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Les urgences pédiatriques se définissent comme étant l’ensemble des états 

morbides menaçant la vie de l’enfant dans une échéance plus ou moins brève. 

Elles nécessitent de ce fait une prise en charge rapide et adéquate pour éviter 

l’évolution vers le décès. 

Au sein d’un hôpital pédiatrique, la prise en charge des urgences relève en 

général de deux principaux services : le Service d’accueil des urgences 

pédiatriques et le service de  réanimation pédiatrique. Le SAU est chargé de 

l’accueil et de la stabilisation de tous les cas d’urgence qui arrivent dans 

l’hôpital alors que le service de réanimation est l’unité d’hospitalisation où se 

fait la prise en charge des urgences vitales avec défaillances viscérales aiguës 

mettant en jeu ou susceptibles de mettre en jeu le pronostic vital à court terme.  

Dans les pays développés, la prise en charge des urgences pédiatriques autour de 

ces deux services (SAU et réanimation pédiatrique) est très bien organisée 

depuis les années 60. La réanimation pédiatrique est ainsi devenue une spécialité 

à part qui a connu un essor considérable, grâce à la création de diplômes 

spécifiques et la mise en place de pôle de soins de réanimation pédiatrique dans 

toutes les grandes villes universitaires.   

La situation est beaucoup plus préoccupante en Afrique Subsaharienne et dans 

les pays en voie de développement. La prise en charge des urgences pédiatriques 

fait face à de nombreux défis concernant les ressources humaines, les 

infrastructures et la logistique. Ainsi, dans la plupart des structures hospitalières, 

la prise en charge des urgences pédiatriques ne s’est pas encore individualisée. Il 

n’existe en général pas de SAU pédiatrique encore de service de réanimation 

dédié.  

Au Sénégal, la situation est identique. Seuls les deux  hôpitaux pédiatriques de 

Diamniadio et du CHNEAR disposent de SAU pédiatriques. Jusque récemment, 

il n’existait aucun service de réanimation pédiatrique digne de ce nom.  

Cette situation est à l’origine de difficultés de prise en charge considérables, ce 

qui engendre une mortalité infanto-juvénile très élevée. Au Sénégal c’est dans ce 
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contexte que le CHNEAR de Dakar, avec l’aide de la direction de l’hôpital et 

profitant d’un projet de financement de la banque mondiale, a décidé d’ériger le 

premier service de réanimation polyvalente avec un secteur néonatologie et un 

secteur pédiatrique (au-delà de la période néonatale). Le secteur de réanimation 

pédiatrique a débuté ses activités en octobre 2019.     

Ce travail est réalisé dans ce contexte au niveau du CHNEAR avec des objectifs 

qui sont déclinés dans le chapitre suivant.  
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1. OBJECTIFS   

1.1. Objectif général 

 Faire le bilan de l’activité du service de réanimation pédiatrique depuis le 

démarrage de ses activités 

 

1.2. Objectifs spécifiques 

 Analyser les aspects sociodémographiques et épidémiologiques  

 Étudier les aspects cliniques et syndromiques  

 Déterminer les principales causes de morbidité  

 Déterminer les principales causes de mortalité 

 Identifier les facteurs associés à la mortalité  

 Évaluer l’impact de l’unité sur l’évolution de la mortalité au niveau de 

l’hôpital 

 Analyser le circuit de la prise en charge des malades de réanimation  

 

2. Matériels et Méthode 

2.1. Cadre d’étude 

Notre étude s’est déroulée dans le service de néonatalogie et réanimation 

pédiatrique  du centre hospitalier national pour enfants ALBERT ROYER situé 

dans le CHU de Fann.  

L’hôpital représente la référence nationale et même sous régionale pour la prise 

en charge en charge des pathologies médicales et chirurgicales de l’enfant  de 0 

à 15 ans. Il comprend de nombreux services médicaux, chirurgicaux, d’aide au 

diagnostic et techniques. Depuis l’année 2019, le circuit de prise en charge des 

enfants malades a été complètement revu, suite à la création et à la mise en 

service de deux services : le SAU et le service de néonatologie et de 

réanimation. Ainsi le circuit des urgences se fait comme suit : les enfants sont 
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recueillis et pris en charge initialement au niveau du SAU. Le tri permet de 

distinguer les différentes catégories selon la gravité. 

On se retrouve ainsi avec plusieurs groupes d’enfants : 

- Ceux qui nécessitent une prise en charge ambulatoire avec un retour à 

domicile 

- Ceux nécessitant une mise en observation de quelques heures en 

hospitalisation courte durée au SAU 

- Ceux nécessitant une hospitalisation dans les services médicaux ou 

chirurgicaux 

- Ceux nécessitant une prise en charge en réanimation qui sont transférés en 

dans le service de néonatologie et réanimation souvent après une stabilisation 

initiale au niveau du déchoquage (Deux lits) au niveau du SAU 

Ainsi le service de néonatologie et réanimation va recevoir tous les nouveau-nés 

quel que soit la gravité de la pathologie et tous les enfants de plus de 02 mois 

très gravement malades. Cette dernière catégorie est admise au sein de l’unité de 

réanimation pédiatrique et provient en majorité du SAU mais une partie peut 

être transférée à partir des pavillons d’hospitalisation ou directement à partir de 

l’extérieurs 

    L’unité de réanimation pédiatrique 

Il s’agit d’une division du service de néonatologie et réanimation qui a une 

capacité théorique de 60 lits.  Elle se situe au rez de chaussée côte à côte avec la 

réanimation néonatale. Sa capacité théorique est de 8 lits mais elle fonctionne 

actuellement avec seulement 5 lits.   

- Le personnel  

L’unité est sous la responsabilité d’un professeur titulaire, mais est  dirigé par un 

pédiatre praticien hospitalier qui est assisté dans ses tâches par une équipe 

d’internes et de DES. Le personnel paramédical est composé de 8 Infirmiers 

sous la direction du major du service. 
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- Le fonctionnement  

L’unité assure en continu des soins intensifs pour des enfants de 2 mois à 15 ans. 

La permanence des soins médicaux est assurée par une garde d’internes ou de 

DES ayant déjà une expérience dans les soins d’urgence. Quant au personnel 

paramédical, il fonctionne selon un système de postes de 12 heures (08 heures-

20 heures ; 20 heures-08 heures) avec  une équipe générale qui leur vient en 

appui les jours ouvrables de 08 heures à 16 heures.   

-Le plateau technique et l’infrastructure 

Le service dispose d’un plateau technique relativement correct.  

Concernant les installations, il existe un système de fluides muraux pour l’air, le 

vide et l’oxygène avec 8 têtes de lits dotés également d’une lumière autonome et 

de prises électriques.  

Le matériel disponible comprend :  

- Les systèmes d’aspiration murale 

- Un aspirateur mobile 

- 5 respirateurs artificiels  

- Du matériel d’oxygénation et de ventilation incluant les lunettes, les masques, 

les ballons de ventilation…  

- Une armoire de médicaments d’urgence 

- Des pousses seringues électriques  

- Un chariot et une armoire de médicaments d’urgence  

- Un appareil d’échographie mobile 

- Un appareil de gaz du sang 

- Un appareil de radiographie mobile 
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2.2. Méthodologie   

2.2.1. Type et période de l’étude  

Il s’agit d’une étude descriptive, analytique et observationnelle, avec un recueil 

rétrospectif et prospectif  des données, portant sur le service de réanimation 

pédiatrique sur la période allant d’Octobre 2019 à juin 2020, soit une période de 

9 mois (soit 3 trimestres)  

 

2.2.2. Population de l’étude  

Notre étude a concerné tous les enfants de plus de 2 mois à 15 ans hospitalisés 

dans l’unité. 

 

2.3. Recueil des données 

Les données ont été collectées sur des fiches de recueil établies à cet effet (voir 

en annexe). Les principales sources des données étaient le dossier médical 

d’hospitalisation, les registres d’hospitalisation, les fiches de surveillance 

quotidienne et les données du Service d’Information Médicale. Nous nous 

sommes intéressés aux paramètres suivants :  

- Sociodémographiques : Nom, prénoms, sexe, âge, adresse, niveau socio-

économique de la famille, niveau d’instruction des parents 

- Antécédents :  

o personnels : périnataux, vaccination, développement psychomoteur, 

scolarisation, pathologies (diabète, drépanocytose, VIH, DIP) 

o familiaux : taille de la fratrie, monogamie ou polygamie, consanguinité ou 

degré 

- Circuit du patient extra hospitalier et intra hospitalier  

- Motif du transfert  

- Données cliniques : paramètres vitaux à l’admission en réanimation, 

principaux syndromes cliniques  
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- Données paracliniques : hémogramme, gazométrie artérielle, ionogramme, 

fonction rénale, hépatique, imagerie 

- Diagnostics finaux retenus  

- Données thérapeutiques : traitement en cours au moment de l’admission, prise 

en charge entreprise en urgence, prise en charge ultérieure 

- Données évolutives : durée de séjour,  mode de sortie (Transfert unités de 

pédiatrie,  décès, causes et circonstances du décès, facteurs associés au risque de 

décès  

A noter que dans le recueil certains dossiers non pas été inclus car ils étaient soit 

incomplets soit non retrouvés. 

 

2.4. Saisie et analyse de données 

Les données ont été saisies à l’aide du logiciel Excel 2007. Le traitement et 

l’analyse ont été faits sur le logiciel sphinx et SPSS version 12.0 
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3. RESULTATS 

3.1. Données sociodémographiques et épidémiologiques  

3.1.1. Fréquence 

Durant la période de l’étude, selon les données du SIM sur 2660 enfant admis au 

niveau de l’HEAR(en pédiatrie médicale) 161 l’ont  été en réanimation ce qui 

représente un pourcentage de 6%.   

Cependant nous n’avons pu retrouver que 131 dossiers exploitables sur lesquels 

nous allons mener notre étude  

        

3.1.2. Répartition selon le sexe  

 
Figure 1 : Répartition des enfants selon le sexe 

 

Il y’avait 67 filles et 64 garçons, soit un sex-ratio de 1,04 (pas de f-différence 

selon le sexe)  
 

 

 

 

 49%  51% Masculin

Féminin
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3.1.3. Répartition selon les tranches d’âge  

 
Figure 2 : Répartition selon les tranches d’âge 

 

Les tranches d’âge entre 3 mois et 1 an et entre 10 et 15 ans étaient les plus 

représentées 

3.1.4. Répartition selon le niveau socio-économique   

 
Figure 3: Répartition selon le niveau socioéconomique 

Le NSE était jugé faible dans la majorité des cas (62%) 

4 

39 

22 

10 

14 

42 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

moins de 3
mois

entre 3mois et
1 an

1 an - 3 ans 3ans - 5 ans 5ans - 10 ans 10 ans et plus

62% 

27% 

11% 

Niveau socio économique 

BAS MOYEN ELEVE



12 
 

3.1.5. Profession des parents 

 
Figure 4 : Répartition selon la profession des pères 

 

Les pères ouvriers étaient les plus représentés avec  51,9%  (68 patients)  

 

 
Figure 5 : Répartition selon la profession des mères 

La majorité des mères (100 cas soit 76,3 %) était femme au foyer, sans activité 

professionnelle 
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3.2. Les antécédents  

Tableau I : Répartition selon les antécédents 

      Antécédents Nombre Pourcentage 
Consanguinité 50 40% 
Malnutrition aigue  39 30% 
Retard développement 
psychomoteur 

22 17% 

Vaccination incomplète             19 15% 
Obésité 7 5% 
 

La notion de consanguinité parentale et la malnutrition aiguë sont les principaux 

antécédents notés chez les patients  

 

3.3. Le circuit des patients  

3.3.1. Structure d’origine des patients  
 

Tableau II : structure d’origine des patients 

Provenance nombre Pourcentage 

SAU 43 33% 

Dechocage 28 21% 

Pavillon K 25 19% 

Pavillon O 5 4% 

Pavillon M 6 5% 

Chirurgie 3 2% 

Autres structures a dakar 8 6 ,1% 

Autres structures dans les regions 

 

13 9 ,9% 

La majorité des patients était transférée à partir du SAU (Salles hospitalisations 

et déchocage). Le pavillon K qui accueille les urgences relatives est la deuxième 

origine la plus fréquente 
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3.3.2. Délai entre arrivée à l’hopital et  transfert  en réanimation  

 
Figure 6 : Délai entre l’arrivée à l’hôpital et le transfert en réanimation 

Une grande partie des patients n’était transférée en réanimation qu’au-delà de 48 

heures d’hospitalisation (46 patients)  
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3.4. Données cliniques 

3.4.1. Constantes des patients à l’arrivée en réanimation  

 

Tableau III : Constantes des patients à l’arrivée 

Constantes  Effectifs Pourcentage 
Tachycardie 95 73% 
Fièvre 82 63% 
Tachypnée 82 63% 
TRC allongée 79 60% 
Hypoxie 57 44% 
hypotension 34 26% 
Hypothermie 21 16% 
Hyperglycémie 17 13% 
TRC limite 17 13% 
Hypertension 14 11% 
Bradypnée 8 9% 
Bradycardie 7 5% 
Hypoglycémie 5 4% 
Arrêt cardiaque 3 2% 
   
 

A l’évaluation des constantes à l’arrivée en réanimation, les anomalies les plus 

fréquemment observées étaient la tachycardie (73%), la tachypnée (63%), la 

fièvre (63%),  
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3.4.2. Syndromes cliniques à l’admission 

 

Tableau IV : Syndrome clinique à l’admission 

 Effectifs Pourcentage 

Détresse respiratoire sévère 83 63,36% 

Syndromes infectieux 82 62,60% 

Etat de choc septique 60 45,80% 

Coma 42 32,06% 

Etat de choc hypovolémique 30 22,90% 

Déshydratation sévère 28 21,37 

Etat de choc cardiogénique 26 19,85% 

Insuffisance cardiaque 25 19,08% 

Convulsions 22 16,79% 

Dénutrition sévère 18 13,74% 

Syndrome hémorragique 13 9,92% 

Syndrome anémique 8 6,11% 

Etat de mal convulsif 6 8,7% 

Syndrome œdémateux  6 4,58% 

HTIC 5 3,82% 

Arrêt cardiorespiratoire 3 2,29% 

Trismus 3 2,29% 

Syndrome muscarinique 2 1,76% 

Syndrome tumoral 1 0,76% 

 

Les syndromes cliniques les plus fréquents à l’admission étaient : 

- Le syndrome infectieux 62,60% 

- La détresse respiratoire 63,36% 

- L’état de choc septique 45,80 
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3.5. Données paracliniques  

3.5.1. Données biologiques  

Tableau V : Données biologiques 

  Effectifs Pourcentages 

Hyperleucocytose 87 71% 

Anémie 61 50% 

Thrombopénie 25 20% 

Leucopénie 8 7% 

CRP positive 69 68% 

Hypernatrémie 35 31% 

Hyperkaliémie 27 24% 

Hyponatrémie 24 21% 

Hypokaliémie 13 11% 

Acidose 5 6% 

 

Sur le plan hématologique, l’hyperleucocytose (71%) et l’anémie (50%) et la 

thrombopénie étaient fréquentes. Sur le plan biochimique, la CRP positive (68%  

l’hyperkaliémie et l’hypernatrémie  étaient les anomalies les plus fréquentes 
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3.5.2. A l’imagerie 

Tableau VI : Données à l’imagerie 

 Effectifs Pourcentage 

Opacités pulmonaires parenchymateuses  56 42% 

Pleurésie 2 3% 

Péricardite 3 4% 

Signes d’HTAP échographique 16 12% 

Processus expansif intracrânien  1 1,3% 

AVC 2 3% 

HTIC 3 4% 
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3.6. Diagnostic final retenu 

Tableau VII : Diagnostic final 

Pathologies Effectifs Pourcentages 
Cardiopathie décompensée  20 15% 
Sepsis sévère 17 13% 
Méningite compliquée 15 11% 
Pneumonie et   pleuropneumonie 13 

 
10% 

Méningoencéphalite 10 8% 
Gastro entérite compliquée 9 7% 
Asthme aigue grave 
 

7 5% 

Hémopathie  maligne 5 6,5% 
Epilepsie 4 5,2% 
Tuberculose multifocale 4 5,2% 
Tétanos 3 4% 
Paludisme grave 2 2,1% 
AVC 2 2,1% 
Intoxication aux organophosphorés 2 2,1% 
Autolyse 2 2,1% 
Suppurations intracrâniennes 1 1,3% 
Polyradiculonévrite aigue 1 1,3% 
Lyell syndrome 1 1,3% 
Médiastinite pseudo tumorale 1 1,3% 
Autres 9 6,8% 

 

Les pathologies les plus représentées étaient : les cardiopathies décompensées 

(15%), le sepsis sévère (13%) la méningite compliquée (11%) les 

pleuropneumonies (10%). 

Les autres*pathologies non moins importantes étaient représentées par les 

tableaux chirurgicaux tel que l’invagination intestinale aigüe, la 

polyradiculonévrite, l’hépatite chronique entre autres 
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3.7. Données thérapeutiques  

3.7.1. Soins avant transfert en réanimation  

 

Tableau VIII : Soins reçus avant transfert 

Soins Effectifs Pourcentage 

Oxygénation 120 91% 

Antibiothérapie 91 69% 

Remplissage 51 39% 

Drogues vasoactives 21 16% 

Diurétique 20 15% 

Intubation/ventilation 8 6% 

 

La majorité des patients étaient sous oxygène et antibiotique avant leur transfert 

en réanimation avec respectivement 91% et 69%. 

 

3.7.2. Soins après transfert  

 Abord vasculaire veineux 

 

Tableau IX : Voies d’abord 

Type d’abord  Effectifs Pourcentage 

Voie veineuse périphérique 116 89% 

Voie intraosseuse 7 5% 

Voie centrale 8 6% 

 

La grande majorité des enfants a été prise en charge avec une simple voie 

veineuse périphérique 
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 PRISE EN CHARGE RESPIRATOIRE 

Tableau X : Prise en charge respiratoire 

Type de soin Effectifs Pourcentage 

Oxygénation aux lunettes 30 23% 

Oxygénation au masque a haute 

concentration 

25 19% 

Oxygénation au masque 20 15% 

Intubation ventilation 56 42% 

TOTAL 131 100% 

 

  L’intubation et ventilation artificielle a été nécessaire chez 56 enfants (42%) 

 

 Prise en charge cardiovasculaire  et hémodynamique 

 

Tableau XI : Prise en charge hémodynamique 

Type de soins  Effectifs Pourcentage 

Remplissage 46 60,2% 

Dobutamine 21 27 ,5% 

Diurétique 20 26 ,2% 

Noradrénaline 14 18,3% 

IEC 12 15,7% 

Hydrocortisone 9 11,7% 

Dopamine 4 5,2% 

Digoxine 4 5,2% 
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  Sédation et antalgique et prise en charge neurologique 

 

Tableau XII : Sédation et antalgique et prise en charge neurologique 

 Effectifs Pourcentage 

Paracétamol 75 57,2% 

Midazolam 45 34,3 

Fentanyl 34 25,9% 

Anticonvulsivants 31 23,6% 

Tramadol 14 10,6% 

Morphine 7 5,3% 

Sérum sale hypertonique 4 3% 

Propofol 2 1,5% 

Mannitol 1 0,3% 

 

 Antibiothérapie 

Tableau XIII : Antibiothérapie 

 Effectifs Pourcentage 

C3G 53 40,4% 

Aminosides 24 18,3% 

Imipenème 22 16,7% 

Vancomycine 15 11,4% 

Flagyl 10 7,6% 

Ampicilline 5 3,8% 

 

Les céphalosporines de 3e génération C3G associés aux aminosides étaient les 

plus utilisés avec respectivement : 40,4% et 18,3% suivie de l’imipenème 

(16,7%) et de la vancomycine (11,4%). 
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 AEROSOLOTHERAPIE 

Tableau XIV  : Aérosolthérapie 

 Effectifs Pourcentage 

Ventoline 12 9,1% 

Atrovent 5 3,8% 

Adrénaline 5 3,8% 

SSI 2 1,5% 

 

                         

 Prise en charge nutritionnelle 

 

Tableau XV : Prise en charge nutritionnelle 

 Effectifs Pourcentage 

F75 6 4,5% 

F100 13 9,9% 

Bouillie enrichie 6 4,5% 
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3.8. Données évolutives 

3.8.1.   Durée de séjour en réanimation 

          
Figure 7 : Durée de séjour en réanimation 

           

3.8.2. Devenir des patients 

Nous avons enregistré 82 cas de décès soit  51% des patients hospitalisés 

 

3.8.3. Circuit post réanimation 

 
Figure 8 : Circuit des patients en post réanimation 
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Le pavillon K accueillait la majorité des patients en post réanimation 

 

3.8.4. Causes de décès 

Tableau XVI : Principales causes de décès 

Causes du décès Effectifs Pourcentages 

Cardiopathies décompensées 21 25,6% 

sepsis sévère 18 21,9% 

Choc mixte réfractaire 15 18,2% 

Non précisée 9 10,9% 

HTIC  5 6% 

Hémorragie massive 5 6% 

Etat de mal épileptique 4 4,8% 

Asthme sévère 3 3,6% 

Mort cérébrale 3 3,6% 

Fibrillation ventriculaire 1 1,2% 

TOTAL 82 100% 

   

Les principales causes de décès étaient dominées par les cardiopathies 

décompensées et le sepsis sévère avec respectivement 25,6% et 21,9% 

Les causes non précisés étaient dans la plupart des patients qui n’ont pas duré en 

réanimation 
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3.8.5. Durée de séjour des patients décédés 

 Depuis l’arrivée à l’hôpital 

 

 
Figure 9 : Délai entre l’arrivée à l’hôpital et le décès 

 

Concernant les patients décédés 45% ont séjourné moins de 5 jours au sein de 

l’hôpital et 25% y ont duré plus de 10 jours 

 Depuis l’arrivée en réanimation 

 

Figure 10 : Délai entre l’arrivée en réanimation et le décès 
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  A leur arrivée en réanimation  70% des patients décèdes (58) y ont fait entre 1 

et 5  jours et 11% soit 9 patients y ont séjourné plus de 10jours 

 

3.8.6.  Impact de l’unité sur la mortalité de l’hôpital 

 

Tableau XVII : Comparaison de la mortalité globale avant et après création 

de la réanimation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Avant  Après 

Mois Nombre de 

décès 

Taux 

mortalité 

Mois Nombre 

de décès 

Taux 

mortalité 

 

Octobre 2018 36 7.4 Octobre 2019 28 6.5  

Novembre 2018  34 8.8 Novembre 2019 24 5.3  

Décembre 2018 26 6.6 Décembre 2019 25 6  

Janvier 2019  23 4.7 Janvier 2020 38 6.4  

février 2019 27 6.2 Février 2020 42 7.6  

Mars 2019 32 7.1 Mars 2020 32 7.1  

Avril 2019 18 4.3 Avril 2020 23 10.8  

Mai 209 21 5.2 Mai 2020 30 12.1  

Juin 2020 32 7.8 Juin 2020 34 8.4  
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Tableau XVIII : Comparaison de la mortalité au pavillon K avant et apres 

la création de la réanimation 

 

 

Avec l’implantation de l’unité de réanimation la mortalité du pavillon K qui 

recevait les principales urgences a considérablement baissée par contre on note 

une légère hausse de la mortalité globale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Avant  Après 

 Nombre 

de décès 

Taux mortalité AN Nombre 

de décès 

Taux 

mortalité 

 

Octobre 2018 19 23.4 Octobre 2019 7 15.9  

Novembre 2018  14 23.3 Novembre 2019 6 14.8  

Décembre 2018 9 16.9 Décembre 2019 4 8.5  

Janvier 2019  16 21.3 Janvier 2020 3 4.9  

février 2019 11 13.5 Février 2020 2 3.3  

Mars 2019 13 14.6 Mars 2020 1 1.8  

Avril 2019 8 12.9 Avril 2020 2 4.5  

Mai 2019 7 30 Mai 2020 1 3.3  

Juin 2019 12 25 Juin 2020 2 5.2  
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3.9. Résultats analytiques 

Tableau XIX : Facteurs associés à la mortalité en réanimation 

Facteurs étudiés 
Evolution 

P 
Décédés n(%) Non décédés 

Age    

  Plus de 5ans 29 (50,8%) 28 (49,2%)              0,246 

   Moins de 5ans                53 (76,6%) 21 (28,4%) 

Niveau socioéconomique    

Bas 74 (65,4%) 39(34,6%)    0,102 

   Elevé  8 (57,1%) 

 

6 (42,9%) 

 

Etat nutritionnel    

Malnutrition 40 (71,4%) 16 (28,6%) 0,103 

Normal 42 (59,1%) 29 (40,9%) 

Délai d’arrivée    

Moins de 24heures   20 (42,5%) 27 (57,5%) 0,635 

Plus de 24heures 62(73,8%)  22(26,2%)  

SPO2    

Hypoxémie 41 (72%) 16 (28%) 0,184 

Normale 41 (55,4%) 33 (44,6%) 

TRC    

Allongé 40 (72,7%) 15 (27,3%) 0,236 

 Normal 42(55,2%) 34 (44,8%) 

Perturbation natrémie    

Hyponatrémie 17 (31%) 28 (69%) 0,1 

Normal 6 (18,7%) 26 (81,3%)  

Perturbation kaliémie    

Hyperkaliémie 22 (81,5%) 5 (18,5%) 0,152 

Normal 39 (53,4%) 34 (46,3%)  

    

Nous n’avons pas retrouvés de facteurs significatifs associés à la mortalité 
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1. DISCUSSION  

1.1. Caractéristiques épidémiologiques et sociodémographiques  

Notre étude rétro et prospective qui s’est déroulée d’octobre 2019 à juin 2020 

après 3 trimestres d’activités au niveau de l’unité de réanimation pédiatrique du 

CHNEAR, a enregistré 131 cas de malades hospitalisés 2660 enfants 

hospitalisés en pédiatrie soit une fréquence de 6% des hospitalisations globales.  

Les tranches d’âge de 3 mois à 1an et de 3 à 5ans  représentaient respectivement 

39 % et 10% de notre échantillon. Les enfants âgés de moins de 5ans 

représentaient 56,4% de l’effectif. Cette prédominance des enfants de moins de 

5 ans est retrouvée dans les études de   ABDOU R.O et coll [74] ; MOYEN G. 

et coll. [32] ; DAFFE H. [72] et de COULIBALY  [11]. 

Elle  s’explique par la vulnérabité des enfants à cet âge qui représente d’ailleurs 

la cible de nombreux programmes de survie de l’enfant tels que la prise en 

charge intégrée des maladies de l’enfant.  

Nous n’avons pas noté de différence selon le sexe, avec un sex-ratio de 1,04 ; 

dans d’autres études une prédominance masculine était retrouvée [11,74].  

   

La profession et le mode de vie des parents peuvent avoir un impact sur le risque 

morbimortalité infantile. Dans notre série, les pères ouvriers étaient les plus 

représentés (52%), suivis des commerçants (21%). Les mères ménagères étaient 

plus nombreuses (76%). Ces résultats sont comparables à ceux de COULIBALY 

A [11] qui trouvait 35,1% de pères ouvriers et 77,2% de mères ménagères. 

 

1.2. Circuit du patient 

L’unité de réanimation est la première à être mise en place et à être fonctionnelle 

au Sénégal, voire dans la sous-région. De ce fait, les patients avaient des 

provenances très diverses. Le SAU constituait la principale provenance, ce qui 

est normal vu l’organisation récente du circuit patient au sein de l’hôpital avec la 

création des nouveaux services. D’autres enfants étaient transférés à partir des 
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pavillons d’hospitalisation de pédiatrie ou de chirurgie, lorsque leur état clinique 

se dégradait en cours d’hospitalisation. Cependant il arrive souvent que la 

réanimation pédiatrique admette directement des enfants venus de l’extérieur, en 

général des autres structures de pédiatrie de Dakar et des autres régions du 

Sénégal.  Ces malades représentaient 16% des cas admis.  

L’étude de Gregory CJ et al avait montré que la prise en charge en réanimation 

pédiatrique des patients référés d’un autre hôpital était plus lourde et plus 

spécifique, et que leur état à l’admission était plus grave que celui des patients 

admis du même hôpital [25]. Dans notre étude, nous n’avons pas pu faire cette 

analyse.  

 

Concernant le délai d’admission, entre l’arrivée dans notre structure et le 

transfert en réanimation, il était  supérieur à 24 heures dans  de 50% des cas. Ce 

délai est lié à plusieurs facteurs : défaut de place en réanimation (car capacité 

limitée de 5 lits), mauvaise appréciation de la gravité des patients source de 

retard de la prise en charge… 

 

1.3. Données diagnostiques 

A l’admission, un mauvais état général était constaté chez tous les patients.  Les 

principaux syndromes cliniques étaient la détresse respiratoire (63,3%), 

l’hyperthermie (62,6%), les états de choc septique (45,8%), l’insuffisance 

cardiaque  (19,8%). Ces mêmes syndromes avaient été retrouvés dans d’autres 

études,  dont celle d’El Halal MG et al [15], dans laquelle la détresse respiratoire 

représentait 43,9% des cas.  

 

Sur le plan étiologique, les causes les plus fréquentes de ces différents 

syndromes étaient dominées par les infections.  
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En effet, le sepsis sévère  représentait 13%, il s’agissait également d’un 

diagnostic courant dans le travail de Siddiqui NU et al où il constituait le 

principal diagnostic à l’admission en réanimation [16]. 

La méningite compliquée (11%) représentait la 2e cause infectieuse de notre 

étude. Elle était la troisième cause des urgences selon COULIBALY B [44] et 

DAFFE H. [72], la deuxième cause des urgences neurologiques selon G. 

MOYEN et coll. [73] et de 1,80% des urgences neurologiques selon ATANDA 

et all. [75]. 

Les infections broncho pulmonaires (pneumonies, pleurésies...) 

représentaient 10% des diagnostics, son taux était de 7,33% dans le travail de 

COULIBALY B [77].  Les pleuro-pneumopathies constituaient  la 3ème cause 

des urgences selon l’étude de TRAORE A. et COULIBALY M.Z [76] 

Ces résultats témoignent de la prédominance des étiologies infectieuses aux 

urgences pédiatriques dans les pays en voie de développement. 

Les causes cardiaques sont dominées par les cardiopathies décompensées 

qu’elles soient congénitales ou  rhumatismales étaient fréquentes et 

représentaient 15% des cas  de notre étude. Ce pourcentage élevé est du fait que 

tous les cas de cardiopathie décompensée se retrouvent en réanimation de façon 

systématique. Et malgré l’ouverture de la chirurgie cardiaque pédiatrique, 

l’accès à la chirurgie reste difficile d’où la difficulté de maintenir ces enfants 

équilibrés seulement avec un traitement médical 

 

1.4. Prise en charge 

L’unité de réanimation est dotée d’un plateau technique permettant de réaliser 

les gestes techniques classiques de réanimation chez l’enfant et un monitorage 

standard.  

Dans les autres services de réanimation, la ventilation mécanique est 

couramment utilisée en réanimation pédiatrique [67], même si elle a tendance à 

laisser de la place pour les techniques de ventilation non invasive.  
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Dans notre série, 42% des patients étaient intubés et sous ventilation mécanique 

pendant une durée moyenne de 5 jours. Cependant la réalisation de la ventilation 

mécanique est très difficile dans notre contexte, marqué par un ratio malades-

soignant, ce qui impacte sur la surveillance et également par le risque élevé de 

complications infectieuses nosocomiales. Ainsi dans l’étude de Thukral A et al 

[68], 86,6% des patients étaient ventilés, avec un taux de mortalité qui était  

significativement associé à la ventilation mécanique. Cependant les patients 

ventilés sont les plus graves ce qui explique cette mortalité élevée.  

 

Les catécholamines sont utilisées et le débat sur le meilleur traitement de 

l’insuffisance circulatoire est toujours vif [49]. La dopamine était, avec la 

noradrénaline, les médicaments de première intention dans les recommandations 

(tant pour l’enfant que pour l’adulte) de la campagne « survivre au sepsis » 

(2008) en cas de choc septique réfractaire au remplissage vasculaire, à associer à 

la dobutamine en cas de bas débit cardiaque [50]. Cependant, dans les 

recommandations de 2012, la noradrénaline était considérée comme la drogue 

de première intention en cas de choc septique, alors que l’utilisation de la 

dopamine n’était plus recommandée sauf dans des circonstances bien précises 

[53]. 

Dans notre série 42% des patients avaient été mis sous drogues vaso actives : 

noradrénaline (18,3%), dobutamine (27,5%) adrénaline (7,8%), dopamine 

(5,2%)  

Selon Debaveye YA et al [51],  à cause de ses effets indésirables pouvant être à 

l’origine d’une insuffisance rénale chez les patients normo et hypovolémiques, 

la dopamine à faible dose n’a plus de place en réanimation, et même son 

utilisation accrue dans les états de choc doit être remise en question. 
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L’analgésie-sédation a une place centrale dans la prise en charge en 

réanimation pédiatrique.  

La connaissance des principaux agents hypnotiques et sédatifs est indispensable 

afin d’adapter au mieux l’analgésie-sédation à l’état du patient à sa pathologie 

ou au geste en cours. De plus, l’analgésie-sédation doit être en permanence 

évaluée grâce à l’implémentation de scores cliniques au sein des services de 

réanimation. Dans l’unité de réanimation, pour le moment aucun score n’est 

utilisé bien que la sédation-analgésie y soit pratiquée de façon très courante. En 

effet,  la quasi-totalité des patients ont été mis sous antalgique (paracétamol 

57,2%; fentanyl 25,9% ; tramadol 10,6%  morphine 5,3%) et 35,8% sous 

hypnotiques (midazolam 34,3% et propofol 1,5%. L’adoption d’un score tel que 

l’échelle de COMFORT pourrait aider à mieux surveiller ces traitements.  

Le développement en cours de nouveaux agents hypnotiques, de nouveaux 

protocoles d’administration ou encore d’outils de monitorage paracliniques est 

en fait un sujet de recherche dynamique dans la communauté médicale [1,2].  

 

Dans notre étude, 23,6% des patients ont été mises sous traitement 

anticonvulsivant. L’état de mal convulsif est une cause fréquente d’admission 

en réanimation pédiatrique. Dans la littérature, les indications sont les suivantes 

en réanimation pédiatrique :  molécule de  en première intention  le lorazepam, 

le diazépam et le midazolam, en deuxième intention sur : La phénytoïne et le 

phénobarbital, et en troisième intention sur : le thiopental ou bien du 

clonazépam [64]. 

Le midazolam est un traitement efficace des états de mal convulsifs chez la 

population pédiatrique, avec une morbidité et une mortalité moindres par rapport 

aux autres médicaments anticonvulsivants [65, 66]. Dans notre série, les 

anticonvulsivants les plus utilisés sont le diazepam et le midzolam du fait de leur 

disponibilité dans le service. 
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La corticothérapie fait partie de l’arsenal thérapeutique du réanimateur pédiatre 

actuel [60]. Elle est le plus souvent utilisée dans deux buts thérapeutiques 

différents : anti-inflammatoire ou substitutif. Contrairement à l’adulte, chez qui 

de faibles doses de corticoïdes administrés pendant plus de cinq jours diminuent 

la mortalité et augmentent la réversibilité du choc septique, les bénéfices chez 

l’enfant restent controversés. Les corticoïdes sont également indiqués dans 

l’asthme aigu grave et les méningites bactériennes et le choc septique réfractaire 

aux drogues [59, 61, 63]. 

Cependant leur administration est associée à une incidence plus élevée des 

cultures positives selon Menon K et al [62], qui ont insisté sur la précaution 

avant de prescrire une corticothérapie en cas de choc septique. Dans notre série, 

16% des patients ont reçu une corticothérapie 

En réanimation, l’utilisation d’antibiotiques à large spectre est fréquente compte 

tenu de la sévérité ou de la complexité des infections [7, 43, 44]. La 

consommation des antibiotiques en réanimation est dix fois plus élevée que dans 

les autres services [45]. 

Dans notre série, 40,4% des patients ont reçu des céphalosporines de 3e 

génération (C3G) ; 18,3% étaient sous aminosides ; 11,4% sous vancomycine et 

9,1% sous imipenème. Par contre les autres études comme celui de 

COULIBALY B [77] avait trouvé un taux d’Utilisation des antibiotiques de 

69,62% 

 

L’évaluation et le maintien du statut nutritionnel de l’enfant hospitalisé, 

notamment en réanimation pédiatrique sont des éléments essentiels à prendre en 

compte dans la prise en charge globale du patient. L’agression de l’enfant en 

réanimation altère son état nutritionnel préexistant, induisant une malnutrition 

pouvant varier de 6,8% à 70% selon les études (1et8). Le recours à une nutrition 

artificielle, bien qu’imparfaite, par voie entérale ou parentérale, est nécessaire 

afin d’assurer les besoins énergétiques en phase critique. 
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Dans notre étude 18,9 % des patients graves ont bénéficié d’une nutrition 

entérale précoce. 

 

1.5. Évolution  

 La Mortalité :  

Nous avons observé un taux de mortalité très élevé de 51%.   Ce taux s’explique 

par plusieurs facteurs :  

- la gravité des tableaux cliniques à l’admission, certain arrivant même en arrêt 

cardio-respiratoire 

- le retard au transfert en réanimation, certains patients étant pris en charge 

pendant plus de 48 heures ou plus avant d’être transférés secondairement ;  

- les difficultés initiales à la mise en place avec au départ un personnel 

insuffisant et pas encore habitué à la réanimation des enfants.  

Cependant, il faut noter que le démarrage de l’unité a eu un impact certain sur la 

mortalité globale de l’hôpital : en effet nous avons noté une baisse progressive 

durant ces 3 trimestres 

Notre taux de mortalité semble beaucoup plus élevé que ceux notés dans la 

littérature africaine (COULIBALY B [77], 19,4% ; TRAORE 20,2%).  Mais il 

semble que les unités décrites soient différentes, car dans la nôtre ne sont admis 

que des enfants avec défaillances viscérales et risque vital en jeu.  

Par contre dans les pays développés le taux de mortalité dans les services de 

réanimation pédiatrique est relativement bas ; en effet   

En Angleterre, le taux de mortalité en réanimation pédiatrique était de 6% et 8% 

en 2010 versus 8% en 2013 [9, 10]. 

Aux Etats-Unis, la mortalité en réanimation pédiatrique était de 2% en 2014 

versus 2,39% en 2010 [12, 8]. 

Dans une étude chinoise réalisée par Li Y et al en 2015, le taux de mortalité en 

réanimation pédiatrique était de 4,9% [13]. 
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Durée d’hospitalisation 

Dans notre étude, la durée moyenne d’hospitalisation était de 6, 5 jours et la 

durée médiane de 5 jours, ce qui est proche des données de la littérature. 

 

Tableau XX : Durée moyenne du séjour en réanimation pédiatrique selon la 

Littérature. 

Auteur Années d’étude Pays Durée moyenne 

du séjour en jours 

Martinot A [34] 1994 France 3 

Jeena PM [23] 1917/1995 Afrique du sud 6 

Martinot A [37] 1997 France 6 

Kipper DJ [70] 1998 Brésil 3 

Martinot A [36] 1998 France 4 

Menif K [71] 2005 Tunisie 7,8 

Coulibaly A [11] 2005 Mali 7,37 

Laraki S [20] 2007 Maroc 6 

               

Causes de décès : 

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

l’efficacité d’un service de réanimation. La cause de décès est définie comme 

étant le processus morbide ayant directement conduit au décès. 

Les causes de décès sont souvent multiples et intriquées chez un même patient, 

rendant difficile l’interprétation de l’imputabilité d’un facteur particulier [76]. 

Dans notre étude, les affections cardiaques ont constitué les principales 

causes de décès (25,6%) ; 

Le choc cardiogénique est l’une des présentations cliniques les plus graves des 

pathologies cardiaques, il représente un état de dégradation hémodynamique où 

une dysfonction cardiaque est responsable d’une hypoperfusion tissulaire [78]. 
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A la différence des adultes, les enfants sont en mesure de compenser un état de 

choc pour des périodes plus longues, résultant en un seul coup, parfois d’une 

manière irréversible, d’un collapsus cardiorespiratoire. 

La reconnaissance précoce du choc est une condition essentielle du pronostic. La 

tachycardie est le premier signe de choc. La tension artérielle est un mauvais 

indicateur des troubles hémodynamiques. 

Dans une étude prospective portant sur le profil clinique des états de choc en 

Inde, le taux de mortalité des enfants admis pour état de choc cardiogénique était 

de 56,3% [79]. 

Dans une étude rétrospective menée par Chang P et al [80], parmi tous les 

patients admis pour choc cardiogénique, une cardiomyopathie dilatée était 

présente dans 50% des cas, avec un taux de mortalité de 75%. 

La deuxième cause de décès est représentée par les causes infectieuses, 

dominées par le sepsis sévère (15,8%) et les états de choc réfractaire. 

Siddiqui NU et al [16] rapportent que le choc septique était la principale cause 

de décès, avec un taux de mortalité de 17,3%. 

La morbi-mortalité induite par les infections  est largement influencée par la 

population affectée, la stratégie diagnostique, le délai avant le diagnostic, le 

délai avant la mise en route d’une antibiothérapie, le microorganisme causal et 

l’efficacité de l’antibiothérapie initiale [81, 82]. 

Récemment, on a démontré qu’une prise en charge énergique précoce permettait 

d’améliorer le pronostic des patients. Grâce à un soutien hémodynamique 

adéquat et une antibiothérapie précoce, la mortalité de cette affection grave peut 

être abaissée [83, 84]. 

Les causes neurologiques étaient le troisième groupe de cause de décès (HTIC 

6% ; état de mal épileptique 4,8% ; mort cérébrale 3,6%). 
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Dans l’étude menée par Abebe T et al [17], la principale cause de décès était 

représentée par les traumatismes crâniens graves (45,8%). 

Dans notre série c’était surtout une défaillance neurologique due à plusieurs 

facteurs intriqués.  
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Notre étude rétro et prospective, descriptive et analytique a porté sur le bilan 

d’activités de la nouvelle unité de réanimation pédiatrique du centre hospitalier 

national pour enfants Albert Royer (CHNEAR) pendant une période de 9 mois 

(octobre 2019 à juin 2020). Au terme de ce travail, nous avons abouti aux 

conclusions suivantes : 

Durant la période de l’étude, selon les données du SIM sur 2660 enfant admis au 

niveau de l’HEAR(en pédiatrie médicale) 161 l’ont  été en réanimation ce qui 

représente un pourcentage de 6%.   

Cependant nous n’avons pu retrouver que 131 dossiers exploitables sur lesquels 

nous allons mener notre étude  

 La tranche d’âge des moins de 5ans  a été la plus représentée dans notre 

échantillon avec 56,4%. 

 Il y’avait 67 filles et 64 garçons, soit un sex-ratio de 1,04 (pas de f-différence 

selon le sexe)  

 Les pères ouvriers et les mères ménagères prédominaient dans notre 

échantillon avec un niveau socioéconomique  jugé faible dans la majorité des 

cas (62%) 

 La majorité des patients était référée et provenait du service d’accueil et 

d’urgences (SAU) et du pavillon K  

 La provenance extra hospitalière était de 16%. 

 Le délai entre l’arrivée des patients et le transfert en réanimation excédait 

quasiment 24 heures dans notre série. 

 A l’évaluation des constantes à l’arrivée en réanimation, les anomalies les 

plus fréquemment observées étaient la tachycardie (73%), la tachypnée (63%), 

la fièvre (63%) 

 Sur le plan clinique les syndromes les plus fréquents à l’admission étaient : 

Le syndrome infectieux 62,60% 

La détresse respiratoire 63,36% 

L’état de choc septique 45,80% 

http://www.rapport-gratuit.com/
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 A la biologie: sur le plan hématologique, l’hyperleucocytose (71%) et 

l’anémie (50%) et la thrombopénie étaient fréquentes et sur le plan biochimique, 

la CRP positive (68%  l’hyperkaliémie et l’hypernatrémie  étaient les anomalies 

les plus fréquentes 

 Les principales étiologies étaient dominées par les cardiopathies 

décompensées (15%), le sepsis sévère (13%) la méningite compliquée (11%) les 

pleuropneumonies (10%). 

 La prise en charge en urgence a été effective chez tous les patients. 

 Sur le plan thérapeutique ; 91% des patients étaient sous oxygène et 69% sous 

antibiotique avant leur transfert en réanimation. La grande majorité des enfants a 

été prise en charge avec une simple voie veineuse périphérique  L’intubation et 

ventilation artificielle a été nécessaire chez 56 enfants (42%) Les 

céphalosporines de 3e génération C3G associés aux aminosides étaient les plus 

utilisés avec respectivement : 40,4% et 18,3% suivie de l’imipenème (16,7%) et 

de la vancomycine (11,4%).  

 L’évolution était marquée taux de mortalité estimé à 51%  

   Les principales causes de décès étaient dominées par les cardiopathies 

décompensées et le sepsis sévère avec respectivement 25,6% et 21,9%. 

 Nous n’avons pas retrouvés de facteurs significatifs associés à la mortalité 

 À la lumière de cette étude, il ressort que la mortalité, qui est depuis toujours 

le principal indicateur de la performance des services de réanimation, reste 

relativement élevée malgré les progrès réalisés dans ce domaine. 

Il y’a encore des efforts à faire, ainsi que des mesures préventives à instaurer 

pour réduire le taux de mortalité en réanimation. 
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RECOMMANDATIONS 

Certaines mesures préventives doivent être instaurées pour l’amélioration de la 

qualité des soins délivrés aux patients et pour la diminution du taux de mortalité 

en réanimation, de ce fait, il faut : 

A l’attention des autorités :   

 Créer d’autres services de réanimation pédiatrique  dans la région de Dakar et 

à l’intérieur du pays 

 Améliorer les capacités techniques et humaines, et assurer une disponibilité 

des matériels dans les services de réanimation pédiatrique.  

 Développer et médicaliser les structures pré-hospitalières et les services 

d’accueil des urgences afin d’assurer une bonne prise en charge initiale des 

patients. 

A l’attention du personnel de santé  

 Référer les patients à temps afin d’assurer des soins intensifs précoces et 

efficaces.  

 Améliorer les conditions du transport des patients vers les services.  

 Renforcer l’utilisation des scores de gravité et de défaillance viscérale dans la 

pratique du service de réanimation pédiatrique pour une évaluation pronostique 

correcte des patients.  

 Assurer une formation continue du personnel médical et paramédical.  

 Organiser des réunions de morbi-mortalité et d’audit médical régulier pour la 

discussion objective de chaque décès afin d’évaluer la qualité des pratiques 

professionnelles et d’analyser les écarts par rapport aux recommandations pour 

en préciser les causes et proposer un plan d’amélioration.  
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Résumé  
Introduction :  
Le but de notre travail est de faire le bilan d’activité de l’unité de réanimation pédiatrique du centre 
hospitalier national pour enfants Albert Royer(CHNEAR) afin d’analyser les principales causes de 
mortalité pour améliorer la prise en charge des patients admis en réanimation, et ainsi diminuer le taux 
de mortalité.  
 
Matériels et méthodes :  
Il s’agissait d’une étude rétro et prospective, descriptive et analytique  étalée sur une période de 9 mois 
allant d’octobre 2019 à juin 2020 à l’unité de réanimation pédiatrique du CHNEAR. 
Nous avons inclus dans la série tous les patients âgés de plus de 2mois à 15ans admis en réanimation. 
Etaient exclus les dossiers incomplets et les dossiers perdus.  
Le dossier médical, la fiche de traitement et le registre d’hospitalisation ont constitué la base de saisie 
des données sociodémographiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives.  
 
Résultats :  
La tranche d’âge des moins de 5ans  a été la plus représentée dans notre échantillon avec 56,4%. 
Il y’avait 67 filles et 64 garçons, soit un sex-ratio de 1,04 (pas de f-différence selon le sexe)  
Les pères ouvriers et les mères ménagères prédominaient dans notre échantillon avec un niveau 
socioéconomique  jugé faible dans la majorité des cas (62%). 
La majorité des patients était référée et provenait du service d’accueil et d’urgences (SAU) et du 
pavillon K.  
La provenance extra hospitalière était de 16%. 
Le délai entre l’arrivée des patients et le transfert en réanimation excédait quasiment 24 heures dans 
notre série. 
A l’évaluation des constantes à l’arrivée en réanimation, les anomalies les plus fréquemment 
observées étaient la tachycardie (73%), la tachypnée (63%), la fièvre (63%). 
Sur le plan clinique les syndromes les plus fréquents à l’admission étaient : 
Le syndrome infectieux 62,60% 
La détresse respiratoire 63,36% 
L’état de choc septique 45,80% 
A la biologie: sur le plan hématologique, l’hyperleucocytose (71%) et l’anémie (50%) et la 
thrombopénie étaient fréquentes et sur le plan biochimique, la CRP positive (68%  l’hyperkaliémie et 
l’hypernatrémie  étaient les anomalies les plus fréquentes. 
Les principales étiologies étaient dominées par les cardiopathies décompensées (15%), le sepsis sévère 
(13%) la méningite compliquée (11%) les pleuropneumonies (10%). 
La prise en charge en urgence a été effective chez tous les patients. 
Sur le plan thérapeutique ; 91% des patients étaient sous oxygène et 69% sous antibiotique avant leur 
transfert en réanimation. La grande majorité des enfants a été prise en charge avec une simple voie 
veineuse périphérique. L’intubation et ventilation artificielle a été nécessaire chez 56 enfants (42%) 
Les céphalosporines de 3e génération C3G associés aux aminosides étaient les plus utilisés avec 
respectivement : 40,4% et 18,3% suivie de l’imipenème (16,7%) et de la vancomycine (11,4%).  
L’évolution était marquée taux de mortalité estimé à 51%.  
Les principales causes de décès étaient dominées par les cardiopathies décompensées et le sepsis 
sévère avec respectivement 25,6% et 21,9%. 
 
Conclusion :  
À la lumière de cette étude, il ressort que la mortalité, qui est depuis toujours le principal indicateur de 
la performance des services de réanimation, reste relativement élevée malgré les progrès réalisés.  
Il reste encore des efforts à faire, ainsi que des mesures préventives à instaurer pour réduire le taux de 
mortalité en réanimation. 
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