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1-INTRODUCTION 

II n’est pas aisé de donner une définition unique qui pourrait être 

satisfaisante en tout point de vue au terme de personnes âgées, car le 

rapport entre l’âge chronologique et les critères biologiques, sociaux et 

économiques varient énormément d’un pays à un autre. D’où, de 

nombreuses tentatives de définition parmi lesquelles, nous retiendrons 

celle de l’OMS qui désigne par personnes âgées, les personnes âgées 

de 65 ans et plus [1].     

 

Le vieillissement est un processus évolutif inéluctable qui peut avoir 

des répercussions sur tous les aspects de la vie individuelle, sociale et 

sanitaire. Les problèmes liés au 3ème âge sont plus difficiles à maîtriser 

du fait du vieillissement des organes, surtout quand la personne perd 

son autonomie.  

 

Cependant, un grand nombre de personnes âgées vivent en effet avec 

des maladies chroniques comme l’hypertension artérielle, la 

cardiopathie,  le diabète, le processus tumoral [2]. 

 

Les modifications physiologiques induites par la vieillesse peuvent 

être décompensées, le sujet âgé devient ainsi vulnérable aux détresses 

vitales d’origines médicale, chirurgicale ou traumatique. La vieillesse 

représente alors un facteur de pronostic défavorable [2] [3]. 
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Ainsi, le sujet âgé est potentiellement fragile, avec des capacités 

limitées pour  affronter les situations d’urgence [2]. 

 
En France en 1996, CHAHWAKILIAN ET Coll. [11] ont montré, à 

travers leur étude, que l’âge n’était pas un facteur déterminant dans la 

survenue des affections aigues en service de gérontologie, mais que les 

hommes avaient une mortalité plus élevée que les femmes. 

 
KAO [29], en 1991 dans « Gérontologie et Gériatrie au Sénégal : 

émergence des problèmes et recherche des solutions », a étudié les 

affections des personnes âgées dans différents services de médecine 

générale et spécialisée. Les pathologies uro-génitales étaient 

surreprésentées dans son étude. 

 
Tog-yeum NAGOR, au Mali : Thèse de médecine en 1999, a étudié 

exclusivement les pathologies chirurgicales des personnes âgées à 

l’Hôpital National du Point-G [4]. L’urologie avait 50,97% des 

hospitalisations. 

 
Dans les pays en développement en général et en Afrique en 

particulier, les travaux réservés à cette classe d’âge sont rares. 

 

La rareté des études sur les pathologies chez les personnes âgées nous 

amène à réaliser le présent travail sur les pathologies des personnes 

âgées en réanimation polyvalente du CHU du Point-G avec les 

objectifs suivants. 
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OBJECTIFS 

 

Objectif général 

 

Analyser les caractéristiques épidémio-cliniques et évolutives des 

pathologies chez les personnes âgées en réanimation polyvalente du 

CHU du Point-G. 

 

Objectifs spécifiques 

 

- déterminer les motifs d’admission des personnes âgées à la    

réanimation polyvalente du Point-G ; 

 

- déterminer la prévalence des pathologies chez les 

personnes âgées en réanimation polyvalente du Point-G ;  

      

- identifier les facteurs de risque et le taux de mortalité des      

pathologies chez les personnes âgées. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



   
 
 
 
 

GENERALITES 
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2- GENERALITES 
 
2-1DEFINITIONS 

 

 Définition de la pathologie                                                         

 

La pathologie est une étude scientifique systématique des maladies, 

des modifications de l’état physiologique, un ensemble de signes 

morbides par lesquels une maladie se manifeste [6]. 

 

 Définitions d’une personne âgée 

 

Il n’est pas aisé de donner une définition unique qui pourrait être 

satisfaisante, à tout point de vue, au terme de « personne âgée » car 

le rapport entre l’âge chronologique et les critères biologiques, 

sociaux et économiques varient d’un domaine à un autre. 

 

Au Mali, à la Maison des Aînés, l’âge à partir duquel on est 

considéré comme une personne âgée est 60 ans. 

 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), un sujet âgé est       

une personne dont l’âge est supérieur ou égal à 65 ans. 

Selon les gériatres américains, il y a trois (3) catégories de personnes       

âgées : 
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- 1ère catégorie : personnes dont l’âge est compris entre 65 et 

74  ans, appelées « Young-old » (Jeunes vieux) ; 

- 2ème catégorie : personnes dont l’âge est compris entre 75 et 

84 ans, appelées « Middle-old» (Vieux moyens) ; 

- 3ème catégorie : personnes dont l’âge est supérieur ou égal à 

85  ans, appelées « Old-old » (Vieillards) [6]. 

 
2-2  RAPPELS DEMOGRAPHIQUE ET SOCIO-SANITAIRE 
 
2-2-1 Approches démographiques 
 
Selon le Plan d’action national pour la promotion des personnes âgées 

au Mali, le taux d’accroissement naturel de la population était de 2,9% 

en 1998, et l’espérance de vie estimée à 61,6 ans en 2001. 
 
Les personnes âgées de 60 ans, ou plus représentaient 5,99%de la 

population en 1987et 6,08% en 1998. Le taux d’accroissement moyen 

des personnes âgées, entre 1998 et 2004, était de 4,3% par an, de loin 

supérieur au taux d’accroissement naturel de l’ensemble de la 

population, qui est de 2,9%. 
 
Si leur importance numérique n’est pas négligeable en 1998 (6,08% de 

la population), l’accroissement de leur nombre dans les années à venir, 

comme l’indiquent les chiffres de 2004, est visible en raison des 

progrès de la médecine, et surtout grâce aux progrès de l’hygiène qui 

conditionnent la diminution de la mortalité générale et l’allongement 

de l’espérance de vie (Etude de Gaoussou TRAORE, Projet de plan 

d’action national pour la promotion des personnes âgées au Mali, 

Draft du 1er juin 2005 P-7). 
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2-2-2 Approches de l’autonomie et dimension sociale 
 
Le vieillissement est un processus évolutif inéluctable qui a des 

répercussions sur la vie individuelle et sociale.  
 
Plus que l’âge, la connaissance de la qualité de vie antérieure est une 

information fondamentale dans la prise en charge d’une personne âgée. 
 
D’après les données de l’INSEE, en 1999 en France, près de 80% des 

personnes de plus de 80 ans vivaient encore à domicile, tandis que 

13% vivaient en maison de retraite et 3% en foyer-logement [13].     
 
 Le degré d’autonomie, les incapacités, l’état de dépendance, et les 

handicaps seront des éléments à prendre en compte à la recherche 

d’un cumul de pathologies pour se faire une idée des perspectives en 

termes d’autonomie, lorsque la pathologie aiguë est précisée, et pour 

décider de la conduite thérapeutique [2] [3]. 
 
Chaque cas doit être examiné avec soins en fonction de l’état    

physiologique du patient, et actuellement aucune justification n’existe      

pour une abstention thérapeutique liée à l’âge seul. 

 
2-2-3 Approches de  santé 

L’amélioration des conditions d’hygiène de vie, une alimentation 

mieux équilibrée et les progrès scientifiques réalisés dans le domaine 

sanitaire ces dernières années, ont comme corollaire la baisse du taux 

de mortalité et une augmentation de l’espérance de vie. Ceci a pour 

conséquence logique le vieillissement de la population se traduisant 

par une croissance numérique des personnes âgées [1]. 
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Ainsi, les services d’urgence sont de plus en plus amenés à prendre en 

charge les personnes âgées. Compte tenu des altérations des fonctions        

physiologiques induites par la vieillesse, la personne âgée devient 

alors potentiellement fragile, et perd son autonomie avec l’âge [2].  
 
Pris isolément, l’âge n’est pas une pathologie ; ce n’est pas non plus       

un critère d’admission en réanimation sans une détresse vitale. 
 
2-3 MODIFICATIONS PHYSIOLOGIQUES INDUITES PAR LA    
     VIEILLESSE  
 
Le vieillissement, qui affecte tous les organes, est un facteur de risque 

potentiel de la situation pathologique ; il peut diminuer la performance de 

certains organes et en modifier la présentation clinique. 
 
Certaines conséquences de la vieillesse, moins apparentes, doivent être 

connues telles que les modifications induites par la vieillesse sur l’appareil 

cardio-vasculaire, le système nerveux, l’appareil respiratoire, le métabolisme 

de certaines substances, l’appareil urinaire, et le système immunitaire …, car 

elles sont impliquées dans le maintien des fonctions vitales [2][3].  
 
2-3-1 Modifications cardiaques  
 
Le vieillissement du myocarde associe des plages de fibrose, une 

raréfaction des myosites, ainsi qu’un épaississement de la paroi 

ventriculaire.  Sur le plan qualitatif, les modifications du métabolisme 

calcique intracellulaire entraînent un défaut de relaxation des 

interactions myosine actine, tandis que le dépôt de résidus glucidiques 

sur les fibrilles collagènes entraîne quant à lui une rigidification de la 

paroi myocardique [11].                                                                
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Ces deux derniers éléments sont les mécanismes essentiels de 

l’apparition de la dysfonction diastolique, qui témoigne un défaut de 

relaxation diastolique et de remplissage ventriculaire. Le corollaire en 

est l’importance de la systole auriculaire, dont la contribution au 

remplissage ventriculaire augmente avec l’âge, passant de 15% chez le 

sujet jeune à près de 50% chez le grand vieillard [11][12]. 

                                       

Lors d’un événement aigu, la diminution de la systole auriculaire peut 

être source d’une décompensation cardiaque. L’insuffisance cardiaque 

à fonction systolique conservée représente près de la moitié des cas 

d’insuffisance cardiaque au delà de 80 ans [7]. 

 

En précisant les critères diastoliques de l’insuffisance cardiaque, 

VASAN et LEVY soulignent l’importance des facteurs précipitants 

comme la fibrillation atriale ou le remplissage excessif [8]. 

 

La fibrillation atriale est un autre bon exemple des liens étroits entretenus 

entre le vieillissement et la pathologie. En raison d’une fibrose collagène 

auriculaire et d’une raréfaction des cellules du nœud sinusal, elle peut 

précipiter une insuffisance cardiaque, un syndrome confusionnel, un 

accident vasculaire cérébral, une chute chez le sujet âgé [8][9]. 

 
2-3-2 Modifications vasculaires  

L’âge tend à diminuer la compliance artérielle par surcharge de la 

paroi en dépôt lipidique, collagène et de calcium, indépendamment de 

l’artériosclérose qui est une sénescence vasculaire [10]. 



 
 
 
Pathologies des personnes âgées en réanimation polyvalente                                                                        
 

Bouna  Sanogo                                                   Thèse de Médecine Bamako 2008 9

Les pressions artérielles systolique et moyenne augmentent, entraînant 

une hypertension artérielle et un accroissement de la post-charge 

ventriculaire responsable de l’hypertrophie cardiaque, qui à la longue 

va  entraîner un œdème aigu des poumons [10].      

 
Aux altérations de la paroi artérielle, s’associe une altération du 

barorécepteur qui accroît le risque d’hypotension orthostatique chez le 

sujet âgé [9]. 

 
Les liens entre l’artériosclérose (vieillissement cardio-vasculaire) et 

l’athérosclérose (processus pathologique) sont étroits même s’ils sont 

indépendants.     

                                                                                             
L’âge représente le plus puissant facteur de risque cardio-vasculaire, et 

la pathologie cardio-vasculaire est la première cause de mortalité dans 

le grand âge [11]. 
 
2-3-3 Modifications respiratoires 
 
La vieillesse entraîne une modification des fibres d’élastine et de la 

collagène, augmente la compliance pulmonaire, tandis que la 

compliance thoracique est diminuée par la cyphoscoliose, les 

calcifications intercostales et l’arthrose costo-vertébrale [11] [12].       

La conséquence en est une diminution de la compliance de l’appareil 

respiratoire, augmentant le travail du diaphragme dont la force 

diminue avec l’âge. 
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Ces phénomènes concourent à une diminution de la force des muscles 

expiratoires avec une moindre efficacité de l’expiration forcée et de la 

toux [14]. La capacité pulmonaire totale (CPT) reste constante avec une 

diminution de la capacité vitale (CV), liée aux modifications des 

propriétés élastiques, et à une augmentation du volume résiduel (VR) 

[15] [16]. La dyspnée garde donc toute sa valeur sémiologique.  

 
2-3-4 Modifications rénales  
                    
A partir de 40 ans, la masse rénale, le débit sanguin rénal, la filtration 

glomérulaire diminuent progressivement pour être abaissés d’environ 

50% à 80 ans, altérant ainsi la clairance de la créatinine [17]. 

 

Cependant, la créatinémie reste stable compte tenu de la baisse de la 

masse musculaire du fait de la vieillesse. L’eau totale corporelle est 

diminuée au profit de la masse adipeuse surtout chez la femme [18] ; 

en revanche, la natrémie, la kaliémie, les ions H+ et le volume 

extracellulaire ne sont pas affectés par la vieillesse. 

 

Le sujet âgé est plus sensible aux troubles métaboliques en cas 

d’agression. La baisse de la filtration glomérulaire expose au risque 

d’hyperkaliémie et diminue l’adaptation à la charge sodée. 

Avec l’âge, elle expose également aux risques d’intoxication 

médicamenteuse plus élevés avec l’administration de dose normale de 

l’adulte, tels que les AVK [19]. 
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2-3-5 Modifications hépato-digestives  

 

A partir de 60 ans, les ulcères gastroduodénaux, les lithiases vésiculaires 

pigmentaires, les cholécystites alithiasiques sont plus fréquentes [20]. 

 

L’altération du tissu collagène, la diminution de la force des muscles 

lisses de la paroi colique exposent le sujet âgé au risque de diverticulose 

[20]. Les angiomes vasculaires de la paroi digestive sont plus fréquents.  

 

Au niveau hépatique, il semble exister une diminution quantitative de la 

fonction hépatique sans altération qualitative, les taux des transaminases 

et les phosphates alcalines restant inchangés [21] [22] [23].  

 

2-3-6 Modifications neurologiques          

                          
Le vieillissement neurologique entraîne très souvent un retentissement 

sur la vie quotidienne du sujet âgé.  

 
Les survenues d’un syndrome confusionnel, de troubles de la 

mémoire, du travail, des fonctions visuospartiales ainsi que des 

capacités d’attention sont plus fréquentes avec l’âge croissant. Ces 

atteintes sont liées à une dégénérescence nerveuse [24].   

A 80 ans, la masse neuronale est en moyenne diminuée de 30% avec 

une diminution de la synthèse des neurotransmetteurs, sans 

corrélation avec les performances mnésiques mais expliquant la plus 

grande susceptibilité aux psychotropes [51]. 
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Le débit sanguin cérébral de repos n’est pas altéré ; cependant, sa 

régulation est moins efficace, rendant fragile la personne âgée aux 

variations de débit sanguin cérébral [52] [53]. 
 
Les syndromes démentiels augmentent avec l’âge à cause de la    

dégénérescence nerveuse. L’élément déterminant la prise en compte des 

handicaps sensoriels, tels que la surdité et la cécité, doit inciter à    

récupérer au plus tôt les lunettes et les prothèses auditives mettant ainsi 

fin à un isolement sensoriel parfois invalidant, et qui est constamment 

anxiogène. Sinon, le sujet perd très souvent son autonomie [26]. 
 
Les troubles cognitifs s’inscrivent le plus souvent dans le cadre d’un 

syndrome confusionnel dont les facteurs déclenchants sont très 

nombreux dans le grand âge. Ce qui nécessite une recherche active de 

nombreuses pathologies dont certaines impliquent le pronostic vital, 

après une prise en charge du facteur déclenchant, la probabilité de 

régression des éléments confusionnels est dépendante de la cause. Le 

diagnostic de la confusion doit toujours être évoqué en premier lieu 

devant les troubles cognitifs ou du comportement dans le cas de 

l’urgence [24] [25]. 
 
La maladie d’ALZHEIMER, première cause de démence    

neurovégétative chez les sujets âgés, représente 60 à 70% des cas, et est 

caractérisé par une perte de la mémoire. En plus de la dégénérescence 

nerveuse, l’âge est un facteur de risque du fait de l’isolement social, du 

stress, de l’hypertension artérielle, de la cardiopathie, du trouble 

métabolique, induits par la vieillesse [26]. 
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Toutefois, le syndrome déficitaire neurologique focalisé est rattaché à 

un accident vasculaire cérébral qui peut être : 
 

- soit l’accident ischémique transitoire ou accident ischémique, 

constitué par une obstruction partielle ou totale, temporaire ou 

permanente, d’un réseau artériel du cerveau ; 

- soit l’accident hémorragique intra parenchymateux ou 

méningé. 
 
Devant un syndrome déficitaire brutal neurologique, il faut          

toujours penser à une hypoglycémie ou à une comitialité partielle 

comme diagnostic différentiel d’un accident vasculaire cérébral. 
 
2-3-7 Système immunitaire  

Avec l’âge, apparaît une diminution de l’efficacité des différentes      

cellules impliquées dans la réponse immunitaire : lymphocytes, 

macrophages et granulocytes [25].      

Cette diminution de l’immunité, notamment des lymphocytes, des 

macrophages, des granulocytes, explique le risque accru des infections 

chez le sujet âgé [25]. 
 
2-3-8 Modifications cutanées 

La sénescence altère les propriétés de la peau avec une diminution des 

sécrétions cutanées, des facultés de cicatrisation ; le rôle de protection 

de la peau est alors diminué. Ainsi, la peau se fragilise face aux 

agressions. La présence des plis cutanés suite à la perte de l’élasticité 

cutanée entraîne un problème de diagnostic différentiel de la 

déshydratation chez le sujet âgé avec la présence des rides cutanées.  
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Le vieillissement cutané participe à une plus grande susceptibilité du 

sujet aux infections [29]. 

 
2-3-9 Modifications sur le métabolisme 

 
Certaines modifications liées à l’âge ont des conséquences cliniques. 

La diminution de l’eau totale et de la masse musculaire augmente le 

risque de surdosage des médicaments hydrosolubles chez le sujet âgé. 

L’augmentation du tissu adipeux majore le risque d’accumulation des 

médicaments liposolubles et prolonge ainsi leur action avec une 

augmentation de risque d’intoxication [30]. 

La diminution protéique (albumine basse) augmente le risque de      

surdosage des médicaments dont le site de fixation se trouve sur      

l’albumine. 

Le métabolisme hépatique est globalement diminué avec l’âge, mais    

c’est surtout la diminution de la fonction rénale avec l’âge,     

principalement la filtration glomérulaire, qui peut avoir des      

conséquences délétères [30]. 

 
2-4 PRINCIPALES DETRESSES EN REANIMATION 
 
2-4-1 Coma 
 

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

absence de parole, d’ouverture des yeux et des mouvements 

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

une souffrance cérébrale diffuse [30]. 

 

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

 

2-4-1-1 Comas vasculaires 
 
Les accidents vasculaires cérébraux regroupent toutes les atteintes 

cérébrales liées à un processus pathologique affectant les vaisseaux à 

destinée cérébrale. 

 

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

AVC hémorragiques et les AVC ischémiques. 

 

Quatre étiologies sont le plus fréquemment retrouvées : 

- Athérosclérose des artères à destinée cérébrale ; 

- Cardiopathies emboligènes ; 

- Hypertension artérielle ; 

- Malformation artérielle ou artério-veineuse. 

 

Les critères de diagnostic d’un AVC sont essentiellement au nombre 

quatre (4) : 

- le mode d’installation brutale et ou rapide en quelques 

secondes, minutes ou heures, l’évolution vers la 

stabilisation ou la régression ; 

- la mise en évidence d’un déficit neurologique focal ; 
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- le groupement des signes neurologiques en syndromes 

particuliers ; 

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

La reconnaissance de ces critères permet d’envisager le 

diagnostic d’AVC [30]. 

  
2-4-1-2 Comas métaboliques 
 

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

nécessaire de connaître les principales étiologies de ces comas 

métaboliques. 

 

 Coma hypoglycémique 

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

hypoglycémique est le coma auquel il faut avoir le réflexe de penser        

d’abord, surtout chez les diabétiques en traitement (surdosage        

éventuel des médicaments antidiabétiques). 

 
Toutefois, les situations de réduction des apports alimentaires ou de 

l’absorption intestinale par une gastro-parésie ou d’entéropathie,       

certaines tumeurs du pancréas, le décalage des ingestions habituelles par 

rapport à l’horaire de l’insulinothérapie, favorisent une hypoglycémie. 

 

Les altérations du métabolisme et de l’élimination des médicaments      

antidiabétiques par une défaillance hépatique ou rénale exposent le 
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sujet âgé à un risque d’hypoglycémie avec l’administration de la dose 

normale de l’adulte [21]. 

 
Le pronostic est mauvais en l’absence de correction rapide de       

l’hypoglycémie (avec l’installation de séquelles neurologiques       

définitives ou même la mort). 

 
 Coma acido-cétosique                                                                 

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

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

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

marqué par : 

- une asthénie intense, physique et psychique ; 

- des signes digestifs : nausées, vomissements, douleurs   

abdominales et surtout épigastriques, constipation, 

diarrhée ; 

- une polypnée, polyurie, polydipsie, polyphagie ; 

- un amaigrissement ; 

- une odeur cétonique de l’haleine ; 

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

vertiges. 

 

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

neurologique de localisation, avec une polypnée [21]. 
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 Coma hyper-osmolaire                                                                                   

 

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

soixantaine, dont le diabète est souvent méconnu ou négligé. 

 

On observe souvent les éléments déclenchants ci-après : diarrhée, 

sueurs profuses, vomissements, prise de diurétique. 

 

C’est un coma vigil, stuporeux, sans signe neurologique de      

localisation ; le signe dominant est une déshydratation intense et     

globale, une tachycardie ; on note une absence de dyspnée. 

On retrouve une glycémie très élevée > 5g/l, une glycosurie, sans      

acétonurie. 

Son pronostic est mauvais [21]. 

 

 Coma par acidose lactique                                                         

 

Il est défini par une lactucarium > 7mmol/l. Il est d’une grande     

rareté. On a accusé à l’origine de sa survenue le rôle des biguanides.  

 

C’est un coma à début rapide, de type acidosique, avec une polypnée,     

peut-être vigil ou carus. 

 

Il survient souvent en cas de collapsus cardio-vasculaire ou d’anoxie,   

quelle qu’en soit la cause. 
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Son diagnostic est biologique par la présence dans le sang d’une dose 

élevée d’acide lactique. 
 
Son pronostic est redoutable : collapsus, anurie, troubles du rythme 

cardiaque. 
 

 Autres comas métaboliques : hypoxémie, hyper-urecémie, coma 

hépatique. 
 
2-4-1-3 : Comas traumatiques 

Ils surviennent généralement après un traumatisme crânien lors d’un       

accident de la voie publique ou par coups et blessures volontaires. 

 

2-4-1-4 : Comas neurogènes                                                                                         

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

après :  

 Abcès du cerveau 

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

développée au sein du tissu cérébral. 

 

Cette collection purulente se comporte comme un  processus expansif 

dont la traduction clinique associe un syndrome d’hypertension intra-

cranienne (céphalées, vomissement en jeu, œdème papillaire) et un 

syndrome neurologique focal. 
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 Tumeur cérébrale 

L’absence d’un syndrome infectieux et/ou d’un syndrome méningé      

permet de distinguer l’abcès cérébral de la tumeur cérébrale      

proprement dite. 

 

2-4-1-5 : Coma toxique                                 

 

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

d’autolyse, soit par l’administration d’une dose normale de l’adulte     

chez un sujet âgé à fonctions hépatique et rénale défaillantes [30]. 
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CAT devant un coma (arbre décisionnel) 
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Absence de détresse circulatoire Détresse circulatoire  
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- signes focaux 
- signes axiaux  
- syndrome méningé  

Réanimation  
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Glycémie normale  Hypoglycémie  Hyperglycémie  

Hyperthermie Température normale  Hypothermie  

 

Haleine : Acidose cétose 

Coup de chaleur  
Hémorragie méningée  
Méningite infectieuse 
Septicémie  

Coma métabolique  
Coma toxique  
Septicémie  

Tomodensitométrie 
cérébrale  
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2-4-2  Etat de choc 

 

C’est une insuffisance circulatoire aiguë se traduisant par une      

insuffisance de perfusion tissulaire quelle qu’en soit la cause. 

L’équilibre cardio-circulatoire de l’organisme met en jeu trois       

facteurs : 

 
- le volume circulant (contenu) ; 

- le cœur avec son débit (pompe) ; 

- le lit vasculaire (contenant). 

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

(contenant-contenu-pompe) [22]. 

 

Cette désadaptation provoque une anoxie de la cellule qui entraîne le    

métabolisme tissulaire vers l’anaérobie au cours duquel le catabolisme 

d’une molécule de glucose ne produit que 2ATP mais aussi des lactates.    

                     

On observe donc une carence énergétique et une accumulation d’acide    

fort dans le milieu intérieur. L’état de choc est une urgence absolue [11]. 

 

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

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

 
2-4-2-1 Choc hypovolemique 

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

hémorragie ou une perte liquidienne abondante, l’altération du 

baroréflexe va aggraver la chute tensionelle [9].  

 

2-4-2-2 Choc cardiogénique 

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

cause sont : tamponnade, infarctus du myocarde, dissection aortique,    

embolie pulmonaire [21]. 

 

2-4-2-3 Choc septique 

Il survient généralement au cours d’une infection sévère. 

 

2-4-2-4 Choc anaphylactique 

C’est une hyper réaction immédiate à un produit après son injection    

dans l’organisme qui se manifeste par une vaso-plégie avec une chute    

brutale de la pression artérielle. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
Pathologies des personnes âgées en réanimation polyvalente                                                              
 

Bouna  Sanogo                                                   Thèse de Médecine Bamako 
2008 

24

 
                           Etat de choc : CYCLE DE MOORE  
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CAT devant un état de choc 
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2-4-3  Collapsus cardio-vasculaire 

 

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

réversible spontanément, entraînant une hypoxie tissulaire en mettant 

en jeu à très court terme, le pronostic vital, d’une part, et d’autre part 

le pronostic fonctionnel notamment rénal et cérébral. 

 

On parle de collapsus cardio-vasculaire lorsque la tension systolique      

est inférieure à 8 mmhg ; il y a ischémie d’organes vitaux, dont      

souffrent principalement le rein, le foie, le myocarde et le cerveau [31]. 

 

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

suivants. 

 

2-4-3-1 Collapsus par une perte sanguine 

 

Il survient au détour d’une hémorragie importante extériorisée ou      

interne entraînant une hypovolemie [9]. 

 

2-4-3-2 Collapsus d’origine cardiaque                                                                 

 

La pompe cardiaque est inefficace. Les principales causes en sont       

généralement l’infarctus du myocarde, la tamponnade péricardique,      

l’embolie pulmonaire… 
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2-4-3-3  Collapsus d’origine infectieuse 

 

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

accompagné d’une hyperthermie ou d’une hypothermie [24]. 

Plus rarement, on aura affaire à un collapsus par choc hémolytique, 

anaphylactique, endocrinien ou par intoxication. 

 

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

réflexion pour en découvrir la cause ou du moins le mécanisme, d’autre 

part, la rapidité de la prise en charge, car le collapsus cardiovasculaire 

reste encore une cause fréquente de mort, souvent par erreur 

thérapeutique. 

 

2-4–4  Détresses respiratoires aigues 

 

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

sensation d’étouffement pouvant aller jusqu'à l’asphyxie. Leur prise en 

charge est une urgence absolue, et parfois en milieu de soins intensifs [12]. 

 

2-4-4-1 Polypnées superficielles 

 

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

cycle respiratoire est courte [32]. 
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2-4-4-2 Bradypnées inspiratoires 

 

L’inspiration est anormalement longue, souvent bruyante, avec tirage 

sus sternal. 

 

2-4–4-3 Bradypnées expiratoires 

 

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

à l’auscultation parfois à distance.  

  

Cette classification de la dyspnée est capitale pour diagnostiquer      

l’étiologie probable de la détresse respiratoire. 

 

2-4-4-4 Signes de gravité d’une détresse respiratoire 

 

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

existent, ils appellent des mesures d’extrême urgence [32].  Ce sont : 

 

- les signes d’asphyxie : cyanose, sueurs profuse, tachycardie  

supérieure à 120/mn, agitation, SPO2<90% ; 

- la pâleur des muqueuses ; 

- un trouble de la conscience. 
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2-4–4-5  Signes d’alarme d’une détresse respiratoire 

 

Ce sont : 

 

- un silence auscultatoire ; 

- une pause respiratoire ;          

- un collapsus cardiovasculaire ;         

- une obnubilation, parfois même un coma. 

 

2–4–4-6 Diagnostics étiologiques 

 

2-4-4-6-1 Dyspnées hémodynamiques 

Elles sont secondaires à une élévation de la pression dans la veine       

pulmonaire, avec une inondation du tissu interstitiel puis des alvéoles 

pulmonaires par la sérosité sanguine (transsudat ou exsudat) réalisant 

un œdème aigu des poumons avec une asphyxie soudaine nécessitant 

une thérapeutique d’urgence [10]. 

 

Les aspects étiologiques de l’OAP sont : 

 

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

cardiopathe connu (insuffisance ventriculaire gauche, 

valvulopathie mitral,  infarctus du myocarde, surtout l’HTA) ou 

non [6] ; 
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- l’OAP lésionnel : cet accident apparaît en cas d’infection 

pulmonaire sévère, de brûlure très étendue, de noyade, de 

syndrome de MENDELSON (inhalation du contenu gastrique) ; 

- l’embolie pulmonaire : c’est une obstruction des artères 

pulmonaires par un thrombus provenant d’une thrombose 

veineuse [30]. 

 
Elle survient surtout dans un contexte de phlébite, de chirurgie du 

petit bassin, d’un alitement prolongé, d’une hyperlipidémie…   

 
Elle se manifeste par une sensation dyspnéisante à début brutal, et      

s’accompagne d’une chute tensionnelle, d’une douleur thoracique. 

      
2-4-4-6-2 Dyspnées parenchymateuses 

  
Ce sont les pneumopathies et les broncho-pneumopathies aigues ;   

surtout lors des infections bactériennes sévères, parfois extensives. 

La forme clinique extrême en est un œdème lésionnel des                  

parenchymes pulmonaires [32]. 

 
2-4-4-6-3 Dyspnées bronchiques 

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

syndrome caractérisé par une obstruction bronchique spontanément   

réversible, en rapport avec hyperréactivité bronchique en réponse à    

des stimuli divers [17]. 
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Le bronchospasme, l’œdème  et  l’hypersécrétion bronchique vont être 

à la base de la formation d’un bouchon muqueux provoquant une    

obstruction bronchique responsable d’une détresse respiratoire aiguë. 

L’asthme aigu grave est une crise d’asthme inhabituelle qui, par sa     

gravité, met en jeu le pronostic vital à court terme. Il s’agit de l’une      

des causes les plus fréquentes de détresse respiratoire aiguë [17]. 

 

2-4–4-6-4 Causes générales 

 
Les anémies aigues sont les plus fréquentes ; elles réalisent un collapsus 

cardiovasculaire hypovolemique ou une polypnée superficielle chez un 

malade non fatigué, non choqué (pâleur des téguments et des muqueuses, 

souffle systolique n’irradiant pas, pouls rapide, hypotension) [17]. 

 
2-4-5 Insuffisance rénale aiguë 

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

caractérisée par une élévation du taux sanguin de l’urée et de la 

créatinine [28]. 

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

pathologie initiale et d’une défaillance poly-viscérale associée. 

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

mécanismes de survenue : une hypoperfusion, une atteinte du parenchyme 

rénal et une obstruction sur les voies excrétrices. Ces mécanismes 

permettent de définir trois (3) types d’insuffisance rénale aiguë [28]. 
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2-4-5-1 IRA pré-rénale 

 

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

débit de filtration glomérulaire. Elle est la conséquence d’une sous-   

perfusion  (une hypovolemie vraie, une insuffisance cardiaque, etc.) [28]. 

  

2-4-5-2 IRA post-rénale 

 

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

sang, un calcul, une tumeur, un rétrécissement . . . 

  

2-4-5-3 IRA intrinsèque 

 

C’est une atteinte organique ; elle peut être d’origines vasculaire 

(angéite), glomérulaire (glomérulonéphrite aiguë), interstitielle 

(toxique ou infectieuse) ou tubulaire (secondaire à une précipitation 

tubulaire de débris de nécrose tubulaire) [28]. 

 
 
 
 
 
 
       
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
METHODOLOGIE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
Pathologies des personnes âgées en réanimation polyvalente                                                                        
 

Bouna  Sanogo                                                   Thèse de Médecine Bamako 2008 34

 
3 - METHODOLOGIE 

3-1 Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude prospective, exhaustive, non randomisée. 

 

3-2  Période d’étude 

Notre étude a été réalisée sur une période de 12 mois allant du 1er   

janvier au 31 décembre 2007. 

 

3-3 Cadre d’étude 

L’étude a été réalisée dans le Service de Réanimation Polyvalente du 

CHU du Point-G.  

Le CHU du Point-G est situé à 8 km du centre-ville de Bamako, et 

regroupe 18 Services dont le Service de Réanimation Polyvalente, qui 

comporte : 

- neuf (9) lits équipés chacun d’un moniteur fixes, d’un moniteur 

mobile multifonctionnel ; les moniteurs fixes sont reliés à un 

moniteur central avec imprimante ; 

- du matériel d’aspiration de mucosécrétions ; 

- un (1) électrochoc, défibrillateur ; 

- du matériel d’assistance ventilatoire ; 

- des seringues électriques. 
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Le personnel de la Réanimation Polyvalente est composé de : 

- un (1) Professeur agrégé anesthésiste réanimateur, Chef de 

service ; 

- deux (2) médecins anesthésistes réanimateurs ; 

- un (1) assistant médical ; 

- deux (2) techniciens supérieurs ; 

- deux (2) aides-soignants ; 

- deux (2) techniciens de surface ; 

- des stagiaires (étudiants de la FMPOS et de l’INFTS). 

 

3-4 Population d’étude 

Notre population d’étude a été tous les patients hospitalisés dans le 

Service de Réanimation Polyvalente du CHU du Point G, du 1er janvier 

au 31 décembre 2007, quelle que soit la pathologie. 

 

3-4-1 Critères d’inclusion 

Etaient inclus dans l’étude tous les patients dont l’âge est supérieur ou 

égal à 65 ans, admis dans ledit Service en 2007, quels que soient le sexe 

et la pathologie. 

 
3-4-2 Critères de non inclusion 

Ont été exclus de l’étude tous les patients dont l’âge n’a pas pu être 

déterminé, et ceux âgés de moins de 65 ans. 
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3–5   Méthodes 

Le recrutement des patients était réalisé dans la Réanimation Polyvalente 

du CHU du Point-G ; les patients inclus dans notre étude ont fait l’objet 

d’une évaluation clinique complète et d’examens paracliniques. 

 

Le registre d’hospitalisation nous a permis d’avoir l’effectif des 

patients admis durant la période d’étude. 

Un dossier médical a été réalisé pour chaque malade admis, et dans 

lequel étaient consignés l’identité du patient, le motif d’admission, les 

paramètres cliniques, le diagnostic, le traitement et l’évolution. 

 

Une fiche de collecte de données nous permettait de recueillir, pour 

chaque patient inclus dans l’étude, les variables nécessaires, à savoir : 

- données sociodémographiques : âge, sexe ; 

- antécédents ; 

- motif d’admission ; 

- troubles neurologiques ; 

- troubles hémodynamiques ; 

- troubles respiratoires ; 

- diagnostic ; 

- facteurs de risque ; 

- évolution. 
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3-6 Gestion et analyse des données 

Le traitement et la saisie du texte ont été réalisés grâce au logiciel Word 

XP 2003. 

L’analyse des données a été faite sur le logiciel SPSS 11. 

Le graphique a été réalisé à partir du logiciel Excel.    

 

     
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 

RESULTATS 
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4 - RESULTATS 
 
4-1 Fréquence globale 

Sur une période de 12 mois, nous avons colligé 94 personnes âgées sur 484 

patients admis en Réanimation Polyvalente du Point-G., soit une fréquence 

globale de 19,42% de personnes âgées. 
 
Les pathologies diagnostiquées étaient médicales dans 78,72% (n=74) des cas 

et chirurgicales dans 21,28% (n=20). 
 
 
4-2 Etude descriptive 
 
 
4-2-1 Caractéristiques sociodémographiques 
  
 
60  
 
50 
 
40 
 
30 
 
20 
 
10 
 
                 (n= 54)                 (n= 26)             (n= 14) 
             65-74 ans            75-84 ans            ≥ 85 ans   
  
La tranche d’âge de 65-74 ans était prédominante avec 57%, soit 54 patients. 

La moyenne d’âge était de 74,68 ans avec des extrêmes de 65 ans et 95 ans. 

 
Figure 1 : Tranche d’âge 
 
 
 
 

 
 
 57%

 
 28% 

15% 
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Tableau I : Répartition des patients en fonction du sexe  
 
    

 
Sexe 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
 
Masculin  
 
Féminin  
 

 
             41
 
             53

 
             44

             56

Total  
                94              100
 
56% de nos patients étaient de sexe féminin, soit 53 patients sur 94, avec un 

sex-ratio de 1,2. 
 

4-2-2 Caractéristiques cliniques de la population 
 
Tableau II : Répartition des patients en fonction des antécédents 
 

 
Antécédents 

 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
HTA  
Diabète 
Asthme 
Cardiopathie  
Ulcère gastrique  
Chirurgicaux 
Autres  
Sans antécédents  

 
              51
              13
               2
               5
              15
               6
               2
              10

 

               54
               14
                 2
                 5
                15
                 6
                 2
                11

  
Un patient pouvait avoir plusieurs antécédents.  
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Tableau III : Distribution des motifs d’admission 
 
 

 
Motif d’admission 

 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
Altération de la conscience  
Altération de l’état général  
Détresse respiratoire  
Collapsus cardiovasculaire  
Pathologies chirurgicales 
Brûlure thermique  
Morsure de serpent  

 
         49 
         10 
          8 
          4 

                   20 
          2 

1 

        52
        11
         9
         4

                 21
         2

1
Total  
 

                      94                     100

 
L’altération de la conscience était le motif d’admission de 52% de nos 

patients, soit 49 patients sur 94. 

 

 
50 
  
40 
 
30 
 
20 
 
10 
 
  
                   (n= 14)                 (n= 42)              (n= 38)  
                      ≤ 7                      8 – 14                   15  
 
15% de nos patients avaient un Glasgow inférieur ou égal à 7, soit 14 patients 
sur 94. 
 
Figure 2 : Score de Glasgow à l’admission 
 

 15% 

 
  45%  

  40%
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Tableau IV : Répartition des patients en fonction de la pression artérielle  
 
 

 
Pression artérielle 

(en mmhg) 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

Normale < 140/90 

Hypotension : moins de 20% 

Hypertension ≥ 140/90 

                                       34

10

50

                            36,17 

10,64

                            53,19 

Total  
 

                                 94                                100 

 
53,19% des patients à l’admission avaient une hypertension artérielle, soit 50 

sur 94 patients. 

 
10,64% étaient en hypotension, soit 10 sur 94 patients. 
 
  
Tableau V : Répartition des patients en fonction de la température corporelle 
 
 

 
Température corporelle 

(en degré celsus)  

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
Normo thermie [35°6-37°8] 
Hypothermie ≤ 35°6 
Hyperthermie ≥ 37°8 
 

              75
              6

              13

               79,79
               6,38

               13,83

Total  94         
 

       100 

 
Dans notre série, 13,83% des patients avaient une hyperthermie à l’admission, 

soit 13 patients sur 94. 

6,38% des patients étaient en hypothermie, soit 6 patients sur 94. 
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Tableau VI : Répartition des patients en fonction de la diurèse  
 
 

 
Diurèse (cc/kg/H) 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

Normale 0,5-1,5 cc/kg/H 

Polyurie > 1,5 cc/kg/H 

Oligurie < 0,5 cc/kg/H 

Anurie < 200 cc/24 H 

                                  42

12

38

2

                                    45

13

40

2

Total  
 

                                  94                                   100

 
Dans la série, 2% des patients étaient en anurie, 40% en oligurie, et 13% en 

polyurie ; soit respectivement 2,38 et 12 patients sur 94. 
   
60 
 
50 
 
40 
 
30 
 
20                                     
 
10 
 
                 (n= 56)                    (n= 38) 
 

   Altération de l’état général  
    

             Bon état général 
 
60% de nos patients avaient une altération de l’état général, soit 56 patients 
sur 94. 
 
Figure 3 : Etat général des patients 
 

 
 
 

 60%  
  40% 
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Les pathologies médicales représentaient 78,72% des indications, soit 74 
patients sur 94.                
 
Figure 4 : Indication des pathologies 
 
 
4-2-3 Diagnostics, facteurs de risque et évolution 
 
Tableau VII : Répartition des patients avec une altération de la conscience  
                        selon les pathologies 
 
 

 
Pathologies 

 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

Accident vasculaire cérébral  
Déséquilibre glycémique   
Méningites  
Traumatisme crânien  
Tumeur cérébrale  

                        32
14

1
1
1

                        65
29

2
2
2

Total                           49                       100

 
65% de nos patients avec une altération de la conscience avaient une atteinte  

vasculaire cérébrale, soit 32 patients sur 94.          
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70  
 
60 
 
50 
 
40 
 
30 
 
20 
 
10    6% 
 
                (n= 20)                 (n= 10)            (n= 2) 
 
63% des AVC étaient ischémiques constitués soit 20 patients sur 32 cas. 

31% étaient hémorragiques, soit 10 patients. 

Figure 5 : Type d’accident vasculaire cérébral 
 
Tableau VIII : Facteurs de risque d’atteinte vasculaire cérébrale ischémique 
                           

 
Facteurs de risque 

 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

Plaque d’athérome du TBC 
Hyperlipidémie  
HTA 
Diabète  
Cardiopathie emboligène  
Hypercholestérolémie  
CIVD 

                              6
             5
             4
             2
             2
             2

1

                         27 
           23
           18
             9
             9
           9

5

Total  
 

                            22                         100

 
27% des patients avec un AVC ischémique avaient une thrombose du TBC 

comme facteur de risque, soit 6 patients sur 22 cas d’AVC ischémique. 23% 

avaient une hyperlipidémie, soit 5 patients.  

 

 
 
 
 
 
63% 

 
 
31% 
 
 

AVC ischémique constitué  
 
AVC hémorragique  
 
AVC ischémique transitoire  
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Tableau IX : Facteurs de risque d’atteinte vasculaire cérébrale hémorragique                      
 

 
Facteurs de risque 

 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
HTA  
Malformation artério-veineuse  
Anévrisme artériel cérébral  

9
0
1

90
0

10

Total 
 

10                         100

 
L’hypertension artérielle était le facteur de risque chez 90% de nos patients 

avec une atteinte vasculaire cérébrale hémorragique, soit 9 patients sur 10 cas. 

 

Tableau X : Evolution des accidents vasculaires cérébraux 
 
 

 
Favorable 

 
Décès 

 
Total 

        Evolution 
 
 
Type de l’AVC 

 
Eff. 

 
% 

 
Eff. 

 
% 

 
Eff. 

 
% 

 
AVCIC 
AVCIT 
AVCH 

4
2
2

13
6
6

16
0
8

50
0

25

 
20 

2 
10 

63
6

31

Total  
 

          8      25         24         75         32       100

 
75% des patients avec une atteinte vasculaire cérébrale sont décédés, soit 24 

sur 32 cas d’AVC. 
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Tableau XI : Répartition des patients diabétiques en fonction des                    
         complications aigues 
 

 
Type de complication aiguë 

 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
Coma hyper-osmolaire 
Coma acido-cétosique  
Coma hypoglycémique  
Coma acidose lactique  

8
4
2
0

57
29
14

0

Total  
 

                              14                             100

 
Le coma hyper-osmolaire représentait 57% des complications aigues du 

diabète, soit 8 patients sur les 14 cas. 
 
 
Tableau XII : Répartition des complications aigues du diabète selon les  
                            facteurs de risque 
 

 
  Facteurs de risque 

 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
Suivi irrégulier  
Corticothérapie  
Antidiabétiques hypoglycémiants 
Tumeur du pancréas 
Infections bactériennes 
 

              8
              2
              1  
              1
              2

57,14
            14,29  
             7,14
             7,14  

            14,29
 

Total 
   

             14             100

 
57,14% des patients avec une complication aiguë du diabète étaient 

irrégulièrement suivis, soit 8 patients sur les 14 cas. 
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Tableau XIII : Répartition des patients diabétiques en fonction des 
                         complications aigues et de l’évolution 
 

Favorable Décès Total Evolution 
 
Complication aigue 

Eff. % Eff. % Eff. % 

Coma hyper-osmolaire  

Coma acido-cétosique  

Coma hypoglycémique  

Coma acido-lactique  

 2

     3

     2

    0

      14

   22

   14

    0

6

     1

     0

     0

43 

     7 

     0 

     0 

 8 

    4 

    2 

    0 

57

  29

  14

   0

Total 
 

        7       50         7        50       14   100 

 

50% des patients avec une complication aiguë du diabète sont décédés, soit 7 

patients sur 14 cas. Le coma hyper-osmolaire avait le plus grand taux de 

mortalité 43%, soit 6 patients sur 14.  

 
Tableau XIV : Répartition des patients en détresses respiratoires aigues en  
                fonction de l’étiologie  
 
 
Diagnostic 
  

 
Effectif 

 
Pourcentage 

Œdème aigu des poumons 
Pneumopathie lésionnelle   
Asthme aigu grave 
Tumeur médiastinale 

                              2
             4
             1
             1

                          25
           50

          12,5
          12,5

Total  
 

                              8                         100

 
50% des patients en détresse respiratoire avaient une pneumopathie 

lésionnelle, soit 4 patients sur 8. 

L’œdème aigu des poumons représentait 25% des détresses respiratoires, soit 

2 patients sur 8. 
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50 
 
40 
 
30 
 
20 
 
10 
 

               (n= 2 )                        (n= 1)                (n= 1) 
 
           Alimentation per-os d’un malade inconscient 

         Gavage en position couchée  
         Infection pulmonaire   
 
50% des patients avec une pneumopathie lésionnelle, inconscients, étaient 

alimentés par la bouche par les accompagnants, soit 2 patients sur 4. 

Figure 6 : Facteurs de risque de pneumopathies lésionnelles 
 

Tableau XV : Répartition des patients avec un OAP selon l’étiologie                        
 

 
Etiologie 

 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
Insuffisance mitrale   
Rétrécissement aortique  
 

1
                         1

 
50

                   50

Total 2  
 

         100
 

 
Le rétrécissement aortique et l’insuffisance mitrale avaient causé chacun 50% 

des OAP, soit 1 patient sur 2 cas d’OAP. 

 

 

 

 
 
 
50% 

   
  25% 

 25% 
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Tableau XVI : Evolution des détresses respiratoires aigues  
 

Favorable 
 

Décès Total Evolution 
 
Diagnostic Eff. % Eff. % Eff. % 

 
Pneumopathie lésionnelle  
OAP 
Asthme  
Tumeur médiastinale  

1
1
1
0

12,5
12,5
12,5

0

3
1
0
1

 
37,5 
12,5 

0 
12,5 

 
4 
2 
1 
1 

50
25

12,5
12,5

Total  
 

        3    37,5 5    62,5         8     100

 

62,5% des patients en détresse respiratoire sont décédés, soit 5 patients sur 8. 

37,5% des décès étaient des pneumopathies lésionnelles, soit 3 patients.  

 
Tableau XVII : Répartition des complications de l’insuffisance 
                           hémodynamique 
.                  

 
Diagnostic 

 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
Etat de choc hypovolemique  
Etat de choc cardiogénique  
Etat de choc septique  
Etat de choc anaphylactique  

2
1
1
0

50
25
25

0

Total  
 

                             4 100

 
 
L’état de choc hypovolemique représentait 50% des complications de 

l’insuffisance  hémodynamique, soit 2 patients sur 4 cas. 
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Tableau XVIII : Répartition des patients avec une insuffisance 
                             hémodynamique en fonction de l’étiologie  
 

 
Etiologie 

 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
Hypovolemie  
Septicémie  
Insuffisance cardiaque gauche  
Contact avec un allergène  

2
1
1
0

50
25
25

0

Total   
 

4                       100

 
50% des insuffisances hémodynamiques étaient dues à une hypovolemie, soit 

2 cas sur 4. 

 
Tableau XIX : Evolution des insuffisances hémodynamiques  
 

Favorable 
 

Décès Total Evolution 
 
Diagnostic Eff. % Eff. % Eff. % 

 
Etat de choc hypovolemique 
Etat de choc cardiogénique  
Etat de choc septique  
Etat de choc anaphylactique  
 

2
0
0
0

50
0
0
0

0
1
1
0

 
0 

25 
25 

0 
 

2
1
1
0

50
25
25

0

Total  
 

       2        50        2      50        4   100

 
50% des patients avec une insuffisance hémodynamique sont décédés, soit 2 

sur 4 cas. 

Les états de chocs cardiogénique et septique avaient le plus grand taux de 

mortalité, soit 25% chacun. 
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Tableau XX : Répartition des patients des patients avec une pathologie         
                       chirurgicale 
 

 
Indication opératoire 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
Tumeur gastrique 
Péritonite par perforation gastrique  
Sténose de l’oesophage 
Goitre nodulaire 
Occlusion intestinale 
Cancer de la prostate 
  

  
 10 

            3 
            2 
            1 
            3 
           1 

 

 
 50

         15
          10

          5
         15
          5

Total  
 

                        20
 

         100

 
La gastrectomie présentait 50% des pathologies chirurgicales, soit 10 sur 20 
cas. 
 
Tableau XXI : Evolution des pathologies chirurgicales 
 

Favorable Décès Total Evolution 
Pathologies 

Eff. % Eff. % Eff. % 

 
Tumeur gastrique  
Péritonite par perforation gastrique  
Sténose de l’oesophage 
Goitre nodulaire  
Occlusion intestinale 
Cancer de la prostate 
  

7
3
0
1
2
0

35
   15
     0
    5
  10

0

 
3 
0 
2 
0 
1 
1 

  
15 

     0 
   10 
     0 
     5 
     5 

10
3
2
1
3
1

50
15
10

5
15

5

Total 
  

   13    65      7    35 
 

   20 100 

 

35% des patients admis pour une pathologie chirurgicale sont décédés, soit 7 

patients sur 20 cas. 
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Tableau XXII : Taux de mortalité 
 
 

            
Evolution 

 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

  
Favorable 
Décédé 

42
52

44,68%
55,32%

Total 94 100

 
       
Le taux de mortalité globale était de 55,32%, soit 52 sur 94 patients.          
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6- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS 
 

6-1 Méthodologie 

Les 94 patients de notre étude prospective de 12 mois, ont été colligés 

dans le Service de Réanimation du CHU du Point-G. Ils ont tous été 

suivis du premier jour de leur hospitalisation jusqu’à la fin de leur 

séjour en réanimation. 

Notre étude avait des limites : l’indisponibilité de certains examens 

complémentaires en urgence, le manque de moyens financiers. 

 
6-2 Fréquence des hospitalisations gériatriques  

Durant 12 mois, du 1er janvier au 31 décembre 2007, nous avons colligé 

94 dossiers de personnes âgées sur 484 patients admis en Réanimation 

du CHU du Point-G, soit une fréquence globale de 19,42%. 

 
6-3 Données sociodémographiques 
6-3-1 Age 

Nous avons observé une prédominance de la tranche d’âge de 65-74 

ans. L’âge moyen était de 74,68 ans, avec des extrêmes de 65 et de 95 

ans. Aucun centenaire n’a été observé dans notre série. Ce résultat est 

comparable à celui trouvé par Tog-yeum NAGOR à savoir 74 ans 

comme âge moyen [4]. 

La morbidité et la mortalité augmentent avec l’âge [35]. Pourtant, les 

taux de morbidité et de mortalité ne sont pas plus élevés chez les 

octogénaires en bonne condition physique que chez les adultes jeunes,  
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devant bénéficier du même type d’intervention chirurgicale. Il est 

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

physiologique, et donc l’état de santé antérieur, qu’il faut prendre en 

compte [36]. 
 
6-3-2 Sexe 

Dans notre étude, le sexe féminin était prédominant, soit 56% avec un 

sexe-ratio de 1,2. 

Cette prédominance féminine s’oppose aux  résultats de DAOU B. [33] 

et de Tog-yeum NAGOR [4] qui ont trouvé respectivement 87,5% et 

61% de sexe masculin. 

Cette différence s’explique par la fréquence élevée de l’adénome de la   

prostate dans ces deux études. 
 
6-4 Facteurs de risque 
 
Environ 40,43% de nos patients étaient poly pathologiques chroniques. 

DAOU B. [33] avait une tendance similaire avec 62% de patients poly 

pathologiques. 

Dans la littérature, l’âge représente le plus puissant facteur de risque 

cardio-vasculaire, et la pathologie cardio-vasculaire est la première 

cause de mortalité dans le grand âge [11]. Les accidents vasculaires 

cérébraux regroupent toutes les atteintes cérébrales liées à un 

processus pathologique affectant les vaisseaux à destinée cérébrale 

[30]. En pratique, il est nécessaire de distinguer deux types d’AVC : les 

AVC hémorragiques et les AVC ischémiques. 
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Quatre étiologies sont le plus fréquemment retrouvées : 

- Athérosclérose des artères à destinée cérébrale ; 

- Cardiopathies emboligènes ; 

- Hypertension artérielle ; 

- Malformation artérielle ou artério-veineuse [30]. 

Notre étude n’a pas fait exception ; l’hypertension artérielle était le 

facteur de risque le plus fréquent, soit 90% des accidents vasculaires 

cérébraux hémorragiques. Une plaque d’athérome du tronc 

brachiocéphalique était le facteur de risque le plus fréquent chez nos 

patients  avec un AVC ischémique, soit 27%.   

Le coma hyper-osmolaire est en règle générale l’apanage du sujet âgé, 

aux alentours de la soixantaine, dont le diabète est souvent méconnu 

ou négligé [21]. Dans notre étude, 57% des complications aigues du 

diabète étaient le coma hyper-osmolaire ; 57,14% de ces patients 

étaient irrégulièrement suivis. 

L’OAP apparaît surtout chez un cardiopathe connu (insuffisance 

ventriculaire gauche, rétrécissement aortique…) [6]. Dans notre étude, 

100% des OAP étaient des attentes cardiaques gauches. 

A partir de 60 ans, les ulcères gastro-duodénaux sont plus fréquents, et 

il y a une diminution de la force des muscles lisses de la paroi colique 

qui expose le sujet âgé à une diverticulose [20]. Notre étude qui ne fait 

pas exception à cette règle, avait une fréquence élevée de tumeur 

gastrique et d’occlusion intestinale, soit respectivement 50% et 15%  
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des pathologies chirurgicales. Ce résultat est différent de celui de 

CISSOUMA M. [34], qui avait une pathologie urologique 

prédominante avec 61%, dont l’adénome de la prostate était la 

pathologie urologique prédominante avec 73,6%.            

 

6-5 Motif d’admission 

52% des patients étaient admis pour une altération de la conscience, 21% 

pour une pathologie chirurgicale. 

Dans l’étude de CISSOUMA M. [34], 61% étaient admis pour une 

rétention d’urine. 

Le motif d’admission varie selon les spécialités. 

 

6-6 Gestes de réanimation 

Dans la série, 21% de nos patients avaient un GLASGOW≤9, et ont 

bénéficié d’une intubation nasotrachéale ; 4% ont bénéficié d’une voie 

veineuse centrale, 2% ont été mis sous assistance respiratoire, et 2% 

ont été dialysés. 

 
6-7 Pathologies 

L’âge tend à diminuer la compliance artérielle par surcharge de la 

paroi en dépôt lipidique, collagène et de calcium, indépendamment de 

l’artériosclérose qui est une sénescence vasculaire [10]. L’âge 

représente le plus puissant facteur de risque cardio-vasculaire, et la 

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

grand âge [11]. Ce qui est vérifié dans notre étude, avec une 

prédominance de pathologies cardiovasculaires, soit  40,43%. 
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Ce résultat est différent de celui de CISSOUMA M. [34], qui avait une 

prédominance de l’adénome de la prostate de 73,6%. 

Les AVC étaient plus fréquents, soit 84,21% ; suivi par le collapsus 

cardiovasculaire avec 10 ,53% et l’OAP avec 5,26%. 

A partir de 40 ans, la masse rénale, le débit sanguin rénal et la 

filtration glomérulaire diminuent progressivement pour être abaissés 

d’environ 50% à 80 ans, altérant ainsi la clairance de la créatinine [17]. 

Dans notre série, 40% étaient en oligurie, et 2% en anurie. 

Le coma hyper-osmolaire est en règle générale l’apanage du sujet âgé, 

aux alentours de la soixantaine, dont le diabète est souvent méconnu 

ou négligé [21].  

Notre étude ne fait pas exception, car 57% des complications aigues du 

diabète étaient le coma hyper-osmolaire. 

A partir de 60 ans, les ulcères gastro-duodénaux sont plus fréquents 

avec toutes leurs complications [20]. Dans notre série, 50% des 

pathologies chirurgicales étaient la tumeur gastrique. 

  

6-8 Evénements indésirables   

6-8-1 Complications  

Au cours de notre étude, nous avons eu à noter certaines 

complications  à savoir les escarres, une pneumopathie d’inhalation, 

une thrombose veineuse, une complication hémorragique et une 

fistule digestive.  
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6-8-2 Mortalité 

Nous avons observé 52 cas de décès, soit 55,32%. Tog-yeum NAGOR 

[4] dans le même hôpital a trouvé 25 cas de décès, soit 6,94%. 

Cette différence s’explique par le fait que nos patients avaient une 

détresse vitale sur un terrain déjà fragilisé par l’âge. 

Les accidents vasculaires cérébraux avaient le plus grand taux de 

mortalité, soit 46,15, suivis par le diabète avec 13,46%. 
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CONCLUSION 

 

Sur une période de 12 mois, 94 personnes âgées ont été hospitalisées 

dans le Service de Réanimation Polyvalente du CHU du Point-G.   

Les pathologies médicales étaient plus fréquentes avec 78,72%.  

L’altération de la conscience était le motif d’admission le plus 

fréquent, avec une incidence de 52%. Cette altération avait comme 

cause une atteinte vasculaire cérébrale dans 65% des cas et une 

complication aigue du diabète dans 29%. 

 Les facteurs de risque étaient l’HTA, le diabète, les cardiopathies, les 

ulcères gastro-duodénaux et l’âge. 

Les évènements indésirables étaient les escarres, une pneumopathie 

d’inhalation, une thrombose veineuse, une complication hémorragique 

et une fistule digestive. Le taux de mortalité était élevé, soit 55,32%. 
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RECOMMANDATIONS 

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

après : 

 

Aux personnels de la santé 

- prise en charge des pathologies chroniques chez les personnes 

âgées, 

- évacuation rapide et adéquate des patients en détresses dans un 

service de soins intensif ; 

 

A la Société d’Anesthésie-Réanimation et de Médecine d’Urgence 

du Mali (SARMU-Mali)  

- organisation de sessions de formation médicale continue des 

personnels de la réanimation, 

- rédaction d’un manuel de BONNES PRATIQUES DE 

REANIMATION, 

- élaboration de normes standard d’équipement de la 

réanimation ; 

 
Aux Autorités sanitaires 

- instauration d’un carnet de suivi des personnes âgées, 

- approvisionnement des services de réanimation en produits et 

matériels consommables, 

- formation de gériatres et création d’un service de gériatrie. 
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Résumé 

Il s’agissait d’une étude prospective non exhaustive sur une période de 12 mois, 

du 1er janvier au 31 décembre 2006. 

L’intérêt de l’étude porte sur les pathologies des personnes âgées dans le Service 

de Réanimation du CHU du Point-G. 

Le but de l’étude était de déterminer les caractéristiques épidémio-cliniques des 

pathologies chez les personnes âgées en réanimation du CHU du Point-G. 

Nous avons colligé 94 personnes âgées sur 484 patients admis, soit 19,42%. 

Le sexe féminin était prédominant, soit 56% de même que la tranche d’âge de 65-

74 ans, soit 57%. 

Les pathologies cardio-vasculaires étaient les plus fréquentes, soit 40,43%. 

Les facteurs de risque étaient l’HTA, le diabète, les cardiopathies, les ulcères 

gastro-duodénaux et l’âge. 

Nous avons observé 52 cas de décès, soit 55,32%. Les accidents vasculaires 

cérébraux avaient le plus grand taux de mortalité, soit 46,15%, suivis par le  

diabète ave 13,46%. 

 
Mots-clés : Personnes âgées, pathologies. 
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           FICHE DE COLLECTE DES DONNEES 
Pathologies des Personnes Agées en milieu de réanimation 

 
 
N° : …… 
 

Identification du Patient 
 
Nom :…………………………Prénoms :........................................................ 
 
Q1. Age ……………. 
 1. 65 à 69 ans 
 2. 70 à 74 ans 
 3. 75 à 80 ans 
 4. Plus de 80 ans 
 
Q 2. Sexe             (1. Masculin ; 2. Féminin) 
 
Q 3. Antécédents du Patient  
 
(1. Hypertension artérielle ; 2. Hyperglycémie permanente (Diabète) ; 
3. Asthme ; 4. Cardiopathie ; 5. Neuropathie ; 6. Néphropathie ; 7. 
Pathologie hépato-digestive ;  8. Tumoral ; 9. Chirurgicaux ; 10. 
Autres :…………………………………………………..................................) 
 
Q 4. Motif (s) d’admission : ……………………………………………...... 
............................................................................................................................ 
 

Evaluation clinique 
 
Q 5. Etat général               (1. Bon ; 2. Altéré) 
 
Q 6. Conjonctives             (1. Colorées ; 2. Pâles) 
 
Q 7. Etat de la conscience 
 1. Glasgow > 8 
 2. Glasgow < 7 
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Q 8. Trouble de la mémoire                (1. Oui ; 2. Non) 
 
Q 9. Température corporelle : …………………………………………… 
 
Q 10. Pressions artérielles 

1. Pression systolique : ………………………………….……mmHg 
2. Pression diastolique : …..…………………………….…….mmHg 

 
Q 11. Fréquence cardiaque : ……………………………….…………./mn 
 
Q 12. Fréquence respiratoire : ………………………………cycles /mn 
 
Q 13. Saturation périphérique en oxygène : .…………………………% 
 
Q 14. Diurèse : …………………………...cc/heure 
 1. Normale (0,5–1,5 cc/kg/heure) 
 2. Polyurie (>1,5 cc/Kg/heure) 
 3. Oligurie (<0,5 cc/Kg/heure) 
 4. Anurie 
 

Evaluation paraclinique 
 
Biologie 
 
Q 15. Glycémie : ……………………………………………………mmol/l 
 
Q 16. Créatininémie : ……………………………………………….umol/l 
 
Q 17. Goutte épaisse                   (1. Positif ; 2. Négatif) 
 
Q 18. Taux d’hématocrite : ………………………………………………% 
 
Q 19. Taux d’hémoglobine : …………………………………………g/dl 
 
 
Q 20. Autres examens biologiques : ……………………………………… 
…………………………………………………………………………………. 
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Imagerie 
 
Q 21. Radiographie : ………………………………………………………... 
 
Q 22. Echographie : ………………………………………………………… 
 
Q 23. Electrocardiogramme                   (1. Oui ; 2. Non) 
 
Q 24. Scanner : ……………………………………………………………… 
 
Q 25. Diagnostic retenu : ………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………… 
 
Q 26. Complications 
(1. Intubation difficile ; 2. Pneumopathie d’inhalation ; 3. 
Complications thrombo-emboliques ; 4. Escarres ; 5. Autres) 
 
Q 27. Evolution du malade                    (1. Favorable ; 2. Décès) 
 
Q 28. Durée d’hospitalisation : …………………………………………… 

                                                                                                                                          


