18,3 %
Bekoin- Cote 2023 3,7% 36,7 %
Abhé [55] d’Ivoire
Notre série Mali 2024 54,7 % 3.8 %

% Conditionnement
Plusieurs gestes invasifs liés au conditionnement pour une meilleure prise en charge des
patients ont été réalisés, notamment, ’intubation orotrachéale 35,5 %, la pose de cathéters
veineux centraux 11,3 %, la trachéotomie 3,8 % et la pose de drains thoraciques 3,8 %.
Ces résultats sont proches de ceux de Mangane SM. Qui a retrouvé 36,8 % de patients
ayant bénéfici¢ d’une intubation trachéale, 20 % d’un cathéter veineux central et 3,3 %
d’un drainage. Cette prévalence de I’intubation pourrait s’expliquer par le fait qu’en
réanimation 1’on admet des patients dont le pronostic vital a court terme est menacé, et
ces derniers ont donc besoin soit d’une assistance ventilatoire soit d’une sédation afin de
diminuer leur métabolisme cérébral ou basal, donc leur effort et leur dépense de réserve

énergétique qui chez les personnes agées sont de facto réduites.
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5. Caractéristiques de la prise en charge
» Amines vasopressives

Les amines vasopressives sont des drogues essentielles en milieux de réanimation. Leur
disponibilité ne devrait souffrir d’aucune interruption en quantité et en qualité dans le
chariot d’urgence d’une unité de soins intensifs ou de réanimation. Dans notre série, la
proportion des patients ayant bénéficié de I’administration d’amines vasopressives
s’¢levait a 45,28 % (24 patients).

Ce résultat est en accord avec celui de Villeret L. en France en 2015 qui avait rapporté
une incidence d’utilisation de catécholamine de 44,16 % dans un effectif de patients de
523 individus, c’est dire toute I’importance de ces drogues vasoactives. Ces résultats
s’expliqueraient par le terrain de fragilit¢ des personnes adgées qui ont des réserves de

catécholamines limitées du fait du vieillissement.

» Ventilation mécanique
Pour ce qui est de la ventilation mécanique, dans notre série, 51 % des patients en ont
bénéfici€, ce qui est en accord avec le résultat de Chatet M. qui avait retrouvé 51% de
patients ventilés dans sa série.
Cette proximité pourrait s’expliquer par la prédominance dans nos deux études des
patients issus des blocs opératoires.

Tableau LXXII : Amine et ventilation mécanique selon la littérature

Auteurs Pays Année Amines Ventilation
vasopressives mécanique

Villeret [81] France 2015 44,16 % -
Ezzahhar [12] Maroc 2019 39,3 % 57,9 %
Chater [76] Maroc 2021 56,5 % 49 %
Notre série Mali 2024 45,28 % 51 %
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» Transfusion
Durant notre étude, 20,8 % des patients ont été transfusés. En France, en 2015, Villeret
L. dans son étude a rapporté que 15,86 % des patients avaient bénéficié de la transfusion
[62].
Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que dans nos études, un grand nombre de
patients provenait des blocs opératoires, donc avaient subi une spoliation sanguine durant

les interventions.

Tableau LXXIII : Transfusion sanguine selon les séries de la littérature

Auteurs Pays Année Incidence
Villeret [62] France 2015 15,86 %
DAO S [9] Mali 2021 4,26 %
Notre série Mali 2024 20,8 %

6. Caractéristiques évolutives

» Infections associées aux soins/nosocomiales
Les infections nosocomiales ou associées aux soins font partie des complications qui
doivent étre constamment surveillées en milieu de réanimation, car elles pourraient
compliquer considérablement le tableau clinique et le pronostic des patients. Dans notre
série, ces derni€res ont été retrouvées chez 09 patients, soit 17%. Ce résultat différe de
celui de I’étude d’Ezzahhar G. qui a observé 24 % [12].
Cette différence pourrait s’expliquer par la durée moyenne d’hospitalisation qui est plus

importante dans son €tude soit 8,2 £+ 7 jours contre 4,2 + 3,9 jours.
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» Incidence globale de la mortalité
Les taux de mortalité rapportés dans la littérature restent variables selon la taille de
I’échantillon étudié. Le taux global de mortalité de notre série est de 56,6 %, ce qui reste
proche des chiffres rapportés dans plusieurs études, dont celle de Chater M. 56 % [76].
Cette proximité pourrait s’expliquer par la sévérité des pathologies des personnes agées
et leur terrain de fragilité.

Tableau LXXIV : Incidence globale de la mortalité dans les séries de la littérature

Auteurs Pays Année Incidence Taille de
I’échantillon

Ezzahhar Maroc 2019 44.8 % 145

G [12]

Chater [57] Maroc 2022 56 % 356

Bekoin- Cote 2023 65,8 % 120

Abhé [55] d’Ivoire

Notre Mali 2024 54,7 % 53

série

» Incidence de la mortalité par tranches d’age

La tranche d’age de [65-74] ans était la plus représentée au sein des patients décédés avec
80 % des cas. A I’échelle de la tranche, cette part représentait 57,1 % de son 1’effectif.
Pour les autres tranches d’age, a savoir [75-84] et 85 ans et plus, les décédés représentaient
respectivement 60 % et 0,0 % de I’effectif de chaque tranche. Cette évolution des chiffres
des patients décédés par tranches d’age ne concorde pas avec celle d’Ezzahhar G. qui
note I’évolution suivante : [65-74] avec 42,80 % ; [75-84] avec 56,60 % et plus de 85 ans
avec 22,7 % des patients décédés [12].

Ces différences pourraient s’expliquer par 1’espérance de vie qui est plus importante au
Maroc, autour de 77 ans par rapport a I’ Afrique subsaharienne ou on est autour de 60 ans

[56] [63] [64].
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» Incidence de la mortalité selon la ventilation et les amines
vasopressives

Dans notre série, les patients ayant bénéfici¢ d’une ventilation mécanique et qui sont

décédés représentaient 50 % des déces. Pour ceux ayant regu des amines vasopressives et

qui sont décédés, leur part dans les patients décédés était de 46,7%. Probablement, du fait

de la taille de nos échantillons respectifs, nos résultats différent de ceux d’Ezzahhar G.

qui avait retrouvé respectivement 69,2 % et 30,8 % [12].

» Incidence de la mortalité selon la durée du séjour

Dans notre série, 45,3 % des patients avaient une durée d’hospitalisation comprise entre
0 et 2 jours, avec une moyenne a 4,2 £ 3,9 jours, des extrémes de 1 et 14 jours. Dans notre
série, la mortalité en fonction de la durée du séjour évolue de la maniére suivante : [0-2]
jours avec 46,7 % ; [3-5] avec 26,7 % ; [6-10] avec 10 % et [11-15] jours avec 16,7 % des
patients décédés. Ces résultats different de ceux d’Ezzahhar G. qui aretrouvé : [0-2] jours
avec 45,4 % ; [3-5] avec 45,7 % ; [6-10] avec 58,8 % et [11-15] jours avec 36,8 % des
patients décédés.

Ces différences pourraient s’expliquer par le fait que dans son étude la durée moyenne
d’hospitalisation était plus grande.

Tableau LXXYV : Durée moyenne d’hospitalisation selon les séries de la littérature

Auteurs Pays Année Durée moyenne Taille de
en jours I’échantillon

Ezzahhar G Maroc 2019 827 145

[12]

Chater [57] Maroc 2022 5 356

Notre série Mali 2024 4,2 +3,9 53
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

1. CONCLUSION
Le vieillissement s’accompagne de modifications morphologiques et physiologiques,
pouvant induire une fragilité, qui s’associant a une agression aigu€ ou chronique pourrait
nécessiter une admission en réanimation. Les admissions des sujets agés vont s’accentuer
en réanimation du fait du vieillissement de la population, d’autant qu’il n’y a pas a I’heure
actuelle de criteres validés permettant d’identifier quel patient admettre en réanimation et
la décision d’hospitalisation d’un sujet 4gé¢ est éminemment variable d’un médecin
réanimateur a un autre. La personne agée admise en réanimation nécessite 1’administration
des soins de haut niveau technique et technologique. Selon de nombreuses études dans la
littérature, 1’age était souvent I’un des facteurs pris en compte pour 1’évaluation du sujet
agé. Dans cette étude, et contrairement a d’autres de la littérature, 1’age, le motif
d’admission, le recours a la ventilation et aux amines vasoactives, n’ont pas un lien
statistiquement significatif avec la mortalité en réanimation. Ce qui pourrait étre d a la
taille de notre échantillon. Par contre, la mortalité est liée au service de provenance et le
serait probablement aussi a la gravité initiale. Il nous parait intéressant, 1’application d’un
score de fragilit¢ au domaine de la réanimation. Ainsi, la définition de criteéres d’admission
spécifiques de la personne agée permettrait d’harmoniser les pratiques et d’éviter un

recours inappropri€ a la réanimation, qu’il soit excessif ou insuffisant.
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2. RECOMMANDATIONS
Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations ci-apres :
» Aux autorités sanitaires et hospitaliéres :

- Amélioration du plateau technique du service de réanimation et du
laboratoire du CHU Gabriel Touré ;

- Formation des médecins spécialistes en gériatrie, puis création d’un
service de gériatrie au CHU Gabriel Tour¢ ;

- Mieux équiper la salle de réveil des blocs opératoires, pour
améliorer sa fonctionnalité ;

» Auservice de réanimation du CHU Gabriel Toure

- Etablissement d’un protocole d’admission en réanimation ;

- Renforcement des capacités du personnel ;

- Systématisation de [’utilisation du « Clinical Frailty Scale »
(CFS)et du score APACHE II chez les personnes agées
hospitalisées dans le service ;

» Aux personnels soignants

- Prise en compte du concept de fragilité dans la prise en charge des
patients agés ;

- Amélioration de ses pratiques de soins pour éviter au maximum les
infections associées aux soins/nosocomiales.

» Aux familles et aux malades
- Consulter réguliérement un médecin ;

- Bien conserver les documents médicaux.
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dans le service de réanimation du CHU Gabriel Toure. Nous avons inclus tout patient dont
I’age était supérieur ou égal a 65 ans et ayant passé¢ au moins 6 heures dans le service.
L’objectif était d’analyser le profil épidémio-clinique, thérapeutique et pronostic des
personnes agées en réanimation polyvalente du CHU Gabriel Toure. La moyenne d’age
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FICHE DE COLLECTE DES DONNEES

N° fiche.............
Identification du patient
NOmS. ..o Prénoms.....................ol
Adresse : 1-Urbaine 2-Rurale Statut matrimonial : 1-Marié 2-
Sexe : 1-Masculin 2-Feminin Célibataire 3-Veuf(ve) 4-Autres....
Ethnie: ... Température : (en dégré celcius) :

AGE (EN ANNEES) & .netntett et ettt ettt e et e e
IMC (enkg/m?) @ .o Motifs d’admission : ...............
Provenance : .................cooiiiiiiiiii Antécédents : ........................

Evaluation clinique

Etat général : 1-Bon 2-Altéré Conscience : Glasgow : ...../15
Conjonctives : 1-Colorées 2-Pales 3-Ictere SRA...../5; RASS :......

SPO2 (90) 1 o Température (en dégré celcius) :
Fréquence respiratoire (par minute) : ............  coiiitiiiiiiiiiii e

Diurése: .............. cc/kg/heure 1-Normale (0,5-1) ; 2-Polyurie (>1) ; 3-Oligurie (<0,5)

Evaluation paraclinique

Biologie
Glycémie (mmol/l) ;... Hématocrite (%) :...................
Créatininémie (umol/l) :...........................l. Hémoglobine (g/1): .................
Ionogramme : 1-Normal 2-Hyponatremie 3- Goutte épaisse :
Hypernatremie 4-Hypocaliemie 5-Hypercaliemie 1-Positive 2-Négative
Imagerie

1-Radiographie ; 2-TDM ; 3-Echographie ; 4-IRM ; 5-Echo-Doppler ; 6-Autres (et

Préciser résultat) .......oooeiiiiii e
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Diagnostic retenu : ......................

Traitement

Conditionnement : 1-I0OT 3-VVC ; 4-SNG ; 5-SU ; 6-Autres.......ccoovevviiinnnnnnnn..

Conduite a tenir :

Apport hydrique cristalloide :
Analgésie :

Sédation :

Osmothérapie :

Amines vasopressives :

Anti HTA :

Antibiotique :

Antipaludéen :

Oxygénothérapie :
Ventilation mécanique :
Transfusion :
Macromolécules :
Insulinothérapie :
Antipyrétique :
Anti-inflammatoire :

Thromboprophylaxie :

Evolution

Complications : 1- Pneumopathie 2-Etats de chocs 3-IAS 4-Escares 5-Autres.............

Evolution de la prise en charge :

Apport hydrique cristalloide :
Analgésie
Sédation :
Osmothérapie :
Amines vasopressives:
Anti HTA :
Antibiotique :
Antipaludéen :
Mode de sortie : 1-Transfert

Durée de la sédation/du séjour : .....

Oxygénothérapie :
Ventilation mécanique :
Transfusion
Macromolécules :
Insulinothérapie :
Antipyrétique :
Anti-inflammatoire :

Thromboprophylaxie:

2-Morgue 3-Décharge

................... [ ..... Jours
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Admission des personnes dgées en Réanimation polyvalente du CHU
Gabriel Touré

SERMENT D’HYPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate,
Je promets et je jure au nom de I’Etre Supréme, d’étre fidéle aux lois de
I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la médecine.
Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail ;
Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraire.

Admis a 'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre des mceurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que les considérations de religion, de nation, de race, de
patri, ou de classe sociale viennent s’interposer entrer mon devoir et mon
patient.

Je garderai le secret absolu de la vie humaine des sa conception. Méme sous
menace,

Je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre les
lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et mépris€ de mes confreres si j’y manque.

Je le jure!
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