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BOM

CHP

CHR

CHU

DDJ

ECBU

ETF

ETT

FC

GCS

GDS

G6PD

HER

HTAP

HTIC

IRHA

KHP

LAT

NFS

ABREVIATIONS

: Biopsie ostéo-meédullaire
: Centre hospitalier provincial
: Centre hospitalier regional
: Centre hospitalier universitaire
: Doses définies journalieres
: Examen cytobactériologique des urines
: Echographie transfontanellaire
: chocardiographie transthoracique
: Fréquence cardiaque
: Glasgow coma scale
: Gaz du sang
: Glucose-6-Phosphate Déshydrogénase
: Hopital d'enfants de Rabat
: Hypertension artérielle portale
- Hypertension intracrénienne
. Insuffisance respiratoire hypoxémique aigué
: Kyste hydatique pulmonaire
- Limitation ou arrét des thérapeutiques

: Numération formule sanguine



PDP

PEEP

PICU

PIM2

PL

PTH

SAT

SDRA

SFAR

SFMU

SRLF

TDM

TIH

TRC

UCP

UMP

USI

VNI

VRS

: Prélévement distal protége

. Positive end-expiratory pressure

. Pediatric intensive care unit

. Pediatric index of mortality

: Ponction lombaire

: Parathormone

. Sérum antitétanique

: Syndrome de detresse respiratoire aigué

. Socieéte francaise d'anesthésie et de réanimation
- Societe francaise de médecine d'urgence

: Sociéte de réanimation de langue francaise
: Tomodensitométrie

: Transport intra-hospitalier

: Temps de recoloration cutané

- Urgences chirurgicales pédiatriques

- Urgences médicales pédiatriques

- Unité de soins intensifs

: Ventilation non invasive

- Virus respiratoire syncitial
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Introduction




La réanimation est un lieu bien défini de l'institution hospitaliere dans
lequel sont réunies des compétences pluridisciplinaires spécifiques médicales et
infirmieres, dans un environnement technique adapté a la prise en charge des

malades qui souffrent de défaillances viscérales menagant leur vie.

En cas d'échec de la prise en charge des patients, la réanimation se doit
d'assumer un quatrieme réle, celui d'accompagner le malade, et en milieu

pédiatrigue ses parents.

Cependant, et en dépit des progres medicaux, la mortalité en réanimation
pédiatrique reste élevée avec de grandes variabilités selon les spécificités des

services.

Dans ce travail nous proposons une étude retrospective analysant la
mortalité précoce enregistrée au service de reanimation pédiatrique polyvalente

de I’Hopital d’Enfants de Rabat (HER) sur une période de deux années.

Notre étude constitue une approche a travers laquelle :

- nous précisons les caractéristiques épidémiologiques des déces

précoces en réanimation;

- nous analysons les facteurs de risques;

avec pour objectif la mise en place d’une stratégie en amont pour réduire

notre taux de mortalité précoce et a fortiori global.






I- MATERIEL D'ETUDE:

1. Type d’étude:

Il s’agit d’une étude rétrospective d’une série de cas a visee descriptive et
analytique des acteurs de risques des patients décedés dans les 48 heures de leur
admission en réanimation pédiatrique de ’'HER du CHU Ibn Sina de Rabat, sur

une période de 24 mois, du ler janvier 2018 au 31 décembre 2019.
2. Source de données:

Le service de réanimation pediatrique du CHU Ibn Sina de Rabat est un
service de réanimation polyvalente médico-chirurgicale, assurant la gestion des
detresses vitales, il est le seul a drainer la région de Rabat-Salé-Kenitra, il

dessert également la région de Tanger-Tétouan-El Hoceima.

Les patients admis sont 4ges de 1 mois a 16 ans, ou exceptionnellement des
nouveaux-nes en cas de saturation du service de réanimation néonatale, ainsi que
des patients agés de plus de 16 ans suivis depuis I’enfance pour des pathologies

chroniques notamment hématologiques ou orthopédiques.

La capacité litiere du service est de 9 postes de réanimation, le taux

d'occupation de ces derniers est de 90%.

En cas de manque de place en réanimation pédiatrique, les patients en

détresse sont admis en service de pédiatrie ou de chirurgie.

La prise en charge médicale est assurée par 2 résidents en anesthésie
réanimation ou en urgentologie et 3 a 5 meédecins internes, tous encadres par

deux enseignants réanimateurs a plein temps.



Les gardes sont seniorisées 7 jours/7. L'équipe de soins comprend 1
infirmier pour 3 patients et 1 kinésithérapeute exercant pendant les heures

ouvrables.

3. Criteres d’inclusion:

- Tout patient, quel que soit I’age, décedé dans les 48heures de son

admission en réanimation pédiatrique.

4. Criteres de non-inclusion:

- Tout patient décedé au dela de 48 heures d'hospitalisation en

réanimation pediatrique.

- Tout patient admis en réanimation pédiatrigue en arrét cardio-
respiratoire n’ayant pas répondu aux manoeuvres de réanimation
cardio-pulmonaire et qui retourne dans son service d’origine (service

des urgences, service de pédiatrie ou de chirurgie).



II- METHODES D'ETUDE :

1. Recueil des données:

Les données de cette étude rétrospective ont été recueillies a partir des
dossiers des malades. Une fiche d’exploitation est établie pour chaque patient

permettant I’analyse des différentes donnees. (Annexe 1)

L’évaluation du pronostic est basée sur les scores PIM2 et PELOD
(Annexe I, Annexe IV).

2. Analyse statistique :

Nos données ont été saisies a I’aide du logiciel Microsoft Office Excel
2017.

L'exploitation des données nous a permis de réaliser des statistiques dont
les résultats ont été exprimés sous forme de diagrammes et/ou tableaux de

fréquences regroupant le nombre des cas observés ainsi que leurs pourcentages.
3. Considérations éthiques:

Au cours de cette recherche, nous avons deployé tous nos efforts pour que
la confidentialité des données recueillies reste dans I’anonymat et le respect du

secret professionnel.

De méme, nous avons obtenu une autorisation d’acces aux archives de

I’HER pour I’exploitation de tous les dossiers des déces.



4. Limites de I’étude et contraintes:

e Nous avons exclu les dossiers inexploitables, sans compromettre la

signification statistique de I'étude.

e Les patients n'ayant sejourné que quelques minutes en reanimation,

n'ont pu bénéficier d'examens complémentaires.



'ﬁ‘j})‘a

Reésultats




I. NOMBRE DE PATIENTS:

Du ler Janvier 2018 au 31 Décembre 2019, le service de réanimation
pédiatrigue de I’HER a hospitalisé 711 enfants en détresse vitale en son sein,
279 patients sont decédés dont 95 durant les premieres 48 heures de I’admission,

ce qui représente 34,05% de la mortalité globale:
Parmi ces 95 dossiers, sont exclus car inexploitables :

e 3 Dossiers.

Nous avons finalement retenu 92 dossiers dans notre etude dont la
significativité statistique est prouvée, car ne dépassant pas le seuil de 25% etabli

par consensus.
= Valeur des données manquantes n= 3
= Total de I'échantillon N= 95
= 3/95= 3,15%

La repartition des admissions des patients au cours de la période d’étude est

illustrée comme suit. (Figure 1, Figure 2)



Déces précoces
92

Non décédés Décédés

279
Déces tardifs

Figure 1: Répartition des patients sur la durée de I’étude

Admissions Déces [Déces précoces

Figure 2: Répartition des patients selon I’année de I’étude
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1. ORIGINE GEOGRAPHIQUE DES PATIENTS:

Dans notre série d’étude, la région de Rabat-Salé-Kénitra vient en téte des
régions desservies par I’HER, suivie par la region de Tanger-Tétouan-Al

Hoceima. (Tableau I, Figure 3)

Tableau I: Répartition des patients selon leur origine géographique

Région Effectif %
Rabat-Salé-Kénitra 70 76,09
Tanger-Tétouan-Al Hoceima 15 16,30
Feés-Meknés 3 3,26
Marrakech 2 2,17
Dakhla-Oued Ed-Dahab 1 1,09
Casablanca-Settat 1 1,09
Total 92 100
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Figure 3: Répartition des patients décédés selon leur origine géographique

A I'échelle des villes, Kenitra représente la premiere ville d'origine de nos
patients soit 17,39% de l'effectif ( 17 patients). (Tableau Il, Figure 4)
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Tableau I1: Répartition des patients selon leur ville d'origine

Reésidence Effectif %
Keénitra 16 17,39
Salé 14 15,21
Rabat 11 12,00
Témara 11 12,00
Sidi Kacem 8 8,69
Khémisset 7 7,60
Tanger 5 5,43
Tétouan 5 5,43
Sidi Slimane 3 3,26
Ouezzane 3 3,26
Marrakech 2 2,17
Chaouen 1 1,08
Mdiq 1 1,08
Benslimane 1 1,08
Fes 1 1,08
Meknés 1 1,08
Taounate 1 1,08
Oued Dahab 1 1,08
Total 92 100
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Figure 4: Répartition des patients décédés selon leur ville d'origine
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Il. STRUCTURE DE PROVENANCE DES PATIENTS :

Tableau I11: Répartition des patients selon leur provenance

Services médico-chirurgicaux Urgences pédiatriques Blocs opératoires
Pédiatrie Chirurgie Meédicales | Chirurgicales Bloc Blocdes | Total
médicale pédiatrique central | urgences
Effectif 43 1 18 16 3 11 92
% 46,70 1,08 19,56 17,40 3,26 12,00 100

1. Répartition des patients admis par le biais des urgences:

La majorité des patients admis par le biais des urgences proviennent

d'autres centres hospitaliers provinciaux (CHP) ou régionaux (CHR): 19 patients

soit 55,88%, suivis par les patients (09) ayant consulté directement aux
UMP/UCP de I'HER soit 26,47% tandis que les patients adresses de
cliniques/cabinets privés (06) représentent 17,65%. (Tableau V)

Tableau IV: Provenance des patients admis par le biais des urgences

CHP/CHR Domicile Clinique/Cabin Total
et
Nombre de décés 19 9 6 34
% 55,88 26,47 17,65 100
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2. Mise en condition des patients référés:

Sur les 25 patients référés d'autres structures (CHP, CHR ou cliniques)

seuls 8 avaient été mis en condition avant le transfert soit 32%.

(Tableau V, Figure 5)

Tableau V: Répartition des patients référés selon leur mise en condition

Effectif %

Patients mis en condition 8 32
Patients non mis en condition 17 68
Total 25 100

* Patients mis en condition

* Patients non mis en condition

Figure 5: Répartition des patients selon leur mise en condition
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3. Transport des patients référés

La majorité des patients admis par le biais des urgences n'ont pas bénéficie

d'un transport médicalisé soit 61,77%. (Tableau VI, Figure 6)

Tableau VI: Réparition des patients provenant des urgences pédiatriques selon leur transport

Transport Nombre de déces %
Non-médicalisé 21 61,77
Meédicalisé 10 29,41
Indéterminé 3 8,82
Total 34 100

* Non-médicalisé

= Médicalisé

® Indéterminé

Figure 6: Répartition des patients décédés selon leur transport
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I1l. DATE D’ ADMISSION:
1. Heure d’admission:

Prés de la moitié des patients de notre étude sont admis en réanimation
pédiatrique entre 20h et 8h du matin soit 44,57% des cas. (Tableau VII,

Figure 7)
Tableau VI1: Répartition des patients selon leur horaire d’admission
Horaire d’admission Nombre de décés %
8h a 14h 22 23,91
14h a 20h 29 31,52
20h a 8h 41 44,57
Total 92 100

®8hal4h =14ha20h ®™20has8h

Figure 7: Répartition des patients décédés selon leur horaire d’admission
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2. Jour et heure d’admission:

Les admissions des déces précoces sont réparties de maniere uniforme tout
au long de la semaine, dont 63,04% en dehors des heures ouvrables. (Tableau
VIII, Figure 8)

Tableau VII1: Répartition des patients selon le jour et heure de leur admission

Jour d’admission Nombre de déces % Heure de garde %
Lundi 12 13,04 7 12,07
Mardi 15 16,30 11 18,96

Mercredi 14 15,21 7 12,07
Jeudi 18 19,60 5 8,62
Vendredi 14 15,21 9 15,52
Samedi 10 10,86 10 17,24
Dimanche 9 9,78 9 15,52
Total 92 100 58 100

Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

Figure 8: Répartition des patients decédés selon leur jour d’admission
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3. Mois d’admission:

En 2018, le taux de déces était plus marqué durant les mois de Mars et

Juillet avec 6 déces chacun, a I’opposé aucun cas le mois de Mai.

En 2019, le mois de Janvier avait enregistré le plus grand nombre de déces
avec 13 déces, suivi par le mois de Février (8 déces), tandis qu’aucun cas n’a éte

noté au mois d'Aout. (Tableau IX, Figure 9)

Tableau IX: Répartition des patients selon le mois de leur admission

Mois 2018 2019
Janvier 1 13

Février 3 8
Mars 6 4
Auvril 4 4
Mai 0 5
Juin 3 4
Juillet 6 3
Aot 4 0
Septembre 4 4
Octobre 2 2
Novembre 5 2
Décembre 4 1

Total 42 50
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Figure 9: Répartition des patients selon leur mois admission

21



4. Année d’admission:

Le taux de mortalité précoce est passeé de 11,50 % en 2018 a 14,45% en
2019.

En effet, les admissions et les déces totaux ont légérement baissé de 2018 a

a 2019, tandis que les déces précoces ont augmente. (Figure 10)

Figure 10: Répartition des patients décédés selon leur année d’admission
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V. AGE:

Dans notre population d’étude, la tranche d’age la plus représentée est celle

de 1mois -1an avec 41 patients (soit 44,56%) ; avec des extrémes de 1 mois et

de 14 ans.

En revanche, il n’y a aucun nouveau-né dans notre étude.

La moyenne d’age de nos patients est de 3,08 ans. (Tableau X, Figure 11)

Tableau X: Répartition des patients décédés selon leurs ages

Tranche d’age

Nombre de déces

%

0 - 29 jours 0 0
1mois - <lan 41 44,56
lan - <bans 31 33,70
5ans - <10ans 10 10,87
10ans - 15ans 10 10,87
Total 92 100

Figure 11: Répartition des patients selon leurs ages
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V. SEXE:
Le sexe ratio est de 1,13, pour 53,26% de gargons. (Figure 12)

* Masculin ® Féminin

Figure 12: Répartition des patients selon leur sexe
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V1. DELAI D’ADMISSION ENTRE LA REANIMATION ET LA
STRUCTURE D’AMONT:

Dans notre étude, 26,08% des patients décédeés ont été hospitalisés au

service de réanimation pediatrique apres un intervalle de 2 a 12 heures dans la
structure d’amont. (Tableau XI, Figure 13)

Tableau XI: Répartition des patients selon le délai d'admission

entre la réanimation et la structure d’amont

Délai d’admission Nombre de décés %
<2 heures 19 20,65
2-12 heures 24 26,09
12h-24 heures 17 18,48
24h-48 heures 2 2,17
2-7 jours 16 17,4

7-14 jours 8 8,7
14-21 jours 2 2,17

> 21 jours 4 4,34

Total 92 100

12h-24h
19%

24h-48h 4,
2%

Figure 13: Répartition des patients décédés selon le délai
entre la réanimation et la structure d’amont
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VII.DIAGNOSTIC INITIAL A L'ADMISSION EN
REANIMATION

Les diagnostics d’admission de nos patients au sein du service sont des
pathologies médicales dans 66,30% des cas, suivis de pathologies chirurgicales

traumatiques et non traumatiques. (Tableau XII, Figure 14)

Tableau XI1: Répartition des patients selon le diagnostic initial

Motif Pathologie Pathologie chirurgicale Total
d’admission médicale - -
Non traumatique | Traumatique
Effectif 61 20 11 92
% 66,30 21,74 11,96 100

* Pathologie médicale

* Pathologie chirurgicale non traumatique

® Pathologie chirurgicale traumatique

Figure 14: Répartition des patients décédés selon leur diagnostic initial
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1. Pathologies médicales:

En sous traitant les patients décédés admis pour une pathologie médicale,
nous les avons répartis selon le diagnostic initialement retenu a leur admission
en réanimation pédiatrique. (Tableau XIII, Figure 15, Figure 16)

Tableau XI11: Pathologies médicales: Répartition des décés
selon le diagnostic initial d’admission

Pathologies médicales Effectif %
A germes banals 16 26,22
Etage Pneumopathie VIH+ 1 164
broncho- '
pulmonaire Tuberculeuse 1 1,64
Pathologie des | g6 9504 Bronchoalvéolite 2 3,28
voies aériennes
Laryngite 1 1,64
37,70% , yng
Etage
laryngé Laryngite sur trachéomalacie 1 1,64
13,04%
Laryngite sur sténose sous glottique 1 1,64
Sur cardiopathie connue 2 3,28
Sur cardiopathie
décompensée Sur cardiopathie 2 3,27
Admission en méconnue

arrét cardio-

respiratoire Sur encéphalopathie hépatique sur ictere cholestatique 1 1,64
18,03% Sur bronchoalvéolite 1 1,64
Per-dialyse sur insuffisance rénale terminale 1 1,64
o ) ) Sur purpura fulminans 1 1,64
Sur méningoencéphalite

Sur tuberculose 1 1,64
Sur aspergillose sur leucémie myéloide aigué 1 1,64
Sur rétinoblastome en fin de vie 1 1,64
Meéningo-encéphalite virale 3 4,91
Pathologie Etat de mal convulsif non exploré 3 4,91

neurologique
13,11% Coma non étiqueté 1 1,64
Syndrome de Guillain-Barré 1 1,64
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Déshydratation aigué 2 3,28
Pathologie Hépatite fulminante/ Sub-fulminante 2 3,28
métabolique i _ i _
Insuffisance hépatocellulaire non explorée 1 1,64
9,83%
1 1,64
Hypocalcémie sévére sur hypoparathyroidie
Pathologie 5 8,20
cardlgvla&():/(l: laire Choc cardiogénique sur décompensation cardiopathie
Pathologie Anémie hemolytique sur déficit en G6PD 2 3,28
hématologique Syndrome hémorragique sur bicytopenie non explorée 1 1,64
6,55% Syndrome thoracique aigu sur drépanocytose 1 1,64
Pathologie Sur masse abdominale non 1 1,64
infectieuse Choc septique explorée
3,27% A point de départ cutané 1 1,64
Pathologie
toxique Envenimation scorpionique 2 3,28
3,27%
Total 61 100%
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Figure 15: Pathologies medicales : Répartition des déces selon diagnostic

médical initial d’admission

Syndrome hémorragique sur bicytopenie
Insuffisance hépatocellulaire

Syndrome de Guillain-Barré

Envenimation scorpionique

Hépatite

Déshydratation aiglie

Etat de mal convulsif

Choc cardiogenique sur cardiopathie

““HHHHJJJJJJ

Pneumopathie

o
o1
[EE
o
IR
o1

Figure 16: Pathologies médicales: Répartition des déces

selon le diagnostic médical initial d’admission
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2. Pathologies chirurgicales:
a. Pathologies chirurgicales non traumatiques

Les patients decedés admis pour une pathologie chirurgicale non
traumatiques sont répartis selon le diagnostic initialement retenu a leur
admission en réanimation. (Tableau X1V, Figure 17)

Tableau XIV: Pathologies chirurgicales non traumatiques: Répartition
des déces selon le diagnostic initial d’admission

Pathologies chirurgicales non traumatiques Effectif %
Appendiculaire 2 10
Perforation sur atrésie du gréle 1 5
Perforation colique sur maladie de 1 5
Péritonite négligée Hirschprung
Stercorale sur perforations multiples sur 1 5
trichobézoard jéjunal
Sur fistule omphalo-mésenterique 1 5
Kyste hydatique du foie 1 5
Pathologie hydatique Kyste hydatique pulmonaire 1 5
Tératome 1 5
Pathologie tumorale Neuroblastome 1 5
Hémorragie digestive Gastrite 1 5
haute Hernie médiastinale avec mégaoesophage 1 5
Arrét_ carc!io- Engagement sur hydrocéphalie 1 5
respiratoire
Arrét respiratoire per-anesthésique 1 5
Hernie diaphragmatique 2 10
Occlusion digestive 2 10
Atrésie des voies biliaires sur foie cirrhotique 1 5
Dilatation kystique du cholédoque 1 5
Total 20 100
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Figure 17:Pathologies chirurgicales: Répartition des déces selon le diagnostic

chirurgical non traumatique initial d’admission.
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b. Pathologies chirurgicales traumatiques:

Les patients admis pour une pathologie traumatique ont été répartis selon le

diagnostic initialement retenu a leur admission en réeanimation.
(Tableau XV, Figure 18)

Tableau XV: Pathologies chirurgicales traumatiques: Répartition
des déces selon le diagnostic initial d’admission

Pathologies chirugicales traumatiques Effectif %
Polytraumatisme 6 54,5
Traumatisme cranien grave 3 27,3
Brilure 2 18,2

Total 11 100

Figure 18: Pathologies chirurgicales: Répartition des décés selon le diagnostic chirurgical

traumatique initial d’admission
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VIIl. TERRAIN:
Sur nos 92 patients, 43 patients (43,47%) ont un terrain vulnérable avec en

chef de file le terrain malformatif. (Tableau XVI, Figure 19, Figure 20).

™ Pas de tares ™ Terrain pathologique

Figure 19: Répartition des patients selon le terrain

Tableau XVI: Répartition des patients selon le terrain :

Terrain Effectif %
Malformations congénitales hors cardiopathies 9 20,93
Cardiopathies congénitales 7 16,27
Infirmité mortice d’origine cérébrale 5 11,62
Dénutrition 5 11,62
Anémie hémolytique 4 9,30
Trisomie 21 3 6,97
Néoplasie évolutive 3 6,97
Epilepsie 3 6,97
Maladie de Gaucher type 3 1 2,32
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Figure 20: Répartition des patients selon le terrain
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IX. ETAT CLINIQUE A L’ADMISSION :

L’état clinique de nos patients decédés a été évalué a leur admission sur le
plan neurologique, respiratoire, hemodynamique avec calcul du score PIM2,

1. Etat neurologique :
1. Le score de Glasgow:

L’examen neurologique de nos patients a leur admission au service de
réanimation est basé essentiellement sur le Score de Glasgow (GCS)
pédiatrique. (Tableau XVII, Figure 21)

Tableau XVII: Répartition des patients décédés selon le GCS a I’admission.

GCS (/15) Effectif %
3 19 20,65
4-8 21 22,83
9-14 29 31,52
15 23 25,00

Total 92 100

®»3 w™Entre4et8 ™MEntre9etl14 w15

Figure 21: Répartition des patients selon le GCS
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2. La réactivité des pupilles:

Nous avons noté que 11 cas de notre série soit 11,96 % avaient une
mydriase bilatérale aréctive et 6 patients soit 6,52% des cas étaient en myosis
serré. (Tableau XVIII, Figure 22).

Tableau XVIII: Répartition des patients en fonction de la réactivité des pupilles a

I’admission

Effectif %
Symétriques et réactives 68 73,91
Mydriase bilatérale aréactive 11 11,96
Myosis 6 6,52
Anisocorie 3 3,26
Indéterminé 4 4,35

Total 92 100

® Symétriques et réactives * Mydriase bilatérale aréactive

® Myosis * Anisocorie

® Indéterminé

Figure 22: Répartition des patients en fonction de la réactivité des pupilles a I’admission

36



2. Etat hémodynamique a I’admission :
L'état hémodynamique des patients a été évalue a l'admission en

réanimation selon I’état clinique général (marbrures, purpura, pétéchies) associe

aux constantes générales (FC, TRC, TA).
L’état hémodynamique était instable chez 52 patients soit 56,52%.

(Tableau XIX, Figure 23)

Tableau XIX: Répartition des patients selon I’état hémodynamique a I’admission.

Effectif %
Stable 40 43,48
Instable 52 56,52
Total 92 100

® Stable = Instable

Figure 23: Répartition des patients selon I’état hémodynamique a I’admission.
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3. Etat respiratoire a I’admission :
Sur le plan respiratoire, la majorité des patients soit 72,83% avaient été

admis au service de réanimation en détresse respiratoire avec des signes de lutte,
et désaturation. (Tableau XX, Figure 24)

Tableau XX: Répartition des patients selon I’état respiratoire a I’admission

Effectif %
Stable 25 27,17
Instable 67 72,83
Total 92 100

Figure 24: Répartition des patients selon I’état respiratoire a I’admission.

* Etat respiratoire stable
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4. Scores .
Le score PIM2 et le PELOD, qui impliquent a la fois des données cliniques
et de laboratoire, sont calculés en utilisant des formulaires structurés de collecte
de données dans I'heure qui a suivi l'admission en réanimation et permettent de

prédire la mortalite. (Annexe I, Annexe V).

Les données biologiques de nombreux de nos patients a I'admission en
réanimation n'étant pas disponibles, notamment les bilans hépatiques et la
créatinine pour le PELOD, et la gazométrie pour les deux scores, ne nous ont

pas permis d'avoir des résultats fiables.
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X. ETUDE PARACLINIQUE :
1. Biologique :
La numération formule sanguine (NFS) et I'ionogramme sanguin sont dans
notre étude les deux bilans biologiques les plus demandés avec respectivement

8,95% et 70,65% des patients qui ont en bénéficie.
(Tableau XXI, Figure 25)

Tableau XXI: Répartition des bilans biologiques réalisés chez nos patients

Bilan sanguin Effectif %
NFS 80 86,95
lonogramme sanguin 65 70,65
Glycémie 60 65,21
CRP 59 64,13
Urée/ Créatinine sanguines 56 60,86
TP/ TCK/ INR 45 48,91
Protides totaux 39 42,39
Gaz du sang (GDS) 37 40,21
Bilan hépatique 34 36,95
Albumine 22 23,91
Troponine 8 8,69
Ponction lombaire (PL) 8 8,69
Sérologies virales 7 7,60
Examen cytologigue des urines (ECBU) 7 7,60
LDH 6 6,52
Procalcitonine 4 4,34
Hémocultures 4 4,34
Ferritine 3 3,26
Médullogramme 3 3,26
Prélevement distal protégé (PDP) 3 3,26
PCR VRS 2 2,17
Acide urigue 2 2,17
Acide lactique 2 2,17
Haptoglobine 2 2,17
Lipase 1 1,08
Bilan phosphocalcique + PTH 1 1,08
Bilan déficit immunitaire 1 1,08
Biopsie ostéomédullaire (BOM) 1 1,08
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Figure 25: Répartition des bilans biologiques réalisés chez nos patients

La NFS est pathologique dans 86,95 % des cas avec une hyperleucocytose
neutrophile chez 34,92%, anémie hypochrome microcytaire chez 41,26%,
anémie normochrome normocytaire chez 20,63%, anémie hémolytique chez
4,76%, neutropénie chez 17,46%, thrombopénie chez 19,04% et une
thrombocytose chez 19,04% des patients.

Une hypoglycémie est retrouvée chez 40,67% des patients, 25 patients soit
42,37% de I’effectif ont une hyperglycémie, tandis que seulement 16,94% des

patients ont une glycémie normale.

41



Une infection urinaire est rapportée avec un ECBU positif chez un seul

patient.

(Tableau XXI1)

Tableau XXI1I: Répartition des résultats des bilans biologiques réalisés chez nos patients

Bilan sanguin Pathologique Normal
NFS 63 17
lonogramme 44 21
Glycémie 50 10
CRP 38 21
Urée/ Créatinine 13 43
TP/ TCK/ INR 12 33
GDS 14 23
Bilan hépatique 22 12
Troponine 5 3
PL 2 6
Procalcitonine 3 1
ECBU 1 1

2. Radiologie:

La radiographie thoracique est I'examen d'imagerie le plus demandé dans
notre étude avec 69 patients (75%) en ayant benéficie, a une ou plusieurs

reprises.

(Tableau XXI1I, Tableau XXIV, Figure 26 )
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Tableau XXI11I: Répartition des bilans radiologiques réalisés chez nos patients

Examen radiologique Nombre de déces %
Radiographie thoracique 69 75,00
Tomodensitométrie (TDM) 27 29,34

cerebrale
Echographie trans thoracique (ETT) 21 22,82
Echographie abdominale 17 18,47
TDM abdominale 9 9,78
TDM thoracique 8 8,69
Echographie transfontanellaire 4 4,34
(ETF)

Doppler transcranien 3 3,26
Echographie pleuro-pulmonaire 2 2,17
Autres 19 20,65

Figure 26: Répartition des bilans radiologiques réalisés chez nos patients
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Tableau XXIV: Répartition des aspects radiologiques pathologiques
sur les radiographies thoraciques.

Aspect radiologique Nombre de déces %
Foyer infectieux 15 21,73
Cardiomégalie 10 14,49
Distension 5 7,24
Atélectasie 3 4,34
Pneumopathie d'inhalation 3 4,34
Oedéme pulmonaire 3 4,34
Kyste hydatique pulmonaire 1 1,44
Mégaoesophage 1 1,44
Fibrose 1 1,44
Pneumopéritoine 1 1,44

La TDM cérébrale est réalisee chez 27 patients et est pathologique chez
70.37% d'entre eux. (Tableau XXV, Figure 27)

L'ETT est réalisée chez 21 patients , elle objective des anomalies chez
66,66% d'entre eux (cardiomyopathie dilatée, cardiopathies congeénitales,

hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) ...)

La TDM thoracique est réalisée chez 8,69% des patients et est pathologique
pour tous ces patients (contusions pulmonaires, atélectasies, syndrome

interstitiel, KHP et hernie diaphragmatique).
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Tableau XXV: Répartition des aspects radiologiques pathologiques sur les TDM cérébrales.

Aspect pathologique Nombre de déces %
Hémorragie 6 22,22
Hydrocéphalie 4 14,81
Oedéme 4 11,76
Fracture et embarrure 4 11,76
Pneumencéphalie 2 7,40
Engagement 1 3,70
Infarctus 1 3,70
Ischémie 1 3,70
Hypertension intra-cranienne 1 3,70

(HTIC)

® Hémorragie * Hydrocéphalie ® Oedéme

® Fracture et embarrure ® Pneumencéphalie ® Engagement

= Infarctus * [schémie = HTIC

Figure 27: Répartition des aspects radiologiques pathologiques sur les TDM cérébrales
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Xl. THERAPEUTIQUE:
1. Traitements entrepris :

Les patients admis en réanimation nécessitent une prise en charge
multimodale rapide, commencant parfois par des mesures de réanimation cardio-
pulmonaire a l'admission.

Dans notre étude, 88,04% des patients sont réanimés par ces mesures, a
I'admission (13,04 %) ou ultérieurement pendant leur hospitalisation.,

L’apport hydro-électrolytique et les drogues vaso-actives (adrénaline,
noradrénaline...) sont administrées chez la majorité des patients. (Tableau
XXVI, Figure 28)

Tableau XXVI: Répartition des patients selon les traitements entrepris.

Traitements Effectif %
Apport hydro-électrolytique 88 95,65
Drogues vaso-actives 85 92,39
Mesures de réanimation cardiopulmonaire 81 88,04
Protection gastrique 62 67,39
Antibiothérapie 59 64,13
Transfusion 35 38,04
Antalgiques/Antipyrétiques 31 33,69
Insulinothérapie 22 23,91
Corticothérapie 20 21,73
Diurétiques 20 21,73
Anti convulsivants 17 18,47
Bicarbonates 9 9,78
Albumine 4 4,34
Hémostatiques 4 4,34
Osmothérapie 3 3,26
Sérum anti tétanique (SAT) 3 3,26
Immunoglobulines 1 1,08

Autres (Digitaliques, antiarythmiques, 15 16,30
Aciclovir, Albendazole)
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Figure 28: Repartition des patients selon les traitements entrepris.

2. Actes thérapeutiques :
2.1. Support ventilatoire

Dans notre série, 71 patients sont intubés, ventilés, sédatés (dont 2 arrivés
intubés de la structure d’amont) a leur admission ou bien au cours de leur
hospitalisation, dont 20 patients soit 21,74% apres ventilation non invasive
(VNI). Différents schémas de sédation sont utilisés, neanmoins le plus utilisé est

I’association Fentanyl/Midazolam (61,81%).

Pour 12 patients (13,04%), la VNI a été exclusive, 7 patients sont sous
oxygénothérapie par masque a haute concentration et 2 malades sont porteurs
d’une trachéotomie. (Tableau XXVII, Figure 29)
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Tableau XXVII: Répartition des patients selon le type de ventilation.

Type de Intubation VNI puis | VNI exclusive | Trachéotomie | Oxygénothérapie
ventilation exclusive intubation
Nombre de 51 20 12 2 7
déces
% 55,44 21,74 13,04 2,17 7,61

® Intubation exclusive ® VNI+ Intubation ™ VNI exclusive ® Trachéotomie ™ Oxygénothérapie
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Figure 29: Répartition des patients selon le type de ventilation




2.2. Voie veineuse centrale :
Un abord veineux central est posé chez 26 patients de notre série.
(Tableau XXVIII, Figure 30).

2.3. Dérivation ventriculaire externe :
Un seul de nos patients a bénéficié d'une dérivation ventriculaire externe.
(Tableau XXVIII, Figure 30).

Tableau XXVIII: Répartition des patients décédés selon les actes thérapeutiques réalisés.

Actes thérapeutiques Effectif %
Voie veineuse centrale 26 28,26
Voie intra-osseuse 3 3,26
Dérivation ventriculaire 1 1,08
externe

Dérivation ventriculaire externe

Voie intra-osseuse

Voie veineuse centrale

Figure 30: Répartition des patients selon les actes thérapeutiques réalisés
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XIl. COMPLICATIONS :

Au vu de la courte duréee d'hospitalisation de nos patients, les complications

latrogénes sont rares.

Nous avons rapporté un cas d’arrét hypoxique sur bouchon muco-
hémorragique chez un patient porteur d’une trachéotomie et présentant une

hypersécrétion bronchique.
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XI11.DECES:
1. Heure de déces:

Sur les 92 patients decedés précocement, la majorité d’entre eux soit
57,61% sont déclares décédes entre 20H et 8H. (Tableau XXIX, Figure 31)

Tableau XXIX: Répartition des patients selon I’heure de déces.

Heure de décés Nombre de décés %
8h a 14h 18 19,56
14h a 20h 21 22,83
20ha 8h 53 57,61

Total 92 100

®*8hal4h =14ha20h ®™20hash

Figure 31: Répartition des patients selon I’heure de déces.
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Tableau XXX: Répartition des déces selon la durée d’hospitalisation.

Durée d'hospitalisation Nombre de déces %
Entre 0 et 8h 33 35,87
8 a 16h 24 26,09
16 a 24h 12 13,04
24 a 36h 13 14,13
36 & 48h 10 10,87
Total 92 100

Figure 32: Repartition des patients selon la durée d’hospitalisation
en réanimation pédiatrique
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2. Causes de déces:

Dans notre étude, bien que les causes de déces soient souvent intriquées du
fait de la courte durée d'hospitalisation, et des pathologies hautement morbides

ayant initialement amené au séjour en réanimation, nous notons que :

- Dans les pathologies médicales:

o L’insuffisance respiratoire aigué est responsable de 39,34% des déces.
Les déces par cause infectieuse, notamment le choc septique, ne sont

répertoriés que chez 2 patients (3,28%).

0 Les autres causes de déces sont dominées par la mort encéphalique, soit
11 déces (18,03%) suivie du choc cardiogénique réfractaire, soit 10
deces (16,39%). (Tableau XXXI).

- En revanche dans les pathologies chirurgicales, traumatiques et non
traumatiques, le choc septique est la cause prépondérante de déces, soit
11 patients (35,48%). (Tableau XXXI1, Tableau XXXIII)
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Tableau XXXI: Répartition des patients selon la cause de déces : Pathologies médicales

Pathologie médicale Effectif % Cause de déces
A germes banaux 16 26,22
Etage Pneumopathie VIH+ 1 164 Insuffisance
broncho- ' respiratoire aigué
pulmonaire Tuberculeuse 1 1,64
Pathologie des | gg 9504 Bronchoalvéolite 2 3,28
voies aériennes
Laryngite 1 1,64
37,70% i
Etage Insuffisance
laryngé Laryngite sur trachéomalacie 1 1,64 respiratoire aigué
13,04%
Laryngite sur sténose sous glottique 1 1,64
Sur cardiopathie connue 2 3,28
Sur cardiopathie ch
décompensee Sur cardiopathie 2 3,28 di oc.
méconnue cardiogénique
Admission en Sur encéphalopathie hépatique sur ictere cholestatique 1 1,64 En(;]ephoa)i?pl?;hle
arrét cardio- Sur bronchoalvéolite 1 1,64 ypoxid
respiratoire
" Per-dialyse sur insuffisance rénale terminale 1 1,64 C hqc_
18,03% cardiogénique
s o ohali Sur purpura fulminans 1 1,64 Insuffisance
ur méningoencéphalite 5 i
Sur tuberculose 1 1,64 hépatocellulaire
1 1,64 Syndrome de
Sur aspergillose sur leucémie myéloide aigué défaillance
multiviscérale
fos . . 1 1,64 Mort
Sur rétinoblastome en fin de vie encéphalique
Meéningo-encéphalite virale 3 4,91
Pathologie Etat de mal convulsif non exploré 3 4,91 Mort
i - - encephalique
neurologique Coma non étiqueté 1 1,64 Phaliq
13,11% T - -
3.11% Syndrome de Guillain-Barré 1 1,64 Insuffisance
respiratoire aigué
Troubles hydro-
Déshydratation aigué 2 3,28 €lectrolytiques

séveres
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Pathologie Hépatite fulminante/ Sub-fulminante 2 3,28 Insuffisance
: i - - - - hépatocellulaire
metabolique Insuffisance hépatocellulaire non exploree 1 1,64 P
9,83%
° 1 1,64 Troubles hydro-
Hypocalcémie sévére sur hypoparathyroidie elecstg?llg;tégues
Pathologie 5 8,20 Choc
cardlgvlastt):/(l: laire Choc cardiogénique sur décompensation cardiopathie cardiogenique
Pathologie Anémie hémolytique sur déficit en G6PD 2 3,28
hématologique Syndrome hémorragique sur bicytopenie non explorée 1 1,64 Anémie aigué
6,55% Syndrome thoracique aigu sur drépanocytose 1 1,64
Pathologie Sur masse abdominale non 1 1,64 Choc septique
infectieuse Choc septique explorée réfractaire
3,27% A point de départ cutané 1 1,64
Pathologie
toxique Envenimation scorpionique 2 3.28 Choc
3,27% cardiogénique
Total 61 100%
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Tableau XXXII: Répartition des patients selon la cause de déces :

Pathologies chirurgicales non traumatiques

Effectif % Cause de déces
Sur appendicite 2 10
Perforation sur atrésie du gréle 1 5
Perforation colique sur maladie de 1 5
Péritonite négligée Hirschprung Choc septique réfractaire
Stercorale sur perforations multiples sur 1 5
trichobézoard jéjunal
Sur fistule omphalo-mésenterique 1 5
Kyste hydatique du foie 1 5 Instabilité hémodynamique peropératoire
Pathologie hydatique Kyste hydatique pulmonaire 1 5 Kyste hydatique pulmonaire rompu non
opéré
Tératome 1 5 Convulsion sur fiévre peropératoire
Pathologie tumorale Neuroblastome 1 5 Instabilité hémodynamique peropératoire
Sur gastrite 1 5 Choc hémorragique non controlé
Hémorragie digestive Sur hernie médiastinale avec 1 5
haute mégaoesophage
Engagement sur Hydrocéphalie 1 5 Engagement
Aurrét cardio-respiratoire Arrét respiratoire per-anesthésique 1 5 Aurrét cardio-respiratoire
Hernie diaphragmatique 2 10 Insuffisance respiratoire aigué
Occlusion digestive 2 10 Choc septique réfractaire
Atrésie des voies biliaires sur foie cirrhotique 1 5 Insuffisance hépatocellulaire sur
chirurgie retardée
Dilatation kystique du cholédoque 1 5 Choc septique réfractaire
Total 20 100%

Tableau XXXI11: Répartition des patients selon la cause de déces :
Pathologies chirurgicales traumatiques

Pathologie traumatique Effectif % Cause de déces
4 36,36 Choc hémorragique réfractaire
Polytraumatisme 2 18,18 Mort encéphalique
Traumatisme cranien grave 3 27,27 Mort encéphalique
Brilure 2 18,18 Choc hypovolémique +/- septique
Total 11 100%

56




XIV. TAUX DE MORTALITE :
1. Taux de mortalité globale :

Durant la période d’étude du ler Janvier 2018 au 31 Décembre 2019, le
nombre de patients admis au service de réanimation pédiatrique etait de 711
patients dont 95 patients décédés précocément soit un taux de mortalité précoce
de 13,36 % ce qui représentait 34,05 % de tous les déces dans le service de

réanimation pediatrique, avec un taux de mortalité globale de 39,24%.
2. Taux de mortalité annuelle :

Le nombre de déces precoces était de 42 déces en 2018 et 50 déces en
2019.

Le taux de mortalite globale en 2018 était de 38,35% et de 40,17% en
2019.

Le taux de mortalité précoce était de 12,05% en 2018 et de 14,73% en
2019.

(Tableau XXXI1V, Figure 33).

Tableau XXXIV: Taux de mortalité précoce annuelle en réanimation pédiatrique

Année d'admission Nombre Nombre de Taux de Nombre de Taux de
d'admissions | déces précoces | mortalité précoce déces mortalité
N n % n globale
2018 365 42 11,50 140 38,35
2019 346 50 14,45 139 40,17
Total 711 92 12,93 279 39,24
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Figure 33: Répartition des taux de mortalité précoce annuelle en réanimation pédiatrique

sur les deux années de I’étude

3. Taux de mortalité mensuelle :

Sur les deux années de I'étude, le mois de Janvier 2019 marque le plus haut
taux de mortalité globale (52,27%) et précoce (29,54%) avec respectivement 23

et 13 déces.

La moyenne de la mortalité précoce par rapport a la mortalité globale est de
30% en 2018, et de 35,97% en 2019.

Sur les deux anneées, la moyenne de la mortalité précoce par rapport a la
mortalité globale est de 32,98%.

(Tableau XXXV, Figure 34, Figure 35)
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Tableau XXXV: Rapport mensuel de mortalité précoce par rapport a la mortalité

globale
d'adec:Isssion Janvier | Février | Mars | Avril | Mai Juin | Juillet | Aolt | Septembre Octobre Novembre | Décembre | Total
Année -
AreglTifisson Admissions 17 29 39 39 24 29 35 36 28 28 31 30 365
Déces 9 11 14 12 11 8 15 14 12 5 16 13 140
Taux
mortalité
globale 52,94 47,93 35,89 | 30,76 | 45,83 | 27,58 42,85 38,88 42,85 17,85 51,61 43,33 38,35
Deces 1 3 6 4 0 3 6 4 4 2 5 4 42
précoces
Taux de
mortalité
précoce 5,88 10,34 | 15,38 | 10,25 0 10,34 | 17,14 | 11,11 14,28 7,14 16,12 13,33 11,50
2018 Mortalité
précoce par
rapportala
mortalité 11,11 27,27 42,85 | 33,33 0 37,5 40 28,57 33,33 40 31,25 30,76 30
globale (%)
Admissions
44 30 36 31 32 20 24 21 34 29 24 21 346
Déces 23 13 15 9 14 9 12 9 12 13 7 3 139
Taux
mortalité
globale 52,27 4333 | 41,66 | 29,03 | 43,75 | 45 50 42,85 35,29 44,82 29,16 14,28 40,17
Deces 13 8 4 4 5 4 3 0 4 2 2 1 50
précoces
Taux de
mortalité
2019 précoce 29,54 26,66 | 11,11 | 12,90 | 1562 | 20 125 0 11,76 6,89 8,33 476 14,45
Mortalité
précoce par
rapportala | ooy | G153 | 26,66 | 4444 | 3571 | 4444 | 25 0 33,33 15,38 28,57 3333 | 3597
mortalité
globale (%)
1B CIO CEDGls 5260 | 4563 | 3877 | 29,89 | 44,79 | 36,29 | 4642 | 40,86 | 39,07 31,33 40,38 28,80 | 39,26
mortalité globale (%)
LTI 1 DR Gl 17,71 185 | 13,24 | 11,57 | 7,81 | 1517 | 14,82 | 555 13,02 7,01 12,22 9,04 25,95
mortalité précoce (%)
Mortalité précoce par
rapport a la mortalité 33,81 444 34,75 | 38,88 | 17,85 | 40,97 32,5 14,28 33,33 27,69 59,82 32,04 32,98
globale (%)
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Figure 34: Répartition des taux de mortalité précoce par rapport a la mortalité globale
en réanimation pédiatrique (%)

Déces précoces mensuels

Janvier

Février

Mars Juillet

Mai Novembre

Mars Avril Juin Aout. Septembre Décembre; 4

Février Juiny, Juillet
Octobiidovembre

Janvier Décembre; 1

14

Figure 35: Repartition des déces précoces mensuels sur les deux années de I'étude
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. MORTALITE EN REANIMATION:

La capacité de prédire la mortalité en réanimation est indispensable a la
prise de décision thérapeutique et a I'allocation des ressources. Les prévisions de
mortalité peuvent étre utilisées pour surveiller la performance d'une unité de
soins intensifs individuelle et comparer les performances entre différentes unités
de soins intensifs. Ces prédictions peuvent également étre utiles pour conseiller
les membres de la famille et fournir des informations sur le pronostic des

patients gravement malades.

Toutefois, la réanimation est un processus complexe et hétérogene par le
type de patients traités, les systemes de santé variables et la différence
d’organisation. Il est donc difficile d’apprécier parfaitement la performance des

services de réanimation et de comparer les unites entre elles. [1]
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1. INCIDENCE DE LA MORTALITE:

De nouvelles données publiées aujourd’hui par les Nations Unies indiquent
que dans les pays en voie de developpement, les taux de mortalité des enfants de
moins de cing ans ont diminué de 49% entre 1990 et 2013. La réduction
annuelle moyenne s’est accelérée - dans certains pays elle a méme triplé - mais

I’ensemble des progres ne satisfont toujours pas les objectifs mondiaux. [2]
1. Incidence dans les pays en voie de développement:

Au sein d’un méme pays, une disparité des taux de mortalité pédiatrique est
souvent de mise, du fait des variations des profils des patients recrutés et leurs

modes d’admission.

Le CHU d' Ankara en 2002 rapporte un taux de 46,7% [16]. Le service de
réanimation pédiatrique du CHU Ibn Rochd de Casablanca enregistre un taux de
mortalité de 36,2% en 2007 [11], le service de réanimation pédiatrigue du CHU
de Bamako 32,2% en 2008 [13], le service de réanimation polyvalente au CHU
Hassan Il de Fes, un taux de 25,8% en 2009 [12], tandis que celui de Kati au
Mali affiche 40,14% entre 2011 et 2012 [17].

Le CHU de Aga Khan a Karachi (Pakistan) a rapporté pour la période
2007-2012 le taux de mortalité le plus faible de ces pays en voie de
développement (12,9%) .[15]

Le CHU Jimma d’Ethiopie publie un taux de mortalité de 40% en 2015
[14], le CHU Sohag en Egypte un taux de 41,6% pour 2018-2019 [7], et notre
étude un taux de 39,24% pour la méme période. (Tableau XXXV1).
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Sur les deux années de I'étude, la mortalité précoce représente en moyenne

32,98% de la mortalité globale. Ce taux eélevé majore conséquemment notre taux

de mortalité de globale.

Tableau XXXVI: Taux de mortalité en réanimation pédiatrique

dans les pays en voie de développement

Auteurs Pays Anneée Taux de mortalité
globale
Colpan A [16] Turquie (Ankara) 2002 46,7
Laraki S [11] Maroc (Casablanca) 2007 36,2
Coulibaly A [13] Mali ( Bamako) 2008 32,2
Koukous A [12] Maroc ( Fes) 2009 25,8
Siddiqui N [15] Pakistan (Karachi) 2007-2012 12,9
Niare L [17] Mali (Kati) 2011-2012 40,14
Abebe T [14] Ethiopie (Jimma) 2015 40
Abdelatif R [5] Egypte (Sohag) 2018-2019 41,6
Notre série Maroc (Rabat) 2018-2019 39,24

2. Dans les pays développés:

En Suede, le taux de mortalité globale en reanimation pédiatrique était de
2,1% entre 1998 et 2001.[4]

En Suisse, ce taux etait de 3,9% en 2001 [5], tandis qu’une étude menée

dans tous les services de réanimation du Royaume-Uni avait rapporté un taux de

5,9%. [6]

En Australie, une étude réalisee entre 2005 et 2008 objective un taux de

mortalité en réanimation pediatrique de 6%. [3]

Un taux de 2,4% avait été rapporté au NCCHD (National Center for Child

Health and Development) de Tokyo dans une étude menée entre 2018-2019. [7]




Cependant, il est impératif de noter que les taux de mortalité précoces en
milieux de réanimation pédiatrigue ne sont que rarement étudiés. C'est
notamment I’analyse et I'évolution des taux de mortalité globale qui sont
recherchées et étudiées le plus souvent, comme dans ces etudes précédemment
citées.

Tableau XXXVII: Taux de mortalité en réanimation pediatrique dans les pays développés.

Auteurs Pays Anneées Taux de mortalité
globale

Gullberg N [4] Suéde 1998-2001 2,1
Ambuehl J [5] Suisse 2001 3,9
Jones S [6] Royaume-Uni 2001-2002 5,9
Namachivayam P [3] Australie (Melbourne) 2005-2006 6,0
Ramnarayan P [22] Angleterre 2005-2008 8,0
McCrory MC [25] Etats-Unis 2014 2,4
LiY [21] Chine 2015 4,9
Abdelatif R [7] Japon (Tokyo) 2018-2019 2,4

Nous constatons de prime abord que les études au sujet de la mortalité
pédiatrigue sont relativement peu nombreuses dans les pays developpés, ou elles
remontent a plus de deux décennies. Ce constat est expliquable par I’évolution
favorable depuis la fin du siécle dernier de la qualité des soins, la disponibilité
du matériel et du personnel des unités de soins intensifs et services de
réanimation pédiatriques dans ces pays, d’ou le caractére moins urgent de mener
de nouvelles études autour de I’incidence de la mortalité infantile et juvénile,
contrairement aux pays en voie de developpement ou ces taux n’ont que tres peu

baissé ces dernieres décennies.

D’autre part, la croissance économique de ces pays a un impact direct sur le

profil épidémiologique des pathologies y sévissant, notamment la population
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pédiatrique, chez qui la vaccination a réduit de facon considérable, voire
éradiqué certaines maladies. Par conséquent ces changements ont un impact
direct sur les services de réanimation pédiatrique de ces pays, ou ne sont plus
vues les pathologies infectieuses éevitables par la vaccination, diminuant ainsi les

admissions, les morbidités et la mortalité en rapport avec celles-ci. [8]

Dans notre étude, le fait que le service de réanimation peédiatrique
polyvalente de I’HER soit le seul desservant toute la moitié nord du royaume
entraine une surcharge de la capacité actuelle du service limitée a 9 lits, en plus
de I’etat clinique du patient a I’admission en réanimation qui est aggravé par
I'absence en régle générale de mise en condition au niveau des structures
d'amont, le transport non médicalisé, I’insuffisance de prise en charge des
services des CHP référants ou la réanimation pédiatrique est inexistante, et le

manque de personnel et de matériel adapté au niveau de ces derniers.

Selon Basnet S, le taux de mortalité est proportionnel au nombre de
malades hospitalisés en réanimation, de ce fait il semble que I’augmentation de
la charge de travail et le manque de personnel meédical et paramédical
augmentent le risque de complications iatrogéenes et diminuent la qualité des

soins delivrés aux patients. [9]

Ainsi, pour diminuer le taux de mortalité en réanimation pédiatrique, il faut
ameéliorer la qualité de l'intervention en amont de lI'admission en réanimation,
par I’augmentation du nombre de services de réanimation pediatrique dans le
royaume, la formation continue du personnel medical et paramédical de
I'ensemble des centres hospitaliers y compris les CHP et CHR, et enfin lorsque
le transfert de certains patients au CHU est nécessaire, endiguer un transport

médicalisé adéquat avec mise en condition au préalable si besoin .
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I11. STRUCTURE DE PROVENANCE DES PATIENTS:

Les différentes structures d’ou proviennent en amont les patients admis en

réanimation, renseignent quelque peu sur I’état physiopathologique spécifique.

Selon Combes A [10], la source d'admission est un prédicteur solide et

indépendant du deces en réanimation.

Dans notre séerie d’étude, 47,82% des patients décédés proviennent d'autres
services de pédiatrie au sein du CHU : soit 44 patients, 34 sont admis par le biais
des urgences, contre seulement 14 patients transférés du bloc opératoire a notre
service, ce qui va dans le méme sens que les résultats d’une étude brésilienne
[18] qui rapporte que le taux de mortalité le plus élevé est celui de patients
provenant des services de pédiatrie du méme hépital, suivis des patients référés
d’autres hopitaux ou admis par le biais des urgences, tandis que le taux de

mortalité le plus bas est celui des patients provenant du bloc opératoire.

Ce constat peut étre expliqué par I'état cliniqgue aggravé de ces patients
voire leur pronostic vital engagé, qui nécessite I'admission en réanimation
notamment apres un sejour en service de pédiatrie sans amelioration. Cette
situation est surtout I'apanage des patients atteints de pathologies pédiatriques
graves, médicales ou chirurgicales et dont le CHU est la structure hospitaliere

par excellence.

En revanche, et selon Gregory CJ et al [19], la prise en charge en
réanimation pédiatrique des patients référés d’un autre hépital est plus lourde et
plus specifique, et leur état a I’admission est plus grave que celui des patients

provenant du méme hopital.
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La dégradation de I’état des patients avant ou pendant le transport, mise en
condition insuffisante ou absence de traitements de pathologies graves avant le
transfert, la sous-estimation de la gravité de la maladie, ou encore les grandes
distances entre les différents hopitaux tous desservis par un méme service de
réanimation pediatrique comme est le cas de I'HER sont autant de facteurs

favorisants.

NB:

e Deux patients de notre série avaient été hospitalisés en pédiatrie avant

d’étre admis en réanimation faute de place

e Deux patients avaient été hospitalises en pediatrie apres évaluation
clinique aux urgences et avaient été initialement jugés stables (pas

d'accord d'admission en réanimation)
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IV. TRANSPORT DES PATIENTS REFERES:
Transport pré-hospitalier:

Selon la société francaise d’anesthésie réanimation SFAR, le transport pré-
hospitalier du patient se fait apres stabilisation de son état. Toutefois dans
certaines circonstances, I’admission rapide doit étre privilegiée, notamment en
cas d’instabilité hémodynamique non-contr6lée par le traitement initial ou

d’indication d’hémostase patente. [20]

Ramnarayan P et Al, rapportent que I’intervention de spécialistes formés
dans le transport médicalisé contribue a la diminution du taux de mortalité en

réanimation pediatrique. [21]

Dans notre étude, seulement 29,41% des patients admis par le biais des
urgences avaient benéficié d’un transport médicalisé. Et seulement 32% avaient

été partiellement mis en condition avant le transport.

Concernant les patients en état grave ou potentiellement grave, la SFAR
recommande que I’équipe d’intervention comporte au moins 3 personnes. Elle
comprend obligatoirement le médecin responsable de I’équipe, un infirmier et
un conducteur. Dans notre étude, I’équipe d’intervention se résume a un
infirmier anesthésiste et I’ambulancier pour le transport pré-hospitalier en

ambulance.
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Transport intra-hospitalier TIH:

Le TIH de patients de réanimation est une procédure a haut risque de
complications  potentiellement séveres [23]. C’est pourquoi  des
recommandations ont été publiées par la SFAR, la société de réanimation de
langue francaise (SRLF) et la société francaise de médecine d’urgence (SFMU).
[22]

Selon Damm et Al [23] 33 % des TIH ont été marqués par la survenue
d’incidents a type de désaturation, agitation, troubles hémodynamiques ou
extubation ayant évolué vers un arrét cardiaque dans 3,125% des cas ; la

sédation serait un facteur favorisant la survenue de complication lors de TIH.

Dans notre étude, deux TIH pour procédure diagnostique
(tomodensitométrie et échographie) n’ont pu étre réalisés pour instabilité
hémodynamique. En revanche nous n‘avons rapporté la survenue d'aucune des

complications sus-citées.
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V. HORAIRE D’ADMISSION:

Les premieres heures de prise en charge d’un patient admis en réanimation
sont primordiales. Le personnel médical et les moyens techniques disponibles
different en période de garde de ceux de la journee. Cette différence pourrait
théoriqguement influer sur la prise en charge et la mortalité. Les études sur ce

sujet sont tres discordantes.

Selon Yeseli et Al [24] et Kevin B et Al [25], les patients pédiatriques
admis en soins intensifs pédiatriques en soirée avaient un risque de déces plus
élevé que ceux admis en journée, et de ce fait il existe une association entre
I’admission durant la nuit et I’accroissement de la mortalité. Cependant Morales

et Coll objective I’inverse. [26]

Dans notre série d’étude, nous avons constaté que 44,56% sont admis

pendant la plage horaire qui s’étale de 20 heures a 8 heures.

Dans I’etude menée par Luyt et Al [27], la mortalité absolue était de 3,8%
plus élevée pour les patients admis pendant les gardes de jour que pour ceux
admis en dehors des heures de travail. Resultat contrastant avec le notre ainsi
gu’avec certaines études publiées precedemment [27,28,29], dont les auteurs ont
indiqué que les patients admis la nuit ou le week-end étaient plus malades que

ceux admis pendant le jour.

Ces reésultats peuvent étre expliqués par la gravité des pathologies
nécessitant la visite urgente des structures hospitalieres de nuit, et ne pouvant

donc pas attendre le lendemain, ce qui impacte fortement le taux de mortalité.
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VI. AGE:

Selon Peter et Al [30], la survie a un arrét cardiaque en unité de soins
intensifs pédiatriques depend de I'age. Les nouveau-nes et les nourrissons ont un
meilleur taux de survie, méme apres ajustement des facteurs de confusion
potentiels, les compressions thoraciques pouvant entrainer une circulation
sanguine plus efficace lors d'un arrét cardiaque chez un nourrisson gu'un enfant

plus agé en raison d'une meilleure compliance de la paroi thoracique.

Pour d’autres études, la mortalité en réanimation pédiatrique ou en unité de

soins intensifs n’est pas influencée par I’age. [31]

Tandis que pour Valavi E et Al [32], la mortalité est significativement plus
élevée chez les nourrissons, résultat similaire a celui d’une étude americaine
[33] qui stipule que les échecs de réanimation cardio-pulmonaire sont plus

fréquentes chez cette tranche d’age que chez les enfants plus agés.

Dans le méme sens, nous avons trouve que 60,86% de nos patients avaient

moins de 2 ans.
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VIl. SEXE:

Dans notre étude, 52,7% de nos patients était de sexe masculin, soit un sexe
ratio de 1,13 pour le sexe masculin, ce qui rejoint les résultats de la littérature .
[11][34][35]]36][39]

Selon plusieurs études [32][34][35][36], la prévalence de I'hospitalisation et
de la mortalité en réanimation pediatrique n'est pas significativement différente

chez les garcons et les filles.

Cela dit, nous remarquons que dans nombre d’études, y compris la notre,
les enfants de sexe masculin sont plus souvent admis en réanimation, comme
I’étude indienne [37] de Kapil (69,2%), iranienne [32] de Valavi (55,6%), et
I’étude espagnole [38] de Esteban E et Al (57,5%).

Selon Esteban [38], cette différence peut étre expliquée par I’incidence plus
élevée de blessures polytraumatiques, de pigdres de scorpion et de morsures de
serpent chez les gargons et qui pourraient refléter une exposition accrue a des

activités a risque et/ou un comportement plus negligent.

En revanche, Esteban montre egalement que bien que davantage de gargons
alent été admis en réanimation pédiatrique, un nombre nettement plus élevé de
filles sont décédeées. Et de ce fait, le sexe féminin serait un facteur de risque de

mortalité hospitaliere en soins intensifs.
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VIIl. DELAI D’ADMISSION:

La réanimation est I’un des services les plus sollicités en pratique, le besoin
des soins de réanimation augmente partout dans le globe. De méme la capacité
d’admission est trés variable d’un pays a I’autre, ce qui en résulte que plusieurs
malades qui relevent de la réanimation sont traites dans d’autres unités de

I”hdpital avec un staff moins spécialisé. [41]

Dans notre série, 20,65% de nos patients sont admis aprés moins de 2
heures de séjour dans la structure d’amont ou service réferant, 26,08% entre 2
heures et 12 heures, et 15,21% avaient passé plus de 7 jours dans les structures

d’amont avant d’étre hospitalisés dans notre unité.

Selon Bing-Hua, une admission « retardée » peut étre source de plusieurs
complications (séjour prolongé, mortalité, recours a la ventilation mécanique...),

comme cela a eté documenté dans la littérature. [40][41]
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IX. DIAGNOSTIC INITIAL A L’ADMISSION:

La majorité des études menées montre que la mortalité des patients admis

pour une pathologie medicale est la plus élevee. [32][37][42]

Au sein de la pathologie médicale, la principale étiologie d’admission en
réanimation est la pathologie des voies aériennes, pour Volakli et Al [42] en
Grece et Valavi en Iran [32], avec respectivement 22,3% et 31,5%, tandis que
I’étude de Kapil [37] en Inde montre une majorité de septicémies comme

étiologie d’admission (14,8%).

Dans notre seérie, la pathologie médicale représente 66,30% des admissions
du service de reanimation pediatrique, et la pathologie des voies aériennes y est
prédominante (39,34%). Ceci rejoint les études précédemment citées, tandis que

les étiologies infectieuses ne représentent que 3,28% de nos cas.

L'arrét cardio-respiratoire représente le deuxieme diagnostic a I'admission,
18,03%, souvent sur terrain defavorable (80% des cas) (Néoplasie évolutive,
insuffisance rénale terminale ...). C’est dire la nécessité de créer, au sein du
CHU des unités de soins pediatriques tertiaires voire quaternaires pour les
enfants en fin de vie, afin de permettre I’admissibilité en reanimation pédiatrique

des patients au pronostic plus favorable.

Selon Yeseli et Al [24], le risque de mortalité est plus élevé chez les
patients admis en état de choc, atteints d'une maladie cardiovasculaire

congenitale, ou apres un arrét cardio-respiratoire.

Il est utile de mentionner également que dans la pathologie médicale,
9,83% des enfants sont admis pour des étiologies médicales ayant pu étre

traitées dans les structures d’amont, et ne nécessitant de réanimation, si prises en
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charge a temps (anémie par deficit en G6PD, déshydaratation aigué et

envenimation scorpionique).

Dans notre série, la pathologie non traumatique est la plus fréquente des
pathologies chirugicales représentant 21,73%, des cas, et la péritonite négligée

est I’étiologie predominante, soit 30% des cas.

Tandis que pour Volakli la pathologie traumatique est la plus fréquente
soit 27,6% contre seulement 11,95% dans notre série, mettant en exergue au

final le retard de prise en charge chirurgicale .
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X. TERRAIN:

Le pronostic des patients a leur admission dans un service de réanimation
ou en USI est étroitement lié a leurs terrains et antécédents pathologiques [45].
Les comorbidités peuvent affecter le pronostic et les chances de survie au

décours de I’hospitalisation [46].

Dans notre étude, 43,47% des patients ont un terrain vulnérable, avec en
téte les malformations congénitales non cardio-vasculaires (18%) suivies par les

cardiopathies congénitales (16,27%).
Nos résultats rejoignent ceux d’autres études marocaines. [11][43]

L’étude de El Halal [18], ou 55,2% des admissions avaient un terrain
vulnérable, montre que la mortalité est deux fois plus élevée chez celles-ci ;
contrairement a I’étude de Volakli [42], dans laquelle la présence de
comorbidités chez 41,3% des cas n’est pas considérée comme un facteur de

risque significatif.
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XIl. TRAITEMENTS ET ACTES THERAPEUTIQUES
ENTREPRIS:

1. Drogues vaso-actives:

Les catécholamines sont une des bases, avec I’expansion volémique et la

transfusion, du traitement des détresses cardio-circulatoires.

Dans notre étude, 92,39% des patients décedés ont recu un traitement
vasopresseur. En plus d'étre un additionnel facteur de risque de mortalite, la
nécessité de recours aux catécholamines est un marqueur de gravité clinique et

est pourvoyeur de mortalité. [49]

La prescription des catécholamines se fait de fagcon empirique et ne dispose
pas de consensus a I’heure actuelle. Le bon usage des catécholamines dans la
prise en charge de la défaillance circulatoire peut influencer le pronostic. Outre

le choix de la molécule, la posologie employée détermine I’effet. [50]

Cependant, la relation posologie—effet n’est pas linéaire, elle est variable
entre les individus. Cette variabilité est souvent plus margquée chez les enfants en
raison des phénomenes biologiques. L’emploi des catécholamines chez I’enfant
ne doit pas étre une extrapolation linéaire des posologies recommandées chez
I’adulte: les enfants de faible poids semblent nécessiter une posologie plus

élevee que celle recommandée. [50][54]
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2. Antibiothérapie:

La prescription d’antibiotiques et I’évaluation de la réponse au traitement
sont une pratique quotidienne en réanimation, ou la consommation des

antibiotiques est dix fois plus élevée que dans les autres services. [51]

La consommation d'antibiotiques avait été estimée a 1468 DDJ (Doses
déefinies journalieres)/1000 journées d'hospitalisation (JH) en réanimation en
France en 2016 [52], et 1481,36 DDJ/1000 journées d'hospitalisation (JH) en
réanimation au CHU de Fés en 2019. [53]

Dans notre éetude 64,13% de nos patients avaient été mis sous une ou
plusieurs antibiothérapies, résultat proche des données de la littérature, soit
75,8% pour I'étude de Mennis [53], 85% pour Mahi [39] et 75,11% selon une

étude réalisée par le réseau ATB-Raisin. [52]

Le bon usage des antibiotiques est une priorité de santé publigue mondiale
afin d’éviter de graves conséquences en termes écologique et pharmaco-

économique. [55]

Selon I’OMS, la résistance aux antibiotiques constitue aujourd’hui I’une
des plus graves menaces pesant sur la santé mondiale, la sécurité alimentaire et
le développement. Elle entraine une prolongation des hospitalisations, une

augmentation des dépenses médicales et une hausse de la mortalité. [56]
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3. Corticothérapie:

Les corticostéroides sont le pilier de la thérapie pour de nombreuses
pathologies en pédiatrie. Depuis les années 60, la question de I’intérét de la
corticothérapie au cours des états infectieux graves a été I’objet de controverses
multiples qui ont conduit a des recommandations nationales et internationales

qui n’ont pas cesse d’évoluer. [57]

A I’heure actuelle, les corticoides ont fait leurs preuves dans le traitement
de certaines infections. Les corticostéroides reduisent l'inflammation et la
fibrose, ce qui peut étre utile dans le traitement du SDRA. Cependant, il a été
rapporté que la corticothérapie est inefficace, voire nocive, dans la phase tardive
de la maladie. [58]

Dans le choc septique, les corticoides a forte dose ont eté associés a un
besoin moindre de traitement vasopresseur supplémentaire et a une récidive de
choc plus faible chez I'adulte [47], ainsi qu'en pédiatrie ou l'utilisation précoce
d'un corticostéroide lors un choc septique pourrait raccourcir le temps de
résolution de celui-ci sans augmentation de la mortalité ou de la surinfection.
[60]

Selon Carvalho et Al, l'utilisation de dexamethasone n'a montré aucun

bénéfice pour la prévention d'échec de I'extubation. [48]

Dans l'asthme aigu grave, [l'utilisation de meéthylprednisolone 1V,
d'hydrocortisone et de dexaméthasone ont une efficacité équivalente lorsqu'elles

sont utilisées aux doses appropriées. [66]
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Cependant, les corticostéroides présentent de nombreux effets secondaires
[59] parmi lesquels I'étude de Rossi et Al [61] montre que les complications
métaboliques sont presque constantes avec augmentation significative du risque
d’hyperglycémie et d’hypernatrémie. Cette étude avait relevé un taux de déces
de 39,7 % sous corticoides et 44 % sous placebo. Le risque de déces était donc

diminué sous corticoides.

Enfin selon Menon K et Al [68], I’administration des corticoides est
associée a une augmentation de la durée d’utilisation des drogues vasoactives et
a une incidence plus élevée des cultures positives d'ou la necessité de précaution

avant de prescrire une corticothérapie en cas de choc septique.

Dans notre série, 21,73% des patients décédés avaient recu une

corticothérapie.
4. Transfusion:

L'anémie est une complication courante en réanimation pédiatrique; pres de
75 % des enfants qui y sont admis sont anéemiques a un moment ou a un autre de
leur sejour, notamment du fait des spoliations sanguines répéetées (prélevements

sanguins, gestes invasifs, chirurgie etc...), la dilution et I’inflammation. [69]

Les transfusions de culots globulaires sont le moyen le plus rapide
d'augmenter I'némoglobine. Cependant, le fer et I'érythropoiétine ont été étudiés
pour geérer et/ou prévenir I'anémie ; pourtant, les études sur ces deux options

thérapeutiques ont été soit négatives, soit peu concluantes. [69][70]

Dans notre étude, 38,04% des patients décédés ont été transfusés de

produits sanguins.
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Selon Saini et Al, la mortalité prédite chez les patients qui ont recu des
transfusions de plaquettes en fonction de la gravite de la maladie sous-jacente
mesurée par le score de risque de mortalité pédiatrique était 3 fois supérieur aux

patients qui n'ont pas recu de transfusion de plaquettes. [71]

Dans une étude indienne menée en 2020, sur un total de 336 épisodes de
transfusion de produits sanguins, 92 épisodes étaient inappropries. Parmi ceux-
ci, les plagquettes ont connu le plus grand nombre d'épisodes inappropries (36,
84 %), suivies du plasma frais congele (PFC) (28,95 %) et des culots
globulaires (21,21 %). La majorité des transfusions inappropriées ont été
observées dans les établissements de soins intensifs et pres d'un tiers des
transfusions de produits sanguins ont été effectuées sans aucune indication
définitive.[72]

Selon une étude publiée en 2021, les patients pédiatriques présentent un
risque disproportionné de réactions transfusionnelles par rapport aux adultes. Et
les réactions allergiques sont les plus fréquentes chez eux, les plaguettes étant le
composant le plus susceptible de provoquer de telles réactions. Les réactions
transfusionnelles fébriles et hémolytiques sont les deuxiemes réactions les plus
fréquentes chez I'enfant, avec plus de cas associés aux globules rouges qu'a tout

autre produit sanguin. [63]

La transfusion prophylactique de plasma chez les enfants n'est pas efficace
pour corriger une coagulopathie legere et augmente inutilement le risque d'effets

indesirables liés a la transfusion. [67]
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5. Anti convulsivants:

L’état de mal convulsif est une cause fréquente d’admission en réanimation
pédiatrigue. L’incidence, difficile a estimer, serait de I’ordre de 6 a 40 nouveaux

patients pour 100 000 individus par an. [86]

La prise en charge thérapeutique porte en premiere intention sur le
lorazepam, le diazepam et le midazolam, en deuxiéme intention sur la
phénytoine et le phénobarbital, et en troisieme intention sur le thiopental et les
perfusions du midazolam, propofol ou bien du clonazépam [85]. La précocité du

traitement est plus importante que la drogue choisie.

Cependant, la détresse respiratoire peut en outre étre majorée par les

antiépileptiques et en particulier les benzodiazépines.[86]

Dans notre étude 18,47% des décés ont été mis sous traitement
anticonvulsivant, taux proche des résultats de I’étude de Mahi [39] 21,01%,

contre seulement 9% dans I’étude de Irrou. [43]
6. Ventilation mécanique:

La ventilation mécanique est un procédé courant en réanimation
pédiatrique. Bien que courantes, I’intubation et I’extubation ne sont pas des
procedures sans risque en réanimation et peuvent étre associées a une

augmentation de la morbidité et de la mortalité. [90]

L’intubation en soins intensifs est souvent nécessaire dans des situations
d’urgence pour des patients instables sur le plan respiratoire et hémodynamique.
Dans ces circonstances, il s’agit d’une intervention a haut risque avec des

complications mettant en jeu le pronostic vital du patient (20 a 50%). [90]
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Dans notre étude 92,39% des patients décédes étaient sous ventilation
mécanique, cela dit au vu de la courte durée d'hospitalisation, nous n‘avons pas

recensé de pneumopathies liées aux soins.

Selon une étude menée dans 22 unités de soins intensifs pédiatriques au
Népal en 2021, la mortalité est plus élevée chez les enfants qui sont intubés
(60%). [76]

7. Sedation:

La sédation et l'analgésie sont des éléments essentiels de la gestion
quotidienne des patients en réanimation pédiatrique, et sont fréequemment

utilisés en l'occurence chez les patients sous ventilation mécanique invasive.[73]

Aujourd’hui nous avons une meilleure compréhension des sources de
douleur et danxiete et des effets indésirables des douleurs insuffisamment

traitées chez les enfants. [75]

Outre soulager la douleur et I'anxiété, I'analgo-sédation a d'autres avantages
a long terme. De multiples effets indésirables de douleurs mal traitées ont éte
signalés, notamment une augmentation de la consommation myocardique
d'oxygene, une toux inefficace accompagnée d'une altération de la clairance des
secrétions pulmonaires conduisant a une atélectasie et/ou a une infection, un

retard de cicatrisation des plaies et le développement d'une hyperalgésie.[74][75]

Une sédation adéquate est souvent nécessaire afin d'empécher le retrait par
inadvertance des dispositifs de maintien de la vie, de faciliter la coopération

avec les thérapeutes, comme la ventilation mécanique de réduire l'anxiété. [77]

84



Il est important de considerer la sédation comme un équilibre, car une
sedation insuffisante peut étre associée a une anxiété excessive, au

développement d'un stress post-traumatique apres I'hospitalisation. [78]

A l'inverse, une sédation excessive peut contribuer & augmenter les risques
d'échec de I'extubation, a allonger la durée du séjour en soins intensifs
pédiatriques a développer des syndromes de sevrage et a provoquer un délire.
[79][80][81]

Malgré ces constatations, la littérature continue de signaler que la gestion

inadéquate de la douleur et la sédation sont courantes. [82][83]

Dans notre série de cas 59,78% des patients décédés etaient sédatés, chiffre

comparable a ceux de I’étude de Essalehy [44] et Irrou [43].

85



XI1l. DECES:

1. Heure de déces:

Dans certaines études, comme celle de Chen a Taiwan, le taux de mortalité
des patients était significativement associé aux horaires de travail du personnel

hospitalier [92], ce qui n'a pas été confirmé dans d'autres études [26].

Dans I’étude de Valavi [32], la mortalité la plus faible a été observée entre
2 heures et 8 heures du matin (deuxieme partie de I'équipe de nuit) et la plus
élevée entre 8 heures et 14 heures (équipe du matin). Valavi explique cette
différence statistiguement significative par le changement de médecins et
d'infirmiéres des services de soins intensifs (qui connaissent mieux le probleme
du patient) et au nombre plus élevé d'ordonnances et de procédures médicales de

I'équipe du matin...

En revanche dans notre série, seulement 19,56%, sont décédés entre 8
heures et 14 heures et 57,61% le soir entre 20 heures et 8 heures, résultats

convergents avec ceux de Hixon [123] et Kevin B [25].

Nos observations sur le haut risque de mortalité la nuit et en heure de garde
méritent d'étre approfondies pour savoir si elles peuvent refléter des
incohérences dans les soins en dehors des heures de travail. Toutefois, I’équipe
de nuit étant réduite, la difficulté de réaliser certains examens complémentaires,
et la non-opérationnalité du plateau technique sont des explications potentielles,
avec la perte des résultats des bilans lors de I’acheminement, d’ou la nécessite

de les refaire, ce qui est chronophage et retentit sur les patients.
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2. Durée d’hospitalisation:

La réanimation est habituellement identifiée comme un lieu de soins aigus,
concentrés sur une courte période. Mais parfois cette courte hospitalisation peut

se transformer en un long sejour.

Dans notre étude, traitant la mortalité précoce, la durée d'hospitalisation est
bien courte, la durée moyenne d’hospitalisation des patients decedés est de

15h34 min avec des extrémes de 25min et de 45h30min.

Plusieurs groupes de recherche se sont penchés sur la question de la duree

de séjour des patients en réanimation.

Des recherches menées en 2006 [94] ont montré que la mortalité dans les
unités de soins intensifs, a I'hOpital et a long terme était nettement plus élevée
chez les patients dont le séjour dans les unités de soins intensifs dépassait trois

jours, par rapport a ceux dont le sejour était de trois jours ou moins.

Cette conclusion est similaire a I'étude de Hui qui a montré un taux de

mortalité plus élevé lors de séjours prolongés dans I'USI. [95]

Cependant, selon Kapil et Bagga [37], la mortalité est plus élevée chez les

patients de court séjour (24,6%) que chez ceux de long séjour (9,8%).

Méme constat que certaines études chez qui la plupart des déeces se

produisaient dans les 4 premiers jours d'admission a I'USI [26][92][96].

Les résultats de notre eétude rejoignent ces derniers, avec 75% de
I’ensemble des patients décédés n’ayant pas dépasse les 24 heures
d’hospitalisation, chiffres trés proches de ceux d’une autre étude marocaine a
Marrakech (72%). [43]
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3. Causes de déces:

La mortalité est le principal indicateur utilisé pour juger la performance et

I’efficacité d’un service de réanimation.

Cela dit, de la transversalité de la spécialité résulte une intrication des

causes de déces chez un méme patient.

La courte durée de séjour de nos patients est un facteur additionnel rendant

complexe I’interprétation de I’imputabilité de chaque étiologie. [95]
4. Pathologies médicales:

Insuffisance respiratoire aigué :

Dans notre série, I'insuffisance respiratoire aigué est la premiere cause de
mortalité dans la pathologie médicale, soit un taux de déces de 39,34%
notamment le SDRA.

L'insuffisance respiratoire hypoxémique aigué (IRHA), malgré les efforts
déployés dans les unités de soins intensifs pédiatriques (USIP), entraine une
morbidité et une mortalité importantes chez les enfants, ce qui conduit souvent
au SDRA. [96]

Selon les etudes de Flori et Al [99], et Goy et Al [100], l'incidence de
I'IRHA et du SDRA dans les pays développés, représente de 0,7 a 4,2 % du total
des admissions en unité de soins intensifs pediatriques et la mortalité varie de 20
a 30 %.

Dans une étude chinoise, le taux de mortalité imputable a I''RHA et le
SDRA est respectivement de 30,3% et 32,8%. [98]
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Les taux de mortalitt du SDRA dans une méta-analyse des bases de
données PUBMED, EMBASE et CINAHL, ainsi que d'une étude brésilienne
rejoignent ceux des études précédemment citées avec respectivement 33,7% et
39,3%. [103][104]

Une revue systématique et meta-analyse d’essais cliniques randomises a
partir de 102 services de réanimation au niveau de 9 pays montre qu’une
pression positive de fin d’expiration (PEEP) élevée permet de réduire la

mortalité en cas de SDRA, malgre le risque de barotraumatismes. [101]
Arrét cardio-respiratoire:

Selon Slonim et Al [102], la survie des enfants en réanimation pediatrique
diminue a mesure que le nombre d’arréts cardio-respiratoire augmente. Les
patients ayant subi un arrét cardio-respiratoire, deux arréts cardio-respiratoires,
et plus de trois arréts cardio-respiratoires, ont connu des taux de survie
respectivement de 14 %, 14 % et 9,5%.

Dans notre serie, 18,03% des patients sont admis en arrét cardio-
respiratoire, des mesures de réanimation cardio-pulmonaire ont pu les ressuciter
initialement, avant de se solder en un ou plusieurs arréts cardio-respiratoires,

avec échec de la reanimation cardio-pulmonaire.

Ruttimann UE et Al [67], trouvent que les déces par échec de réanimation,
surviennent durant les 24 heures de I’admission et souvent la nuit. Alors que les
déces suite a une décision de limitation ou d’arrét des thérapeutiques (LAT)
surviennent genéralement dans un delai plus grand, ce qui est di au temps

nécessaire a I’évaluation du pronostic et a la discussion avec la famille.
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4. Pathologie chirurgicale:

Dans notre série, les causes infectieuses et notamment le choc septique

représentent la premiere cause de mortalité dans la pathologie chirurgicale.

Selon Calmettes et Al [106], le choc septique est fréquent et représente la
principale cause de déces aux soins intensifs. Méme constat pour Siddiqui NU et
Al [32] avec 17,3% de deces, contrairement aux études de Volakli [42] et Abebe
T et Al [14], dans lesquelles la principale cause de déces est traumatique,
dominée par les traumatismes craniens graves, avec respectivement 45,8% et
62%.

D'apres I'étude récente de Sarkar et Al, la ferritine sérique pourrait étre
utilisée comme marqueur pronostique chez les enfants atteints de choc septique
et de septicémie grave. L'élévation du taux de ferritine était associée de maniere
significative a la mortalité et était bien corrélée avec les scores PRISME Il et
PELOD. [105]

Malgré les recommandations mises a jour au niveau international
(Surviving Sepsis Campaign) et les progres réalisés en matiere de réanimation,

la mortalité reste trés élevee (jusqu'a 40 %). [106]
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La réanimation est une ressource rare et codteuse, qui nécessite un
personnel nombreux et tres hautement formé et du matériel sophistiqué. Par
conséquent, I’étude de la mortalité en réanimation malgré sa complexité
demeure considérablement utile car I’identification des facteurs pronostiques

participe a I’amélioration de la prise en charge thérapeutique des patients.

Nous avons décide de réaliser une étude rétrospective dans ce service, du

1€7 Janvier 2018 au 31 Décembre 2019, non seulement pour analyser les profils
épidémiologiques et physiopathologiques admis, mais également pour
comprendre leur évolution en amont et en aval de leur admission au service de
réanimation pediatrique polyvalente du Centre Hospitalier Universitaire lbn Sina
de Rabat. Etant le seul service publique drainant la moitié nord du royaume, il
recoit au long de I'année un nombre disproportionné de patients par rapport au
nombre de lits disponibles, ce qui tend a retarder I’admission parfois urgente et
nécessaire de certains enfants, qui arrivent lorsque leur état a atteint un point a
partir duquel le rétablissement est difficile en augmentant ainsi les taux de

mortalité.
A l'issue de cette étude nous avons rapporté que ;
e Le taux de mortalité précoce dans notre série est de 12,93%.

e La pathologie médicale représente 66,30% des diagnostics initiaux a
I'admission, dont la cause principale est la pathologie des voies

aériennes, soit 37,70%.
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L'insuffisance respiratoire aigué représente la premiere cause de
mortalité dans la pathologie medicale, soit un taux de déces de
(39,34%), et le choc septique, I'étiologie principale dans la pathologie
chirurgicale (35,48%).

Il est impératif afin de revoir les taux de mortalité a la baisse de ;

Creéer au sein des CHP une réanimation pédiatrique pour drainer la
région.
A défaut, assurer au niveau des structures référentes une mise en

condition adéquate du patient candidat a un transfert vers le CHU.

Les patients doivent étre adresses par le membre du personnel le plus
haut placé responsable du patient. La décision ne doit étre déléguée
aux medecins stagiaires que s'il existe des directives claires
concernant I'admission. Une orientation précoce améliore les chances
de guérison, réduit le risque de dysfonctionnement des organes (tant
en nombre qu'en étendue), peut réduire la durée du séjour en soins

intensifs et a I'nbpital, et peut réduire les colts des soins intensifs.

Réferer les patients a temps afin d’assurer des soins intensifs précoces,
efficaces et efficients. Les patients doivent étre admis aux soins
intensifs avant que leur état n'atteigne un point a partir duquel le
rétablissement est impossible. Des criteres clairs peuvent aider a
identifier les personnes a risque et a déclencher un appel a l'aide de la

part du personnel des soins intensifs.
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Améliorer les compétences techniques et humaines par la formation
continue, et la disponibilité du plateau technique et matériel adapté a

la population pédiatrique dans les services d’urgence des CHP. -

Améliorer les conditions du transport des patients vers les services.
Une fois que les patients sont stabilisés, ils doivent étre transférés a
I'unité de soins intensifs par un personnel de soins intensifs

experimente, avec un équipement de transfert approprié.

Assurer les transferts aprés accord du service de réanimation

pédiatrique via le SAMU.

Augmenter la capacité litiere des services de réanimation pédiatrique
selon les capacités d’accueil de I’hépital pédiatrique dans le respect du

ratio.
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ANNEXE |

Fiche d’exploitation

© N ~wWDN PR

10.

Numéro de la fiche:

Nom et prénom:

Résidence:

Date d’admission: Heure d’admission:

Date et heure de déceés:

Age:

Sexe:

Provenance: Serives de pédiatrie / Urgences/ Bloc opératoire.
Délai d’admission entre la réanimation et la structure d’amont:
Diagnostic initial d’admission en réanimation:

a. Pathologie médicale:

b. Pathologie chirurgicale non traumatique:

c. Pathologie chirurgicale traumatique:

11. Antécédents pathologiques:

12.

13.

Examen clinique & I’admission:
a. Neurologique: GCS/ Pupilles
b. Respiratoire: Stable / Instable
c. Hémodynamique: TA/FC

d. Score PIM2

Traitements entrepris:
Drogues vaso-actives et ionotropes :
Antibiothérapie: Oui /Non/
Corticothérapie:
Transfusion:
Anticonvulsivant:
Ventilation:
a. Spontanée
b. Ventilation mécanique: oui/non
Sédation: oui/ non
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14.Actes thérapeutiques:
Voie veineuse centrale, dérivation..

15.Complications:
Respiratoires:
Infectieuses:
Neurologiques:
Métaboliques:
Hémodynamiques:
Cardio-circulatoires:

16.Durée d’hospitalisation:

18. Cause de déces:
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ANNEXE 11

GCS (Glasgow Coma Scale) Enfant de moins de 5 ans

Réaction Score
Spontanée 4
A la demande 3
Ouverture des yeux
A la douleur 2
Absente 1
Orientée S
Mots 4
Réponse verbale Sons 3
Cris 2
Absente 1
Normale 6
Orientée a la douleur 5
Inadaptée 4
Réponse motrice
Décortication 3
Décérébration 2
Absente 1
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GCS (Glasgow Coma Scale) Enfant de plus de 5 ans

Réaction Score
Spontanée 4
A la demande 3
Ouverture des yeux
A la douleur 2
Absente 1
Normale 5
Confuse 4
Réponse verbale Inappropriée 3
Incompréhensive 2
Absente 1
Normale 6
Orientée a la douleur 5
Inadaptée 4
Réponse motrice
Décortication 3
Décérébration 2
Absente 1
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ANNEXE 111

Variables Valeur (1 si oui 0 si non) Béta

Admission programmée

Post-opératoire

Circulation extra-corporelle

Diagnostic a haut niveau de risque

Diagnostic a bas niveau de risque

Réflexe photomoteur (> 3mm, fixé, bilatéral)

Ventilation artificielle

Pression artérielle systolique (mmHg)

Base excess (mmHg)

Fio2*100/PaO02 (mmHg)

Mortalité prédite =/ (1+) Logit = (-4.8841) + (valeurs * Béta) + (0.01395 * (valeur absolue (SBP-120)))
+(0.1040 * (base excess absolu)) + (0.2888 * (100*FiO02/Pa02))
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ANNEXE 1V

PELOD
Points assigned
Organ system and variable 0 1 10 20
Neurologic*
Glasgow coma score 12-15 7-11 4-6 3
and or
Pupillary reaction Both reactive Both fixed
Cardiovascular
Heart rate, beats/min
< 12 years <195 > 195
> 12 years <150 >150
and or
Systolic blood pressure, mm Hg
<1mo > 65 35-65 <35
z1Tmo-<1yr >75 35-75 <35
>1yr—<12yr > 85 45-85 504
> 12 yr > 05 55_95 <55
Renal

Creatinine, umol/L (mg/dL)
<7d
27 d—<1yr
z21yr-<12yr
212yr

Respiratory

Pa0,:FiO, ratio, mm Hg

PaCO,, mm Hg (kPa)
Mechanical ventilationt

Hematologic

< 140 (< 1.59)

<55 (< 0.62)
<100 (< 1.13)
<140 (< 1.59)

>70
and
<90 (<11.7)
and
No ventilation Ventilation

Leukocyte count, x 10°/L =45 1.5-4.4
and or

Platelet count, x 10°/L >35 <35

Hepatic

Glutamic oxaloacetic transaminase, 1U/L < 950 > 950
and or

Prothrombin time, % of standard
(international normalized ratio)

>60 (< 1.40) <60 (=1.40)

> 140 (= 1.59)
=55 (= 0.62)
=100 (= 1.13)
> 140 (> 1.59)

<70
or
>90 (> 11.7)

<15

Note: FiO, = fraction of inspired oxygen, PaCO, = partial pressure of carbon dioxide in arterial blood,
Pa0, = partial pressure of oxygen in arterial blood.
*For the Glasgow coma score, use the lowest value. If the patient is sedated, record the estimated coma
score before sedation. Assess the patient only with known or suspected acute central nervous system

disease. For pupillary reactions, nonreactive pupils must be > 3 mm; do not assess after iatrogenic

pupillary dilatation.

1The use of mask ventilation is not considered to be mechanical ventilation.
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Résumé

Titre: Mortalité précoce en réanimation pédiatrique-Expérience de I’hdpital d'enfants de
Rabat

Auteur: Fatima-Zahra Dyane

Directrice dethese: Pr. Salma Ech-Cherif El Kettani

M ots-clés: Mortalité- Réanimation pédiatrique- Causes de décés

Introduction: La mortalité est un événement courant en réanimation pédiatrique, et un
marqueur essentiel pour I'évaluation de la qualité des soins y étant prodigués.

Objectifs: Analyser les profils épidémiologiques et physiopathologiques des patients décédés
au service de réanimation pédiatrique de I'h6pital d'enfants de Rabat.

Matériel et méthodes: Etude descriptive rétrospective des dossiers de 92 patients décédés les
premieres 48 heures, réalisée au service de réanimation pédiatrique polyvalente de I'Hopital
d'Enfants de Rabat de janvier 2018 a décembre 2019.

Résultats: Sur les 92 cas retenus, 76,09% étaient de la région de Rabat-Salé-Kénitra. Les
patients provenant de services médico-chirurgicaux du CHU représentaient 47,78% du total,
ceux des blocs opératoires, 15,26% et ceux des urgences 36,96%, dont 68% non mis en
condition et 61,77% admis sans transport médicalisé. Les patients agés de 1 mois a 1 an
représentaient 44,56%. La pathologie médicale était le motif d'admission dans 66,30% des cas
dont la pathologie des voies aériennes représentait 37,30%. Un terrain vulnérable était
retrouvé dans 43,47% des cas. Les causes principales de déces étaient l'insuffisance
respiratoire aigué dans la pathologie médicale (39,34%) et le choc septique dans la
pathologie chirurgicale (35,48%). Le taux de mortalité globale était de 39,24% et celui de la
mortalité précoce de 12,93%.

Conclusion: L’étude de la mortalité en réanimation malgré sa complexité demeure
considérablement utile car I’identification des facteurs pronostiques participe a I’amélioration
de la prise en charge thérapeutique des patients. Notre analyse des profils de décés objective
une mortalité précoce et globale importante, sur laquelle il est impératif d'agir en amont, en
créant plus de services de réanimation pédiatrique et en améliorant les conditions de transfert

des patients.
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Abstract

Title: Premature mortality in the pediatric intensive care unit : Study of Rabat children's
hospital's PICU.

Author: Fatima-Zahra Dyane

Thesis supervisor: Pr. Salma Ech-Cherif EI Kettani.

Keywords: Mortality; pediatric intensive care; causes of death.

Introduction: Mortality is a common event in the pediatric intensive care unit, and a key
marker for assessing the quality of care provided there.

Objectives: To analyze the epidemiological and pathophysiological profiles of deceased
patients in the pediatric intensive care unit of the Children's Hospital of Rabat.

Material and methods: A descriptive and retrospective study of 92 patient files in which the
patient was deceased within the first 48 hours of admission to the pediatric intensive care unit
of the Rabat Children's Hospital from January 2018 to December 2019.

Results: Of the 92 cases, 76.09% were from the Rabat-Salé-Kénitra region. Patients from the
medical-surgical departments of the University Hospital represented 47.78% of the total, and
those from the operating rooms comprised 15.26%. Patients coming from emergency rooms
represented 36.96%, 68% of which were not in stabilized condition and 61.77% did not
benefit from medical transport. Patients aged 1 month to 1 year represented 44.56%. Medical
pathology was the cause for admission in 66.30% of cases, of which airway pathology
represented 37.30%. A medical history was found in 43.47% of cases. The main causes of
death were acute respiratory failure in medical pathology (39.34%), and septic shock in
surgical pathology representing (35.48%). Global mortality rate was 39.24% and premature
mortality rate, 12.93%.

Conclusion: The study of mortality in the PICU, despite its complexity, remains considerably
useful, as prognostic factor identification contributes to the improvement of patient
therapeutic management. Our analysis of death profiles shows a significant premature and
global mortality rate. Thus, it is imperative to improve the processes prior to admission to the
pediatric intensive care unit in the form of establishing more units across the kingdom and

improving patient transfer conditions.
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