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I. INTRODUCTION 

Durant ces dernières décennies, le nombre de personnes âgées 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 âgées, c’est-à-dire celles ayant 65 ans au 

moins [1], est due aux progrès faits par les sciences et les techniques, notamment la 

médecine. Selon l’ONU, il y avait environ 761 millions de personnes âgées de 65 ans ou 

plus en 2021 et ce chiffre passera à environ 1,6 milliard en 2050 [1]. Au Mali en 2023, 

selon le RGPH5, 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 

l’individu, avec diminution des possibilités d’adaptation du sujet. À cette situation 

physiologique normale, s’ajoutent de multiples maladies chroniques qui sont susceptibles 

de se décompenser au cours d’une pathologie aiguë. Ces fragilités, liées au vieillissement, 

devraient bénéficier d’une attention particulière et, en cas de décompensation, d’une prise 

en charge adéquate.  

L’admission des patients âgés en réanimation est nécessaire lors des chirurgies lourdes 

programmées, et le pronostic est directement lié à 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 aiguës 

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 âgé. 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 âgés en réanimation. 

Au regard de l’accroissement des personnes âgées dans la population générale et de la 

rareté des données récentes sur leurs séjours en réanimation, nous avons décidé de mener 

cette étude dans le but d’établir le profil épidémio-clinique, thérapeutique et pronostic des 

personnes âgées en réanimation du CHU Gabriel Touré.  
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II. OBJECTIFS 

1. Objectif général  

 Analyser le profil épidémio-clinique, thérapeutique et pronostic des personnes 

âgées en réanimation du CHU Gabriel Touré. 

2. Objectifs spécifiques  

 Décrire les caractéristiques épidémiologiques et cliniques des personnes âgées 

en réanimation du CHU Gabriel Touré  

 Identifier les thérapeutiques fréquemment utilisées chez les personnes âgées 

en réanimation du CHU Gabriel Touré 

 Déterminer le pronostic des personnes âgées en réanimation du CHU Gabriel 

Touré 
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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’accès », « approuver » [6]. Ainsi, l’admission en réanimation peut se définir 

comme étant l’ensemble des processus conduisant à l’approbation de l’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 critères d’admission qui 

reposent essentiellement sur la présence ou non d’une détresse engageant le pronostic vital 

du malade à court terme. Ces détresses sont pour l’essentiel soit circulatoires, soit 

respiratoires ou neurologiques. Le médecin devra également s’assurer que l’admission de 

ce patient pourrait lui sauver la vie, car la réanimation étant un service de soins intensifs, 

les coûts y sont élevés 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 âgée 

Il n’existe pas de limite d’âge universelle pour définir la « personne âgée ». Cette limite 

n’étant pas consensuelle, elle varie d’une époque à une autre et d’une région à l’autre.  

En 1985, les gériatres du National Institute on Aging lancent aux États-Unis le premier 

programme de recherche focalisé sur les « oldest-old ». C’est à cette époque que naît la 

distinction conceptuelle des personnes âgées en trois âges démographiques : 

 Les jeunes âgés « 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, l’IERGG fondé en 1998 et plus connu sous le nom de Maison des Aînés, définit 

la personne âgée comme tout individu dont l’âge est de 60 ans et plus [8] [9]. 

En France, l’INSEE définit la population âgée par le terme « 65 ans ou plus » [10].  

L’ONU considère une personne comme étant âgée si elle a « 65 ans ou plus » et à ce titre, 

il a fixé une journée internationale des personnes âgées qui se célèbre tous les ans le 1ᵉʳ 

octobre depuis 1990 [1]. 

3. Réanimation 

Selon la SFAR, « la réanimation est un service spécialisé où sont hospitalisés les patients 

les plus graves. Ils y bénéficient d’une surveillance constante des fonctions vitales comme 

la ventilation, l’oxygénation, la pression artérielle, les fonctions cardiaque et rénale. Si 

besoin, une assistance de ces fonctions vitales peut être 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 aiguë, 

d’une insuffisance respiratoire aiguë, après un arrêt 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 l’ensemble des espèces vivantes. Il facilite le renouvellement des 

générations et la modification des caractéristiques génétiques permettant l’adaptation 

d’une espèce à son environnement [12].  

D’un point de vue socio-économique : la vieillesse correspond à un changement de statut 

faisant suite à 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 l’action du temps sur 

les êtres vivants et comme l’ensemble des processus moléculaires, cellulaires, 

histologiques, physiologiques et psychologiques qui accompagnent l’avancée en âge [13].  

Le vieillissement est un processus multifactoriel qui résulte de l’action de facteurs 

environnementaux et intrinsèques. Le phénomène de vieillissement physiologique est à 

distinguer des répercussions d’une maladie.  

S’opposant à une approche de la vieillesse trop centrée sur la dépendance et la 

vulnérabilité des personnes âgées, 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, à 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 l’on puisse attribuer cet amoindrissement des fonctions à 

une maladie de l’organe concerné ;  

 Le vieillissement pathologique caractérisé par des affections chroniques dont 

l’âge ne représente qu’un facteur de risque. Elles concernent plus particulièrement 

la sphère affective (dépression), cognitive (démence), locomotrice, sensorielle et 

cardiovasculaire.  

B. Admission en réanimation 

Les facteurs influençant la décision d’admission sont divers : 

a) Disponibilité des lits 

D'après les recherches portant sur les éléments qui entraînent des refus d'admission en 

réanimation, il est démontré qu'une unité de réanimation pleine accroît 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 même où ils ne requièrent plus de soins en réanimation. 

Dans le service de réanimation médicale de l'hôpital Saint-Antoine, une étude prospective 

sur quatre mois a révélé que près de 7 % des lits étaient occupés par des patients « sortables 
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». Parallèlement, des patients étaient incapables d'être 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 

l'objet de chirurgie programmée sont très 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 rôle dans le refus d'admission [16][18][19][20].  

c) Âge des patients 

Les études démontrent que l'âge est un facteur indépendant de refus. D’après l'étude 

ELDICUS, qui a analysé 7146 décisions d'admission en réanimation et présentée lors du 

congrès européen de réanimation, il existe une corrélation "dose-effet" entre l'âge et le 

taux de refus. Le taux de refus augmente avec l’âge des patients, il est de 11 % dans la 

tranche d'âge 18 à 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-delà de 85 ans ; la mortalité est plus élevée chez les 

patients plus âgés (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 âgés (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 

âgés. Ainsi, B. Guidet et al. ont établi une liste par consultation d'un groupe d'urgentistes 

en utilisant une méthode Delphi [24].  

 



Admission des personnes âgées en Réanimation polyvalente du CHU 

Gabriel Touré

 

 

 
10 

FMOS, Réanimation, 2024                                             Roussel MEKONTCHOU 

 

 

 

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

après le troisième 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 à la mort. Il touche à l’ensemble de l’intégrité des 

organismes, depuis la cellule jusqu’à l’individu, en passant par l’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 l’individu. Il peut cependant être 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 être ralenti. Cela repose sur une bonne hygiène 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 considère généralement que le fonctionnement de l’ensemble des systèmes 

physiologiques est optimal entre 20 et 30 ans d’âge. En effet, à partir de l’âge de 30 ans, 

une altération lente et progressive du fonctionnement de chaque organe apparaît [25]. 

Ainsi, la composition corporelle se modifie : avec l’âge, 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 âgés [26]. Cet état des faits est accentué par la 

sédentarité qui vient avec son lot de pathologies métaboliques dont l’obésité représente 

un grand facteur de risque. La modification du métabolisme des glucides favorise une 

résistance à l’insuline, qui est en partie dépendante de l’obésité et la sédentarité. Les 

besoins énergétiques sont légèrement inférieurs par rapport au sujet jeune avec la même 

activité physique. 

2) Effets digestifs du vieillissement 

Au sein de l’appareil digestif, la surface de l’intestin grêle s’amoindrit, en raison d’une 

diminution des villosités intestinales, ce qui engendre une réduction de l’absorption des 
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nutriments et un accroissement du risque de carence nutritionnelle pour l’individu. Le 

nombre de cellules nerveuses du plexus mésentérique diminue également. Cela entraîne 

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 cœur 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 diminué à l’effort avec l’avance en âge. 

Les parois des artères de gros calibre s’épaississent également et se rigidifient par 

augmentation du collagène et diminution de l’élastine, ce qui altère la vasomotricité 

artérielle. 

Toutes ces modifications conduisent à l’augmentation des valeurs de la pression artérielle 

systolique et à 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 

caudé, 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 myéline. 

Les capacités de régénération des axones et de restauration des connexions, à la suite d’une 

lésion nerveuse, sont aussi diminuées [32]. 

5) Effets respiratoires du vieillissement 

Le système respiratoire, quant à lui, subit une diminution de l’élasticité 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’altèrent, avec, au niveau du sang, une diminution progressive de la pression 

partielle de l’oxygène (PaO2) jusqu’à environ 70 ans. La PaCO2 (pression partielle de 

dioxyde de carbone) et le pH sanguin ne sont, en revanche, pas modifiés avec l’âge. 

La clairance muco-ciliaire des bronches diminue, et comme les bronches du sujet âgé sont 

plus sécrétantes, ceci favorise l’encombrement. Le cartilage de la trachée et des grosses 

bronches devient plus mou, c’est pourquoi l’effort de toux est moins efficace. 

6) Effets locomoteurs du vieillissement 

Il représente 75 % des problèmes de santé majeurs des plus de 75 ans, dont un quart sont 

d’origine rachidienne [35]. 

L’altération de l’équilibre ostéoblaste-ostéoclaste dans leur fonctionnement, 

l’hyperparathyroïdie secondaire à une déficience vitamino-calcique vont agir sur le 

métabolisme de l’os. Après 40 ans, la masse osseuse diminue de 3 % chez l’homme et de 

8 % chez la femme tous les dix ans. La densité osseuse diminuant entraîne l’ostéoporose 

qui est un facteur de fragilité osseuse responsable des fractures fréquentes des membres 

et du rachis chez le sujet âgé [35]. 

La diminution de la force musculaire, souvent consécutive à la baisse de l’activité, est 

estimée de 20 % à 70 ans et de 40 % à 80 ans [35], avec histologiquement une 

dégénérescence graisseuse des fibres musculaires. L'articulation de la personne âgée a une 

grande tendance à l’ankylose. 

7) Effets rénaux et urinaires du vieillissement 

Avec l’âge, la masse des reins diminue lentement et régulièrement. Après environ 40 ans, 

près des deux tiers des personnes, même 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 capacité des néphrons à excréter des déchets et de nombreux 

médicaments, ainsi qu’une incapacité à concentrer ou à diluer l’urine et à excréter l’acide. 
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Les changements qui surviennent avec l’âge ne provoquent pas une maladie, mais 

réduisent l’importance de la réserve fonctionnelle rénale disponible. [36] 

Le volume maximal d’urine que peut contenir la vessie diminue avec l’âge. De plus, la 

capacité des personnes à différer la miction après l’apparition du besoin d’uriner diminue. 

Dans les deux sexes, la vidange de la vessie est moins complète avec un résidu post-

mictionnel qui augmente avec l’âge. On peut noter un certain degré d’instabilité vésicale 

avec la diminution des pressions d’ouverture et de fermeture de l’urètre, ce qui conduit à 

une incontinence urinaire [37]. 

8) Effets immunitaires du vieillissement 

Le vieillissement est associé à un déclin des compétences du système immunitaire, appelé 

immunosénescence, touchant aussi bien le compartiment inné qu’adaptatif. Il s’y associe 

un deuxième phénomène appelé « inflamm-aging » caractérisé par une production accrue 

de cytokines pro-inflammatoires. L’ensemble de ces modifications diminue les capacités 

du patient âgé à produire une réponse immune efficace contre les antigènes étrangers [38]. 

Du fait de cette baisse du système immunitaire, la personne âgée a une hypersensibilité 

aux infections. 

9) Effets cutanés du vieillissement  

Le vieillissement de la peau résulte de deux processus biologiques différents qui peuvent 

être concomitants : le vieillissement intrinsèque lié au passage du temps et le 

vieillissement extrinsèque influencé par des facteurs environnementaux, les plus connus 

étant l’exposition aux UV, la pollution atmosphérique, la consommation de tabac, l’abus 

d’alcool, et la malnutrition [39]. 

Le vieillissement intrinsèque ou chronologique s’accélère chez la femme à la ménopause 

en raison de la carence en œstrogènes[39]. 

Le vieillissement intrinsèquement au niveau cutané se caractérise par : une peau sèche et 

plus rugueuse, moins épaisse, la diminution du nombre et de l’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 apparaît vers l’âge de 45 ans et se manifeste par l’arrêt des 

menstruations, entrainant de facto une chute des hormones. C’est le déséquilibre 

temporaire entre les œstrogènes et la progestérone qui occasionne la chute des glandes 

mammaires et l’involution utérine. Vers l’âge de 50 ans, les hormones mâles que sont la 

testostérone et l’androstérone commencent à diminuer très progressivement. On parle de 

début d’andropause, mais les manifestations sont très tardives (vers 80 ans) et souvent 

discrètes. C’est la diminution de testostérone qui entraîne une réduction de la force 

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

C. Concept de fragilité 

1) Définition 

De façon consensuelle, la fragilité peut être définie comme un syndrome clinique dont la 

prévalence augmente avec l’âge et conférant une vulnérabilité accrue vis-à-vis 

d’événements cliniques négatifs après exposition à un stress exogène ou endogène, même 

mineur [41] [42].  

Ce concept renvoie également à une diminution des capacités de réserves physiologiques 

du patient, dans plusieurs organes ou systèmes [41] [42].  

La fragilité est souvent considérée comme un stade précédent l’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 « 10ᵉ Congrès 

Fragilité du Sujet Âgé Le Vieillissement en Santé Prévention de la Perte d’Autonomie », 

Ludovic Micallef, Sonia Sebkhi, Gilles Kehoua, Caroline Gayot et Achille Tchalla de 

l’Université de Limoges en France disaient dans leur travail intitulé « Épigénétique et 

fragilité du sujet âgé : quels liens ? Revue de littérature » disaient : « Chez la personne 
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âgée, la fragilité se définit comme un état de déclin et de vulnérabilité lié à l’âge, 

caractérisé par une diminution des réserves physiologiques. Elle est engendrée par 

différents facteurs de risque intrinsèques et extrinsèques et peut être réversible. » [47] 

  La définition proposée en 2011 par la SFGG reste d’actualité : 

« La fragilité est un syndrome clinique. Il reflète une diminution des capacités 

physiologiques de réserve qui altère 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’âge est un déterminant majeur de fragilité, 

mais n’explique pas à 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 l’évaluation gériatrique à partir de pictogrammes, le Clinical Frailty Scale 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Traduction française du Clinical Frailty Scale 
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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 hôpital est l’un des hôpitaux nationaux de la République du Mali ; il s’agit d’un ancien 

dispensaire du district de Bamako, devenu institution hospitalière le 17 février 1959 et 

portant le nom d’un étudiant décédé des suites de la peste contractée auprès d’un de ses 

malades. Le CHU Gabriel TOURE est situé en commune III du district de Bamako. Limité 

à l’est par le CHU IOTA, à l’ouest par l’École Nationale d’Ingénierie, au nord par l’état-

major des armées et au sud par la gare du chemin de fer. Hôpital de troisième 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 hospitalière, 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 :  

 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 ; 

 01 salle de surveillance des patients ; 

 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 :  

 08 scopes multiparamétriques (TA, FR, SpO2, FC, Température, ECG) pour la 

surveillance de l’activité cardiaque et des paramètres hémodynamiques.  
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 10 Seringues auto-pousseuses à double piste  

 02 insufflateurs manuels 

 01 Chariot d’urgence 

 05 aspirateurs fonctionnels  

 Un réfrigérateur pour la conservation des médicaments et produits sanguins  

 08 respirateurs  

 01 défibrillateur 

 02 glucomètres 

 Un stérilisateur de salle  

 06 barboteurs  

 Un brancard  

 01 fauteuil roulant de transport  

 01 fauteuil roulant pour mobilisation  

 L’équipe de soins :  

Le service de Réanimation est constitué du personnel suivant :  

✓ Le chef du Service de Réanimation Polyvalente qui est Médecin Anesthésiste  

Réanimateur.  

✓ 02 autres médecins spécialistes anesthésistes-réanimateurs  

✓ Le major du service, qui est une Infirmière anesthésiste Diplômée d’État  

✓ Plusieurs Médecins en cours de spécialisation  

✓ 10 thésards de l’année académique 2022-2023.  

✓ 19 infirmiers  

✓ 11 aides-soignants  

✓ 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 à partir de 

7H30 ; 

- La consultation préanesthésique ; 

- La présentation des thèmes d’exposés le vendredi à 10H00 ; 

- La présentation des médecins anesthésistes-réanimateurs les lundis à 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  

Il s’agissait d’une étude descriptive et analytique à collecte prospective, sur une période 

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

3. Population d’étude  

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

4. Critères d’inclusion 

Tout patient de 65 ans ou plus admis dans le service de réanimation durant notre période 

d’étude. 

5. Critères 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 à partir des dossiers médicaux des patients 

remplissant nos critères. Les fiches de transfert et les fiches de traitement ont également 

été utilisées.  
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7. Variables étudiées  

 Les paramètres de la population d’étude  

Les paramètres suivants nous ont permis de décrire la population d’étude : l'âge, le sexe, 

l'IMC, le motif d’admission, la provenance, les antécédents, l'ethnie, l'adresse, le statut 

matrimonial, les antécédents et le diagnostic retenu. 

 Paramètres d’évaluation de la gravité 

Le qSOFA pour les patients jugés à risque de sepsis et le score APACHE II pour tous les 

patients. 

 Les paramètres de diagnostic 

État général, coloration des conjonctives, état de conscience, saturation, fréquences 

cardiaque et respiratoire, température, diurèse, 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. 

 Evaluation thérapeutique et évolution 

Complications, médicaments, mode de sortie, durée du séjour.   

8. Analyse des données  

Nos données ont été saisies et analysées à l’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 

étaient utilisés pour la comparaison des proportions avec un seuil de significativité à 0,05. 

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

  



Admission des personnes âgées en Réanimation polyvalente du CHU 

Gabriel Touré

 

 

 
22 

FMOS, Réanimation, 2024                                             Roussel MEKONTCHOU 

 

 

  

RESULTATS 



Admission des personnes âgées en Réanimation polyvalente du CHU 

Gabriel Touré

 

 

 
23 

FMOS, Réanimation, 2024                                             Roussel MEKONTCHOU 

 

V. RESULTATS 

Durant notre période d’étude, 758 patients ont été admis dans le service, dont 53 personnes 

âgées, soit une fréquence de 7 %.  

A. Résultats descriptifs 

1) Aspects sociodémographiques des patients 

 

 

 

Figure 3 : La tranche d’âge 

La tranche d’âge la plus retrouvée était celle de 65 à 74 ans, avec une moyenne d’âge de 

71,04 ± 4,78 ans et des extrêmes de 65 et 86 ans. 
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Figure 4 : Le sexe 

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

 

Figure 5 : L’IMC 

Dans cette étude, 38 % des patients avaient un IMC supérieur à 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 

Diabète 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 

Poliomyélite 1 2,2 

Tuberculose 1 2,2 

Dyslipidémie 1 2,2 

Néphropathie 1 2,2 

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

                                 Conscience Effectifs Total 

Glasgow 

[3-8] 15 (9,4 %) 

25 (47,2 %)   [9-14] 18 (34 %) 

15 2 (3,8 %) 

SRA 
[0-5] 2 (3,8 %) 

26 (52,8 %) 
     [5-10] 24 (45,2 %) 

RASS 
[(-5) – (-1)] 2 (3,8 %) 2 (3,8 %) 

[0-4] 0 (0,0) 0(0,0 %) 

Total                 53 (100 %) 

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

Figure 7 : Répartition des patients selon la pression artérielle 

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

Tableau VI :   Diurèse  

Diurèse 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 à leur entrée.  
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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 47,2 

≥12 15 28,3 

Total 53 100 

Dans cette étude, 24,5 % des patients avaient un taux d’hémoglobine inférieur à 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 bénéficié d’un ionogramme sanguin, il est revenu normal dans 

69,4 % des cas. 
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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 

Brûlure 1 1,9 

Sepsis 1 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 3,4 

Total 29 100 

Les patients opérés ayant subi une chirurgie intra abdominale représentaient 69%. 
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Tableau XIII : Etats de choc (diagnostic et complication) 

Etats de choc Effectifs Pourcentages% 

Non 35 66 

Oui 18 34 

Total 53 100 

Dès leur admission 34 % des patients étaient en état de choc ou l’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 à risque septique, 62,5% avaient un qSOFA supérieur ou 

égale à 2 avec une moyenne de 1,58 ± 0,717 et des extrêmes de 0 et 3. 

Tableau XV : Score APACHE II 

APACHE II 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 extrêmes de 8 et 32. 
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6) Aspects prise en charge 

Tableau XVI : Conditionnement réalisé 

Conditionnement  Effectifs n=53 Pourcentages% 

SU 52 98,1 

VVP 43 81,1 

SNG 38 71,7 

IOT 19 35,8 

Lunette à oxygène 11 20,8 

Masque facial 7 13,2 

VVC 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 

péniflot). 

 

Tableau XVII : Apport de cristalloïdes  

Apports hydriques cristalloïdes Effectifs Pourcentages% 

Oui 53 100 

Non 0,0 0,0 

Total 53 100 

Tous les patients ont reçu des cristalloïdes. 
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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 

Lidocaïne 2 4,5 

L’analgésie étaient faites à 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 reçu des amines vasoactives ont reçu 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 reçu de l’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 l’antibiotique le plus utilisé à 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 reçu 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 reçu 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 bénéficié de l’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 

Kétoprofène 1 10 

100 % des patients sous anti inflammatoire ont reçu 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 
9 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 2 16,7 

Déshydratation sévère 1 8,3 

Cardiogénique 1 8,3 

Total 12 100 

Le choc septique était à 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 cristalloïdes 

Apports hydriques cristalloïdes Effectifs Pourcentages% 

Inchangé 33 62,3 

Diminué 10 18,8 

Augmenté 9 17 

Instauré 1 1,9 

Total 53 100 

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

Tableau XXXV : Evolution de l’analgésie 

Analgésie Effectifs n=44 Pourcentages% 

Inchangée 34 77,3 

Modifiée 6 13,6 

Instauré 3 6,8 

Arrêtée 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 

Arrêtée 2 14,3 

Total 14 100 

Parmi les patients sédatés, 35,5 % d’eux l’ont été après les vingt-quatre premières heures 

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

Amines vasopressives Effectifs n=24 Pourcentages% 

Maintenues 14 58,4 

Arrêtées 5 20,8 

Instaurées 5 20,8 

Total 24 100 

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

durant tout leur séjour. 

 

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’à leur sortie. 

 

Tableau XXXIX : Evolution de l’administration d’antibiotiques 

Antibiotiques Effectifs n=46 Pourcentages% 

Maintenu 30 65,2 

Modifié 11 24 

Instauré 3 6,5 

Arrêté 2 4,3 

Total 46 100 

Dans cette étude, 65,2 % des patients ont reçu les mêmes molécules antibiotiques durant 

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

Antipaludéen Effectifs n=11 Pourcentages% 

Maintenu 8 73 

Instauré 2 18,9 

Arrêté 1 9,1 

Total 11 100 

Dans cette série, 73 % des patients ayant reçu un antipaludéen l’ont reçu durant tout leur 

séjour. 

Tableau XLI : Evolution de l’oxygénothérapie au masque facial 

Oxygénothérapie au masque facial Effectifs n=26 Pourcentages% 

Arrêtée 10 38,4 

Maintenue 9 34,6 

Instaurée 7 27 

Total 26 100 

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

 

Tableau XLII : Evolution de l’utilisation de la ventilation mécanique. 

Ventilation mécanique Effectifs n=27 Pourcentages% 

Maintenue 13 48,1 

Arrêtée 12 44,4 

Instaurée 2 7,4 

Total 27 100 

Dans cette étude, 48,1 % des patients ayant été sous ventilation mécanique l’ont été dès 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 

Arrêtée 3 27,3 

Total 11 100 

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

Tableau XLIV : Répartition des patients selon l’évolution de l’insulinothérapie 

Insulinothérapie Effectifs n=10 Pourcentages% 

Maintenue 10 100 

Total 10 100 

Tous les patients ayant reçu de l’insuline dès leur admission, y ont été maintenu. 

Tableau XLV : Evolution de l’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 % l’ont reçu dès leur admission. 

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

Anti inflammatoire Effectifs n=10 Pourcentages% 

Arrêté 4 40 

Instauré 4 40 

Maintenu 2 20 

Total 10 100 

Des patients sous anti inflammatoire, 40% ne l’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 

Arrêtée 2 4,9 

Total 41 100 

Parmi les patients ayant bénéficié de la thromboprophylaxie, 78 % l’ont reçu dès leur 

admission. 

c. Pronostic 

Tableau XLVIII : Mode de sortie 

Evolution Effectifs Pourcentages% 

Décès 30 56,6 

Transfert 23 43,4 

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 extrêmes 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 extrêmes de 1 et 11 jours. 

 

B. Résultats Analytiques 

Tableau LI : Evolution en fonction de l’âge 

 Evolution  

Age en années Transfert (%) Décès (%) Total 

(%) 

[65-74] 18 (78,3) 24 (80,0) 42 (79,2) 

[75-84] 4 (17,4) 6 (20,0) 10 (18,9) 

85 et plus 1 (4,3) 0 (0,0) 1 (1,9) 

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

Test exact de Fisher = 1,722      ddl = 2     Pv = 0,423 

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

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

 Evolution  

Durée en jour Transfert (%) Décès (%) Total (%) 

[0-2] 10 (43,5) 14 (46,7) 24 (45,3) 

[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 l’évolution et la 

durée de l’hospitalisation. 

 

Tableau LIII : Evolution en fonction de l’IMC 

 Evolution  

IMC Transfert (%) Décès (%) Total (%) 

Maigreur 0 (0,0) 1 (3,3) 1 (1,9) 

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 l’évolution et l’IMC. 
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Tableau LIV : Evolution en fonction de la provenance 

 Evolution  

Provenance Transfert (%) Décès (%) Total (%) 

Bloc opératoire des 

urgences 
8 (34,8) 4 (13,3) 12 (22,6) 

Référence 2 (8,7) 0 (0,0) 2 (3,8) 

Bloc opératoire des 

programmes 
3 (13,0) 13 (43,3) 16 (30,2) 

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 = 0,022 

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 Transfert (%) Décès (%) Total (%) 

Altération de la 

conscience 

7 (30,4) 2 (6,7) 9 (17) 

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

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

Surveillance post 

opératoire 

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

Hyperglycémie 

hyperosmolaire 

1 (4,3) 1 (3,3) 2 (3,8) 

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 l’état de choc (comme diagnostic et comme 

complication) 

 Evolution  

Etats de choc Transfert (%) Décès (%) Total (%) 

Oui 6 (26,1) 12 (40,0) 18 (34,0) 

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 l’état de choc. 
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Tableau LVII : Evolution en fonction du diagnostic 

 Evolution  

Diagnostic Transfert (%) Décès (%) Total (%) 

Pec post opératoire 13 (56,5) 16 (53,3) 29 (54,7) 

Etats de choc 2 (8,7) 4 (13,3) 6 (11,3) 

Etat hyperglycémique 

hyperosmolaire 

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

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 

neuroleptiques 

1 (4,3) 0 (0,0) 1 (1,9) 

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 = 0,602 

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

Tableau LVIII : Evolution en fonction de la sédation 

 Evolution  

Sédation Transfert (%) Décès (%) Total (%) 

Oui 7 (30,4) 7 (23,3) 14 (26,4) 

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 l’évolution et la sédation. 
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Tableau LIX : Evolution en fonction de l’administration d’amines vasopressives 

 Evolution  

Amines vasopressives Transfert (%) Décès (%) Total (%) 

Oui 10 (43,5) 14 (46,7) 24 (45,3) 

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 l’évolution et 

l’administration d’amines vasopressives. 

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

 Evolution  

Antibiotique Transfert (%) Décès (%) Total (%) 

Oui 20 (87) 26 (86,7) 46 (86,8) 

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 l’évolution 

et l’administration d’antibiotique. 

Tableau LXI : Evolution en fonction de la ventilation mécanique 

 Evolution  

Ventilation  Transfert (%) Décès (%) 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 l’évolution et l’administration d’antibiotique. 
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Tableau LXII : Evolution en fonction de la complication à type d’infections associées 

aux soins/nosocomiales 

 Evolution  

Infections associées 

aux soins 

Transfert (%) Décès (%) Total (%) 

Oui 2 (8,7)  7 (23,3)  9 (17,0) 

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 l’évolution des patients. 

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

 Evolution  

Complication : états 

de choc 

Transfert (%) Décès (%) Total (%) 

Oui 4 (17,4) 8 (26,7)  12 (22,6) 

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 à type 

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

 Evolution  

Complication : 

insuffisance rénale 

Transfert (%) Décès (%) Total (%) 

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 à type d’insuffisance rénale et l’évolution des patients. 

 

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

 Evolution  

Troubles ioniques Transfert (%) Décès (%) Total (%) 

Oui  2 (8,7) 2 (6,7) 4 (7,5) 

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 à type de troubles ioniques et l’évolution des patients. 
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

1. Méthodologie 

Notre étude s’est déroulée du 1er Mars 2023 au 30 Avril 2024 et portait sur l’admission 

des personnes âgées en réanimation polyvalente du CHU Gabriel Touré. Durant cette 

période, 53 patients âgés de 65 ans ou plus ont été hospitalisés au sein du service et ont 

été suivis de l’admission jusqu’à la fin de leur séjour 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 âgées admises dans le Service de 

Réanimation polyvalente.  

Cependant, dans la réalisation de ce travail, nous avons rencontré certaines difficultés qui 

sont : 

- L’hétéro-anamnèse ;  

- Le faible pouvoir d’achat de la majorité des malades, rendant la réalisation des 

bilans difficile et l’achat des thérapeutiques très souvent à contretemps ; 

- Le chariot d’urgence insuffisamment fourni ; 

- L’impossibilité pour le laboratoire de l’hôpital 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 l’hôpital ;  

- 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’électricité et l’indisponibilité de carburant dans le 

groupe électrogène dédié au service ; 
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3. Fréquence 

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

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

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

l’étude a retrouvé 35,7 % de personnes âgées [12].  

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

Gabriel Toure et le jeune âge de la population générale.  

Tableau LXVI : l’incidence des patients âgés admis en réanimation selon la littérature 

    Auteurs Année Pays Âge 
Nombre des 

patients 
Incidence 

Wade KA 

[51]  
Sénégal 2012 

≥ 65 

ans 
374 17% 

Fushs [52]  USA 2014 
≥ 65 

ans 
7265 40.1% 

Le Maguet 

[53]  
France 2014 

≥ 65 

ans 
309 32.1% 

Samake 

[54] 
Mali 2015 

≥ 65 

ans 
95 18,9% 

Ezzahhar 

G [12] 
Maroc 2019 

≥ 65 

ans 
145 35,7% 

Bekoin-

Abhé [55] 

Côte 

d’Ivoire 
2023 

≥ 60 

ans 
120 8,6 % 

Notre 

série   
Mali 2024 

≥ 65 

ans 
53 7% 

 

 



Admission des personnes âgées en Réanimation polyvalente du CHU 

Gabriel Touré

 

 

 
56 

FMOS, Réanimation, 2024                                             Roussel MEKONTCHOU 

 

 

3. Caractéristiques sociodémographiques 

 Age 

La tranche d’âge de 65 à 74 ans a été la plus représentée avec une moyenne de 71,04 ± 

4,78 ans avec des extrêmes de 65 et 86 ans. Ces résultats sont comparables à ceux 

d’Ezzahhar G. au Maroc en 2019 et à 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 extrêmes 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 

l’espérance moyenne de vie [56]. Il serait donc normal de voir l’effectif de chaque tranche 

d’âge diminuer avec l’âge. 

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

    Auteurs Pays      Année Incidence Age Moyenne 

Ezzahhar 

G [12] 

Maroc 2019      48 % [65-74] 75.85 ± 

8,44  

Chater M 

[57] 

Maroc 2021      61,5 % [65-74] 74 ± 7,15 

Bekoin-

Abhé 

[55] 

Côte 

d’Ivoire 

2023      51,7 % [60-74] 70,5 ± 9,4 

Notre 

série   

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

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 

à 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 l’âge et donc plus 

exposés aux facteurs d’agressions extérieurs. 

Par contre, on observe une différence avec certaines études occidentales où l’échantillon 

de la population est en majorité composé d’octogénaires, groupe d’âge dans lequel les 

femmes sont plus nombreuses. 

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

  Auteurs Pays Année Sex-ratio Effectifs (âges)  

Roch [58] France 2011 0,8 299 (≥ 80 ans) 

Samake [54] Mali 2015 1,4 95 (≥ 65 ans) 

Le Maguet 

[53] 

France 2014 1,8 196 (≥ 75 ans) 

  Fushs [52] 

 

USA 2014 

- 2003 

- 2005 

- 2006 

- 2008 

 

   1,01 

0,91 

0,98 

0.95 

(≥ 65 ans) 

1544 

2070 

2504 

2798 

Ezzahhar G 

[12] 

   Maroc      2019    3.4 145 (≥ 65 ans) 

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 programmées 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 diffère de l’étude de Bekoin-Abhé et al. en 2023 au CHU de Cocody en Côte 

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 

hospitalières. 

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 à partir du Service d’Accueil des Urgences. 

4. Caractéristiques Cliniques 

 Antécédents et facteurs de risque 

L’hypertension artérielle était l’antécédent le plus retrouvé dans 60,9 % des cas, suivi du 

diabète, de la chirurgie et des pathologies hépato-digestives dans respectivement 30,6 %, 

26 % et 16,9 % des cas.  

Dans l’étude de Chater M. au Maroc en  2022, les antécédents cardiovasculaires avec 

52,5%, suivis par le diabète à 39,5% étaient les plus retrouvés [57]. Au Mali en 2021, Dao 

S. avait retrouvé l’hypertension artérielle à 50,5 %, suivie du diabète à 4,9 % et des 

pathologies hépato-digestives 3,6 % [9]. 

Cette prévalence de l’hypertension artérielle et du diabète pourrait s’expliquer par l’essor 

des maladies dites non transmissibles dans la population générale, favorisé par l’ingestion 

d’aliments de plus en plus transformés (fast-food, soda, conserve…) et la sédentarité le 

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

la littérature 

    

 Auteurs 

 

Pays 

   

  Année 

    Pathologie 

cardiovasculaire ou 

HTA 

    

Diabète 

Ezzahhar G 

[12] 

Maroc 2019 48 % 33 % 

Villeret [62] France 2015 87,7 % 27,3 % 

Chater M 

[57] 

Maroc 2021 52,5 % 39,5 % 

Bekoin-

Abhé [55] 

Côte 

d’Ivoire 

2023 64,2 % 25,8 % 

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 diffère de celui de certaines littératures qui, nous renseigne que l’altération de 

la conscience est notée comme étant le principal motif d’admission [4][12][55]. Ceci 

pourrait s’expliquer par l’absence d’une salle de réveil correctement équipée et 

fonctionnelle au niveau des blocs des urgences et des chirurgies programmées.  

Par contre, notre résultat se rapproche de celui de Chater M. au Maroc qui a observé une 

prédominance de la surveillance postopératoire à 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 l’hôpital Avicenne de Rabat et pour Villeret L., l’explication 

pourrait être le type de chirurgie qui était en majorité cardiaque, neurologique et 

abdominale donc des interventions souvent très invasives sur un terrain de fragilité. Il est 

aussi dit dans la littérature que les patients chirurgicaux en particulier ceux des chirurgies 

programmées, sont globalement plus acceptés en réanimation, car ils ont été 

préalablement sélectionnés par l’anesthésiste réanimateur [17]. 

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

opératoire selon les séries la littérature 

    Auteurs Pays     Année   Altération de la 

conscience 

   PEC post 

opératoire 

Mangane 

SM [4] 

Mali 2011 65,3 % 7,4 % 

Villeret 

[62] 

France 2015 - 55,44 % 

Ezzahhar G 

[12] 

Maroc 2019 23 % 11 %  

Chater M 

[57] 

Maroc 2021 14 % 67 % 

Bekoin-

Abhé [55] 

Côte 

d’Ivoire 

2023 69,2 % 8,3 % 

Notre série   Mali 2024 17 % 45,3 % 

 

 Diagnostic  

La réanimation post opératoire représentait 54,7 % des cas. Ce résultat diffère de celui de 

Bekoin-Abhé et al. dans son étude de 2023 au CHU de Cocody en Côte 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 

chirurgicales 

 Pathologies 

Neurologiques   

Villeret 

[81] 

France 2015 10,5 % 9,5 % 

Ezzahhar G 

[12] 

Maroc 2019 17 % 21 % 

Dao S [9] Mali 2021    - 18,3 % 

Bekoin-

Abhé [55] 

Côte 

d’Ivoire 

2023 3,7 % 36,7 % 

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, l’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 bénéficié d’une intubation trachéale, 20 % d’un cathéter veineux central et 3,3 % 

d’un drainage. Cette prévalence de l’intubation pourrait s’expliquer par le fait qu’en 

réanimation l’on admet des patients dont le pronostic vital à 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 âgées 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 l’administration d’amines vasopressives 

s’élevait à 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 l’importance de ces drogues vasoactives. Ces résultats 

s’expliqueraient par le terrain de fragilité des personnes âgées 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 

bénéficié, 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 

vasopressives 

Ventilation 

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 être constamment surveillées en milieu de réanimation, car elles pourraient 

compliquer considérablement le tableau clinique et le pronostic des patients. Dans notre 

série, ces dernières ont été retrouvées chez 09 patients, soit 17%. Ce résultat diffère de 

celui de l’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 étude 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 

l’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 âgées 

et leur terrain de fragilité. 

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

    Auteurs Pays     Année   Incidence  Taille de 

l’échantillon 

Ezzahhar 

G [12] 

Maroc 2019  44,8 % 145 

Chater [57] Maroc  2022 56 % 356 

Bekoin-

Abhé [55] 

Côte 

d’Ivoire 

2023 65,8 % 120 

Notre 

série   

Mali 2024 54,7 % 53 

 

 Incidence de la mortalité par tranches d’âge 

La tranche d’âge de [65-74] ans était la plus représentée au sein des patients décédés avec 

80 % des cas. À l’échelle de la tranche, cette part représentait 57,1 % de son l’effectif. 

Pour les autres tranches d’âge, à savoir [75-84] et 85 ans et plus, les décédés représentaient 

respectivement 60 % et 0,0 % de l’effectif de chaque tranche. Cette évolution des chiffres 

des patients décédés par tranches d’âge ne concorde pas avec celle d’Ezzahhar G. qui 

note l’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 l’espérance de vie qui est plus importante au 

Maroc, autour de 77 ans par rapport à l’Afrique subsaharienne où 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 bénéficié d’une ventilation mécanique et qui sont 

décédés représentaient 50 % des décès. Pour ceux ayant reçu 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 diffèrent 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 à 4,2 ± 3,9 jours, des extrêmes de 1 et 14 jours. Dans notre 

série, la mortalité en fonction de la durée du séjour évolue de la manière 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 diffèrent de ceux d’Ezzahhar G. qui a retrouvé : [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 LXXV : Durée moyenne d’hospitalisation selon les séries de la littérature  

    Auteurs Pays     Année   Durée moyenne 

en jours 

 Taille de 

l’échantillon 

Ezzahhar G 

[12] 

Maroc 2019 8.2 ± 7 145 

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 à une agression aiguë ou chronique pourrait 

nécessiter une admission en réanimation. Les admissions des sujets âgés vont s’accentuer 

en réanimation du fait du vieillissement de la population, d’autant qu’il n’y a pas à l’heure 

actuelle de critères validés permettant d’identifier quel patient admettre en réanimation et 

la décision d’hospitalisation d’un sujet âgé est éminemment variable d’un médecin 

réanimateur à un autre. La personne âgée admise en réanimation nécessite l’administration 

des soins de haut niveau technique et technologique. Selon de nombreuses études dans la 

littérature, l’âge était souvent l’un des facteurs pris en compte pour l’évaluation du sujet 

âgé. Dans cette étude, et contrairement à d’autres de la littérature, l’âge, le motif 

d’admission, le recours à la ventilation et aux amines vasoactives, n’ont pas un lien 

statistiquement significatif avec la mortalité en réanimation. Ce qui pourrait être dû à la 

taille de notre échantillon. Par contre, la mortalité est liée au service de provenance et le 

serait probablement aussi à la gravité initiale. Il nous paraît intéressant, l’application d’un 

score de fragilité au domaine de la réanimation. Ainsi, la définition de critères d’admission 

spécifiques de la personne âgée permettrait d’harmoniser les pratiques et d’éviter un 

recours inapproprié à la réanimation, qu’il soit excessif ou insuffisant. 
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2. RECOMMANDATIONS 

Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations ci-après : 

 Aux autorités sanitaires et hospitalières : 

- 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 Touré ; 

- Mieux équiper la salle de réveil des blocs opératoires, pour 

améliorer sa fonctionnalité ; 

 Au service de réanimation du CHU Gabriel Toure 

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

- Renforcement des capacités du personnel ; 

- Systématisation de l’utilisation du « Clinical Frailty Scale » 

(CFS) et du score APACHE II chez les personnes âgées 

hospitalisées dans le service ; 

 Aux personnels soignants 

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

patients âgés ; 

- Amélioration de ses pratiques de soins pour éviter au maximum les 

infections associées aux soins/nosocomiales. 

 Aux familles et aux malades 

- Consulter régulièrement un médecin ; 

- Bien conserver les documents médicaux. 
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sur 53 personnes âgées, se déroulant en 14 mois, soit du 1ᵉʳ Mars 2023 au 30 Avril 2024 

dans le service de réanimation du CHU Gabriel Toure. Nous avons inclus tout patient dont 

l’âge était supérieur ou égal à 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 âgées en réanimation polyvalente du CHU Gabriel Toure. La moyenne d’âge 

était de 71,04 ± 4,78 ans avec des extrêmes de 65 à 86 ans ; le sexe masculin était le plus 

représenté, soit 72% des cas, avec un sex-ratio de 1,3 ; l’HTA était l’antécédent le plus 

rependu, soit 52,8%, suivi du diabète à 28,8% ; le motif d’admission le plus retrouvé était 

la PEC postopératoire 45,3% ; les pathologies chirurgicales étaient les plus retrouvées 

avec 54,7% des cas ; le midazolam était le sédatif le plus utilisé à 57,1%. L’antibiotique a 

été initié chez 86,8% de nos patients ; 51% d’entre eux ont bénéficié d’une ventilation 

mécanique et 45,28% de l’administration d’amines vasopressives. Les principales 

complications furent les états de choc à 22,6% et les infections nosocomiales à 17%. Le 

pronostic était défavorable à 56,6% et la tranche d’âge la plus touchée était celle de [65-
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Summary: This was a descriptive and analytical study with prospective collection, 

involving 53 elderly people, taking place over 14 months, i.e. from 1ᵉʳ March 2023 to 30 

April 2024 in the intensive care unit of the CHU Gabriel Toure. We included any patient 

whose age was greater than or equal to 65 years and who had spent at least 6 hours in the 

department. The aim was to analyse the epidemiological-clinical, therapeutic and 

prognostic profile of elderly patients in the intensive care unit of the Gabriel Toure 

University Hospital. The mean age was 71.04 ± 4.78 years, with extremes ranging from 

65 to 86 years; males were more commonly represented, accounting for 72% of cases, 

with a sex ratio of 1.3; hypertension was the most common antecedent condition, 

accounting for 52.8%, followed by diabetes at 28.8%; the most common reason for 

admission was postoperative treatment (45.3%); surgical pathologies were the most 

common (54.7%); midazolam was the most commonly used sedative (57.1%). Antibiotics 

were initiated in 86.8% of our patients; 51% of them benefited from mechanical 

ventilation and 45.28% from administration of vasopressor amines. The main 

complications were shock (22.6%) and nosocomial infections (17%). The prognosis was 

unfavourable (56.6%) and the age group most affected was [65-74] years; a link was 

established between the department of origin and the prognosis. 
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FICHE DE COLLECTE DES DONNEES 

N° fiche…………. 

Identification du patient 

Noms……………………………………        Prénoms…………………………… 

Adresse :         1-Urbaine         2-Rurale 

Sexe :       1-Masculin               2-Feminin 

Statut matrimonial :  1-Marié  2-

Célibataire 3-Veuf(ve) 4-Autres…. 

Ethnie : ………………………………………… 

Age (en années) : ……………………………….. 

Température : (en dégré celcius) : 

…………………………………… 

IMC (en kg/m²) : ………………………………. 

Provenance : …………………………………… 

Motifs d’admission : …………… 

Antécédents : …………………… 

Evaluation clinique 

Etat général : 1-Bon              2-Altéré 

Conjonctives : 1-Colorées  2-Pâles    3-Ictère 

Conscience : Glasgow : .…./15     

SRA…../5 ;  RASS : …… 

SPO2 (%) : …………………………………….. 

Fréquence respiratoire (par minute) : ………… 

Température (en dégré celcius) : 

…………………………………… 

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

Evaluation paraclinique 

Biologie  

Glycémie (mmol/l) :……………………………. 

Créatininémie (umol/l) :……………………….. 

Hématocrite (%) :………………. 

Hémoglobine (g/l) : …………….. 

Ionogramme : 1-Normal 2-Hyponatremie 3-

Hypernatremie 4-Hypocaliemie 5-Hypercaliemie 

Goutte épaisse : 

1-Positive            2-Négative 

Imagerie 

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

Préciser résultat) ………………………………………………………… 
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Diagnostic retenu : ………………………………………………………………………. 

Traitement 

Conditionnement : 1-IOT  3-VVC ; 4-SNG ; 5-SU ; 6-Autres………………………. 

Conduite à tenir :  

Apport hydrique cristalloide : 

Analgésie : 

Oxygénothérapie :  

Ventilation mécanique :  

Sédation :  

Osmothérapie : 

Transfusion :  

Macromolécules :  

Amines vasopressives :  

Anti HTA :  

Insulinothérapie :  

Antipyrétique :  

Antibiotique :  

Antipaludéen : 

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 cristalloïde :  

Analgésie  

Oxygénothérapie :  

Ventilation mécanique :  

Sédation :              

Osmothérapie :  

Transfusion  

Macromolécules :  

Amines vasopressives:  

Anti HTA :  

Insulinothérapie :  

Antipyrétique :  

Antibiotique : 

 Antipaludéen :  

Anti-inflammatoire : 

Thromboprophylaxie:  

Mode de sortie : 1-Transfert                2-Morgue                              3-Décharge 

Durée de la sédation/du séjour : …………………… / …………………. Jours 
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SERMENT D’HYPPOCRATE 

 

En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant 

l’effigie d’Hippocrate, 

Je promets et je jure au nom de l’Être Suprême, d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au- 

dessus de mon travail ; 

Je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraire. 

Admis à l’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 à 

corrompre des mœurs, ni à 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 dès sa conception. Même sous 

menace, 

Je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre les 

lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leur père. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

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

Je le jure ! 

 

 

 


