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Résumé

Objectif général Etudier les facteurs pronostiques des patients
pédiatriques admis en réanimation au CHU d’ Angré. Patients et
méthodes Il s’agissait d’une étude de séries de cas, rétrospective
transversale a visée analytique réalisée sur 10 mois. Tous enfants
(29 jours a 15 ans) admis au cours de la période d’étude étaient
inclus, sauf ceux dont les dossiers ne répondaient pas aux critéres
d’inclusion. Les données recueillies a parti des fiches d’enquétes
préétabli furent analysées grace aux logiciels Epi-info 7.2.5 et
SPSS 19.0. Les tests statistiques utilisés étaient ceux du Chi2 et
le test exact de Fisher, avec p < 0,05 considérée comme
statistiquement significative. Résultats La prévalence infantile
était de 13,81% et les nourrissons (29jours a 24 mois) étaient
plus représentés (44,27%). Les détresses respiratoires
représentaient le motif d’admission le plus important (50,38%)
et la p-value de 0,010 suggérait que le pronostic des patients était
statistiquement différent selon le motif d'admission. La
symptomatologie clinique était essentiellement de type
pulmonaire, neurologique et infectieux. Le paludisme grave était
le diagnostic le plus fréquent (31,30%), et la p-value 0,032 de la
comorbidité montrait un impact statistiquement significatif sur
le pronostic. 46,56 % des patients avaient présenté des
complications quasiment corrélées a une évolution défavorable
et la p-value de 0,0001 montrait une relation statistiquement
significative avec le pronostic. Le taux de décés était de 45,80%.
La durée de séjour 3-5 jrs (41,98%) était majoritaire avec une p-
value de 0.0001 donc statistiquement significative sur le
pronostic. Aprés analyse multivariée : la température froide des
extrémités, I’hyperthermie de la température corporelle, la
présence d’encombrement trachéo-bronchique, présence de
pause respiratoire, la thrombopénie, 1’utilisation de la sédation
et de I’anticonvulsivant ont été identifié comme facteurs de
mauvais pronostics des patients pédiatriques admis en
réanimation. Conclusion Au cours de notre étude, nos analyses
des facteurs pronostiques ont permis d’identifier des facteurs de
mauvais pronostiques des patients pédiatriques admis en
réanimation du CHU d’Angré. La connaissance de ces facteurs
permettrait d’améliorer la prise en charge médicale et le
pronostic des enfants dans les réanimations polyvalentes adultes
dans l’attente de la construction de plusieurs services de
réanimation pédiatrique.

Mots clés Facteurs pronostiques, Patients pédiatriques,
Réanimation

Conflit d’intérét : Aucun

Abstract

General Objective To study the prognostic factors of
pediatric patients admitted to the intensive care unit (ICU)
of the University Hospital of Angré. Patients and Methods
This was a retrospective, cross-sectional, analytical case
series study conducted over a period of 10 months. All
children aged between 29 days and 15 years admitted during
the study period were included, except those whose medical
records did not meet the inclusion criteria. Data collected
from pre-established survey forms were analyzed using Epi
Info 7.2.5 and SPSS 19.0 software. Statistical analyses were
performed using the Chi-square test and Fisher’s exact test,
with a p value < 0.05 considered statistically significant.
Results The pediatric prevalence was 13.81%, and infants
(29 days to 24 months) were the most represented age group
(44.27%). Respiratory distress was the main reason for
admission (50.38%), and a p-value of 0.010 suggested that
the patients’ prognosis differed significantly depending on
the reason for admission. The clinical symptomatology was
mainly pulmonary, neurological, and infectious. Severe
malaria was the most frequent diagnosis (31.30%), and the
p-value of 0.032 for comorbidity showed a statistically
significant impact on prognosis. 46.56% of patients
presented complications that were almost always associated
with an unfavorable outcome, with a p-value of 0.0001
showing a statistically significant relationship with
prognosis. The mortality rate was 45.80%. The length of stay
between 3 and 5 days (41.98%) was the most common and
was statistically significant for prognosis (p = 0.0001). After
multivariate analysis, the following were identified as poor
prognostic factors among pediatric patients admitted to the
ICU: cold extremities, hyperthermia, tracheobronchial
congestion, respiratory pauses, thrombocytopenia, and the
use of sedation or anticonvulsants. Conclusion During this
study, the analysis of prognostic factors made it possible to
identify several factors associated with poor outcomes
among pediatric patients admitted to the intensive care unit
of the University Hospital of Angré. Recognizing these
factors could help improve medical management and the
prognosis of children hospitalized in adult polyvalent ICUs
while awaiting the establishment of dedicated pediatric
intensive care units.

Keywords: Prognostic factors, Pediatric patients, Intensive
care, CHU of Angré
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Introduction La réanimation est la spécialité ayant
pour mission de prendre en charge les patients dont
le pronostic vital est immédiatement menacé. La
mise en jeu du pronostic vital peut étre due a une ou
plusieurs défaillances d’organes graves et
consécutives a des pathologies diverses nécessitant
la mise en ceuvre de techniques de suppléance et de
surveillance [1,2]. La proportion des patients
pédiatriques dans les services de réanimation n’est
pas des moindres et est élevée avoisinant 20% [3,4].
La réanimation pédiatrique, dénommée aussi soins
intensifs pédiatriques dans certains pays, est
maintenant reconnue comme une spécialité dans la
plupart des pays francophones. Cette spécialité
présente des particularités liées a la physiologie de
I’enfant. Celles-ci peuvent engendrer des difficultés
lors de la prise en charge si elle est conduite dans un
lieu non spécifique (manque de matériel pédiatrique
et de formation du personnel) avec pour
conséquence une morbi-mortalité élevée [5]. La
mortalité infantile en réanimation est un probléme de
santé publique. En 2019 selon L’OMS 5,4 millions
d’enfants agés de moins de Sans sont morts de
maladie évitable dont 2,4 millions de nouveaux nés.
Les principales causes retrouvées eétaient les
maladies infectieuses notamment le paludisme. Une
formation spécifique du personnel a la réanimation
pédiatrique, ainsi qu’un plateau technique adéquat
pourraient permettre de réduire ce taux de mortalité
[6]. Au cours de ces derniéres décennies, le nombre
de consultations aux urgences, tant chez la
population adulte que pédiatrique n’a fait que croitre
[7]. En Afrique subsaharienne, la pratique de la
réanimation est caractérisée par une indigence en
moyens matériels, une pénurie en personnel qualifié
qui concourent a une surmortalité et une sur-
morbidité anormalement élevées des patients
pédiatriques [2,8]. Dans 1’unité des soins intensifs
d’un centre pédiatrique a Yaoundé-Cameroun sur
2675 patients admis, 1807 étaient 4gés de 3 & 59 mois
et 303 sont décédés. Le paludisme grave (41,5%), la
gastroentérite (27,8) et la pneumonie (22,7%) étaient
les pathologies les plus incriminées. La malnutrition
et le VIH/SIDA constituaient les causes sous-
jacentes de décés respectivement chez 23,0% et
20,5% des sujets [8]. Pour plus defficience et
d'efficacité dans la prise en charge, des protocoles
sont établis afin d'évaluer rapidement la gravité des
affections et mettre sur pied des stratégies de prise
en charge. Ces protocoles et stratégies sont établis
grace a une meilleure connaissance des pathologies
susceptibles d’étre admis en réanimation des patients
pédiatriques [9,10]. En Cote d’Ivoire, de rares études
ont été réalisées et peu de données relatives aux
facteurs pronostiques des patients pédiatriques
admis dans un service de réanimation ont été
enregistrées. L’objectif de notre étude était d’étudier
les facteurs pronostiques des patients pédiatriques
admis en réanimation, en vue d'améliorer leur

pronostic par une meilleure connaissance des
facteurs de risques de mauvais. Patients et
Méthodes 11 s’agissait d’une étude de séries de cas,
rétrospective transversale a visée analytique réalisée
sur 10 mois, menée a partir des dossiers des patients
pédiatriques sur une période de trois ans, allant
d’octobre 2020 a octobre 2023, soit 36 mois. Pour
I’¢tude était inclus, 1’ensemble des patients
pédiatriques (29 jours a 15 ans) admis dans le service
de réanimation du CHU de Angré au cours de la
période d’étude. Ont été inclus dans notre étude tous
les patients pédiatriques de 29 jours a 15 ans admis
dans le service de réanimation au cours de cette
période. Les patients exclus étaient ceux qui sont
arrivés décédés, décédés a I’admission ou ceux dont
les dossiers avaient des données jugées
inexploitables ou incomplétes. Les données
recueillies a parti des fiches d’enquétes préétabli
furent analysées grace aux logiciels Epi-info 7.2.5 et
SPSS 19.0. Les tests statistiques utilisés étaient ceux
du Chi2 et le test exact de Fisher, avec p < 0,05
considérée comme statistiquement significative.
Résultats La prévalence infantile était de 13,81% au
cours de cette période d’étude avec 181 patients
pédiatriques sur 1311 patients admis en réanimation.
Les nourrissons dont 1’age est compris entre 29 jours
et 24 mois constituaient le groupe le plus représenté
parmi les patients avec 44,27 %. Nous avons noté
une prédominance masculine avec 56,49% avec une
sex-ratio de 1,3. Les patients provenaient dans
71,76% du Service de Pédiatrie Médicale CHU
d’Angré. Le  pronostic ne  variait pas
significativement selon les statistiques en fonction
de I'age, le sexe et le lieu de provenance. La détresse
respiratoire figurait dans 50,38% des motifs
d'admission les convulsions dans 32,82% des cas et
de I'état de choc dans 29,77% des cas. La p-value de
0,010 suggére que le pronostic des patients est
statistiquement différent selon le motif d'admission.
Dans cette population, 31,30 % des patients avaient
des antécédents médicaux personnels connus. On
notait une trés grande variété des antécédents
médicaux avec pour pathologies les plus fréquentes
les paludismes répétés, les hospitalisations récentes,
les rhinites et I’anémie. Les p-value inférieures a
0,05 du développement psychomoteur et du
développement staturo-pondéral montrent qu’ils ont
un impact statistiquement significatif sur le
pronostic. A 1’admission, 67,18% des patients
avaient un état général jugé moyen, 51,15 % des
patients étaient en hyperthermie et 14,5% avaient
une froideur des extrémités. Les signes de lutte
respiratoire étaient présents chez 80,15 % des
patients, 41,22 % présentaient une agitation et 57,25
% des convulsions a I’examen neurologique.
L’hyperthermie, la froideur des extrémités,
I’encombrement trachéo-bronchique et la pause
respiratoire ont été identifié<s comme étant des
facteurs de mauvais pronostic [Tableau I].
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Tableau | : Régression logique pour le pronostic et ['examen clinique da ’admission
Variables Pronostic Régression

(N=131)

Bon Mauvais OR (IC 95%) p-value
Température des extrémités
Chaud 3 3 1,65 (0,28 - 10,02) 0,56868
Froid 17 2 42,75 (5,19 - 1240,11) 0,00462
Sans particularité 51 55 1
Température corporelle
Hyperthermie 30 37 2,72 (1,19 - 6,52) 0,02066
Hypothermie 5 8 0,29 (0,01 - 2,53) 0,33318
Normale 36 15 1
Encombrement trachéo-bronchique
Oui 18 40 4,50 (1,90 - 11,08) 0,000794
Non 53 20 1
Pause respiratoire
Oui 1 17 5,22 (1,19 -37,00) 0,048639
Non 70 43 1
Humeur
Agité 22 32 0,72 (0,24 - 1,98) 0,537089
Calme 49 28 1
Convulsion
Non 39 17 1
Oui 32 43 1,82 (0,69 - 4,84) 0,22380

Les bilans paracliniques les plus contributifs étaient
d’ordres biologiques et comportait essentiellement
I’Hémogramme (anémie 86,26% avec 61,83% AHM
et 24,43% ANN dont 32,74% étaient des anémies
graves, hyperleucocytose (71,76%), Thrombopénie

p-value inférieures a 0,05 des Globules Blancs (Gb)
et Plaquettes montrent que ces variables du bilan
paraclinique ont un impact statistiquement
significatif sur le pronostic. La thrombopénie a été
identifiee comme étant un facteur de mauvais

35,88% ...), CRP (Anormale 92,86%), Goutte pronostic [Tableau I1].
Epaisse (Positif 78,05%), lonogramme Sanguin. Les
Tableau Il : Tableau de régression logique pour le pronostic selon I’hémogramme
Variables Pronostic (N=131) Régression

Bon Mauvais OR (IC 95%) p-value
Hémoglobine
AHM 37 41 1,27 (0,41 - 4,07) 0,6776
ANN 18 17 0,79 (0,23 - 2,79) 0,7122
Normal 16 2 1
Globules Blancs
Hyperleucocytose 49 45 1,07 (0,42 - 2,78) 0,8827
Leucopénie 4 6 3,79e+06 (4,79e-64 - NA) 0,9883
Normal 18 9 1
Plaquettes
Thrombocytose 11 12 2,19 (0,78 - 6,21) 0,1354
Thrombopénie 21 26 2,94 (1,24 - 7,19) 0,0160
Normal 39 22

Le paludisme grave était le diagnostic le plus
fréquent (31,30%). La pneumopathie était également
fréquente avec 21,37% des patients. Les autres
diagnostics (méningite, traumatismes craniens,
intoxications) étaient moins fréquents. Nos résultats
ont révélé une comorbidité dans environ 15,27% des
cas. La majorité 40% associait un paludisme a une
pneumopathie. La p-value inférieure a 0,05 de la

comorbidité montre un impact statistiquement
significatif sur le pronostic. La prise en charge
médical impliquait 1’association de plusieurs
thérapeutiques comme il a été présenté dans les
précédents résultats. C’était des traitements selon les
mesures de réanimation, étiologique,
symptomatique et préventive.
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Les p-value inférieures 0,05 de la sédation, la durée
de sédation, des anticonvulsivants, la transfusion
sanguine, la prévention anti-ulcére, 1’anti-
inflammatoire et la réhabilitation nutritionnelle
indiquent qu'il existe une relation statistiquement

significative entre la prise en charge médicale initial
et le pronostic. L’usage des sédatifs et des
anticonvulsivants a identifié comme étant des
facteurs de mauvais pronostic [Tableau I11].

Tableau 111 : Tableau de régression logique pour le pronostic et le traitement médical initial

Variables Pronostic Régression

(N=131)

Bon Mauvais OR (IC 95%) p-value
Sédation
Oui 16 26 5,76 (1,83 - 21,39) 0,00470
Non 55 34 1
Ventilation Mécanique
Oui 9 11 3,40 (0,79 - 18,73) 0,12002
Non 62 49 1
Anticonvulsivant
Oui 43 50 5,16 (1,72 -17,18) 0,00478
Non 28 10 1
Analgésique
Oui 50 32 0,52 (0,17 - 1,54) 0,24090
Non 21 28 1
Anti-inflammatoires
Oui 47 19 0,14 (0,03 - 0,53) 0,00589
Non 24 41 1
Réhabilitation nutritionnelle
Oui 44 51 0,21 (0,05 -0,74) 0,02108
Non 27 9 1

La durée du séjour compris entre 3 et 7 jours étaient
les plus nombreux dans 41,98% et 46,56% ont
présenté des complications. Les SDRA 85,25% et
arrét cardiorespiratoire (ACR) 75,41% étaient les
types de complications les plus représentées. La p-
value de 0.0001 suggére qu'il existe une relation
statistiquement significative entre la durée du séjour
et le pronostic. Nous avons noté 45,80% de déces, et
54,20 vivants répartis comme suit : 39,70% en
Pédiatrie Médicale d’Angré, 9,92% cas de transfert,
2,29% a domicile, 1,53% en gynécologie et 0,76%
évadé. Discussion La prévalence infantile était de
13,81% au cours de cette période d’étude, elle est
inférieure a celle de Bekoin.A et al. qui était de
21,5% lors d’une étude rétrospective descriptive et
analytique, de janvier 2019 a décembre 2021,
incluant tout enfant agé de 29 jours a 15 ans admis
au service de réanimation du CHU de Cocody [4].
Les nourrissons dont 1’age est compris entre 29 jours
et 24 mois est le groupe le plus représenté parmi les
patients avec 58 patients sur 131, soit 44,27% des
patients. Ce résultat rejoint celui obtenu par
Bekoin.A et al. lors de son étude avec la majorité des
patients pédiatriques 31,8% était agé de 29 jours et
24 mois [4]. Nous avons retrouvé que le pronostic ne
varie pas significativement en fonction de I'dge.
C’était aussi le cas dans les études de Bekoin A. et
Ashenafi T. [4,11]. On notait une prédominance
masculine avec 56,49% et une sex-ratio de 1,30. Ce

qui signifie qu'il y a 1,30 homme pour chaque femme
dans la population étudiée. En d'autres termes, pour
100 femmes, il y a 130 hommes. Ce résultat rejoint
celui d’Elombila M. ou les gargons ont représenté
60,5% des cas et les filles 39,5% avec un sex ratio de
1,5 lors de son étude descriptive rétrospective,
réalisée dans le service de réanimation polyvalente
du Centre Hospitalier Universitaire de Brazzaville
(CHUB, sur une période de 39 mois allant du 1°*
décembre 2014 au 28 février 2018 [7]. Méme
constat dans les études de N’Guessan Y. et Ashenafi
T. et bien autres auteurs [12, 13, 14, 16, 17, 18]. La
majorité des patients provenaient de la Commune de
Cocody (Abidjan) avec comme effectif 94 patients
pédiatriques pour le Service de Pédiatrie Médicale
CHU d’Angré (71,76%) contre 13 patients
pédiatriques pour le CHU de Cocody (9,92). A la
différence de ceux de I’'Hopital Meére Enfant de
Bingerville ot de malades provenaient
majoritairement des communes d’Abidjan (70,04%),
de Bingerville (14,28%), des villes de I’intérieur du
pays entre autres Bouaké, Yamoussokro, San Perdo
et Korhogho (6,02%) et des pays étrangers
notamment la Guinée, la République Démocratique
du Congo, le Liberia et le Sénégal (3,5%) [12]. Le
pronostic était similaire quel que soit la provenance
des patients. C’était aussi le cas dans les études de
Bekoin A. et Elombila M. [4,7].
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Les détresses respiratoires représentaient un important
motif d’admission avec (10,69%), aprés venait les
détresses respiratoires associées a un état de choc
9,92%. Elombila M. avait par contre pour motifs
d’admission les plus fréquents la surveillance
postopératoire, I’état de mal convulsif et la détresse
respiratoire dans respectivement 26,7%, 19,8% et
17,3% des cas [7] car ayant au CHU de Brazzaville un
service de Chirurgie Pédiatrique. Cependant nos
résultats étaient similaires de ceux de N’Guessan Y.
avec comme résultat la détresse respiratoire sévere
(42,86%), ’altération de 1’¢tat de conscience (41,9%)
et I’état de mal convulsif (31,42%) étaient les
principaux motifs d’admission [12] mais différent de
ceux de Mahoungou G. les pathologies infectieuses et
les traumatismes ont représenté les principaux motifs
d’admission (35,7 et 18,8% des cas [15]. Notre
approche est similaire aux résultats Bekoin A. et
Elombila M. [4,7]. Au chapitre des antécédents, on
notait une trés grande variété avec pour pathologies
médicales les plus fréquentes les paludismes répétés,
les hospitalisations récentes, les rhinites et ’anémie.
Bekoin A. retrouvait dans son étude (16,3%) étaient
I’asthme (3,3%), le diabéte (1,6%), le statut vaccinal
non a jour (7,7%) et autres (VIH, PRN, Bronchiolite,
Sinusite) : 3,7%. [7]. La symptomatologie clinique a
I’admission était de type essentiellement de type
respiratoire (signes de luttes respiratoire 80,15%,
détresse  respiratoire  51,91%, Encombrement
bronchique 44,27% ...), neurologique (trouble de la
conscience 56,25 % avec le score de Blantyre,
convulsion 57,25% patients total, ...), infectieux (état
de choc, hyperleucocytose, hyperthermie...). Nos
résultats se rapprochaient de ceux de Bekouin A. dont
la symptomatologie clinique était de type neurologique
(45,1% trouble de la conscience, convulsion,
syndrome déficitaire, syndrome méningé), respiratoire
(44,8% détresse  respiratoire, syndrome de
condensation pulmonaire, syndrome d’épanchement
gazeux, syndrome d’épanchement liquidien), digestifs
(5,6% : gastro entérite, ulcération de la langue et des
lévres) et cardiovasculaires (4,5% : état de choc) [4].
Les bilans paracliniques les plus contributifs étaient
d’ordres biologiques et comportait essentiellement
I’Hémogramme (anémie 86,26%, hyperleucocytose
(71,76%), Thrombopénie 35,88% ...), CRP (Anormale
92,86%), Goutte Epaisse (Positif  78,05%),
lonogramme Sanguin. Ce qui était le cas lors de I’étude
de N’Guessan Y. ou le bilan biologique minimum a été
réalisé chez tous ces malades et était constitué de la
numération formule sanguine, la glycémie, la
gazométrie et [I’ionogramme sanguin [12]. Le
paludisme grave étaiet le diagnostic le plus fréquent
(32,06%), aprés venait la pneumopathie (21,37%),
suggérant des infections respiratoires importantes. Ces
résultats étaient similaires a ceux de N’Guessan Y.ou le
paludisme grave avec des criteres de gravité
neurologique et anémique (42,86%) ; les
pneumopathies aigue grave bactérienne et virale

(12,38%) étaient les pathologies les plus fréquentes
[12]. La prise en charge médical impliquait
I’association de plusieurs thérapeutiques. C’était des
traitements selon les mesures de réanimation,
étiologique, symptomatique et préventive. Cette prise
en charge était similaire de ceux de I’é¢tude de plusieurs
auteurs [12, 13, 19, 20, 21]. Un séjour compris entre 3
et 7 jours en moyenne 5 jours étaient le plus fréquent
avec 55 patients sur 131 soit pres de 41,98%. Nos
résultats rejoignaient ceux d’Elombila M. dont la durée
moyenne de séjour des enfants était de 3,1+ 1,4 jour
avec des extrémes allant de 1 a 15 jours [7]. La majorité
des patients (53,44%) n'ont pas eu de complication,
cependant  46,56% en ont eu. L’Arret
CardioRespiratoire (ACR) était la complication la plus
fréquente 25,95%. Nos résultats confirmaient ceux de
Bekoin A. qui signifiait que 1’arrét cardiorespiratoire
était la complication la plus observée en cours
d’hospitalisation  tandis qu’a Bingerville, les
complications métaboliques étaient prédominantes [4].
Du point de vue évolutif, la majorité des patients
(52,67%) ont eu d'évolution favorable. Le résultat de
notre évolution rejoignait celui de Bekoin A. qui
signifie qu’aprés une bonne évolution clinique et
paraclinique de leur pathologie, 64,9% des enfants
étaient exéatés a domicile avec une ordonnance de
sortie et une consultation externe pour le suivi selon la
spécialité. Les transferts en pédiatrie médicale ou
chirurgicale étaient de 18,8% et les sorties contre avis
médical de 0,8% [4]. Conclusion Les facteurs
pronostiques des patients pédiatriques admis en
réanimation relévent des aspects socio-démographique,
clinique, paraclinique, du diagnostic retenu, de la prise
en charge et de la survenue ou non de complications.
Cependant notre étude analytique a permis de
distinguer ceux qui représentent des facteurs de
mauvais pronostics a savoir : la température froide des
extrémités, I’hyperthermie de la température
corporelle, la présence d’encombrement trachéo-
bronchique, présence de pause respiratoire, la
thrombopénie, 1’utilisation de la sédation et de
I’anticonvulsivant. La connaissance de ces facteurs
pronostiques permettrait d’améliorer la prise en charge
médicale des enfants dans les réanimations
polyvalentes adultes déja d’un point de vue préventif
ceux dans Dl’attente de la construction de plusieurs
services de réanimation pédiatrique pour une PEC
optimale et spécifique.
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