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RESUME

Objectif. Décrire les aspects épidémiologiques, cliniques et évolutifs des enfants admis en
réanimation polyvalente au Centre Hospitalier Universitaire de Brazzaville. Matériels et
méthodes. Il agit d’une étude transversale rétrospective, descriptive réalisée en réanimation
polyvalente du Centre Hospitalier Universitaire de Brazzaville du 1* décembre 2014 au 28
février 2018 (39 mois). Ont été inclus tous les enfants de moins de 16 ans admis dans le
service. Les variables suivantes ont été analysées : age, sexe, provenance, motif d’admission,
évolution, durée de séjour. Résultats. Durant la période d’étude, 86 enfants ont été admis sur
2112 patients soit une fréquence de 4,1 %. Leur age moyen était de 8,9 + 5,5 ans. Le sex ratio
était de 1,52. Dans 48,8 % des cas, les patients provenaient du bloc opératoire et dans 24,4%
du service de soins intensifs pédiatriques. Le motif d’admission le plus fréquent était la
surveillance postopératoire (26,7 %), suivi de la détresse respiratoire (18,6%) et de I’état de
mal convulsif (16,3%). Le taux de mortalité était de 38,4 %. La durée moyenne de séjour était
de 3,1 £1,4 jours. Conclusion. Les admissions pédiatriques représentent environ 4 % des
admissions totales. Elles proviennent majoritairement du bloc opératoire et du service de soins
intensifs pédiatriques. Le taux de mortalité est élevé. Une formation spécifique du personnel a
I’anesthésie-réanimation pédiatrique, ainsi qu’un plateau technique adéquat pourraient
permettre de réduire ce taux de mortalité.

ABSTRACT

Aim. To describe the epidemiology, clinical features and outcome of children admitted to
polyvalent intensive care unit at the University Teaching Hospital of Brazzaville. Materials
and methods. This was a cross sectional retrospective, descriptive study carried out in
polyvalent intensive care unit at the University Hospital of Brazzaville from december 1, 2014
to february 28, 2018 (39 months). All children under the age of 16 admitted to the service were
included. The following variables were studied: age, sex, origin, reason for admission,
outcomes, length of stay. Results. During our study period, 86 children were admitted out of
2112 patients (4.1%). Their mean age was 8.9+ 5.5 years. The sex ratio was 1.52. The patients
came from the operating room in 48.8% of cases and from the pediatric intensive care unit in
24.4%. The most common reason for admission was postoperative monitoring (26.7%)
followed by respiratory distress (18.6%) and seizure (16.3%). The mortality rate was 38.4%.
The mean length of stay was 3.1+ 1.4 days. Conclusion. Pediatric admissions represented
4.1% of total admissions. They come mainly from the operating room and the pediatric
intensive care unit. The mortality rate is high. Specific training of staff in pediatric
resuscitation, as well as an adequate technical platform will undoubtedly reduce this mortality
rate.

de celle-ci ont été documentées aprés création de telles
unités [2]. Le concept de créer des unités de soins

Dans les pays en voie de développement, les principales
causes de déces chez les enfants de moins de cinqg ans,
selon 1’Organisation Mondial de la Sant¢ (OMS) sont
évitables et curables [1]. La réduction de la morbi-
mortalité pédiatrique est possible grace a la création des
unités de soins intensifs pédiatriques bien équipées et
dotées en personnel qualifié, car des baisses importantes
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intensifs ou de réanimation pédiatrique a débuté il y a
une soixantaine d’année en Suéde puis s’est étalé au fur
et & mesure dans le monde [3]. Il faut dire que la
réanimation pédiatrique présente des particularités liées a
la physiologie de 1’enfant, celles-ci peuvent engendrer
des difficultés lors de la prise en charge, si elle est
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conduite dans un milieu non spécifique (manque de
matériels aux normes pédiatriques et/ou de formation du
personnel) avec pour conséquences une morbimortalité
élevée [4]. Dans beaucoup de pays en développement,
les centres ne disposent pas de réanimation pédiatrique,
alors la prise en charge des grandes urgences
pédiatriques se fait dans les services de réanimation
polyvalente [5]. Au Congo, le Centre Hospitalier
Universitaire de Brazzaville dispose d’un service de
soins intensifs pédiatriques, mais dans les cas les plus
graves, la prise en charge se poursuit dans le service de
réanimation polyvalente qui est essentiellement a
vocation adulte [6].

Le but de notre étude était de déterminer les aspects
épidémiologiques, cliniques et évolutifs des enfants
admis en réanimation polyvalente au Centre Hospitalier
Universitaire de Brazzaville, ce qui rentre dans le cadre
de I’audit de nos pratiques.

PATIENTS ET METHODES

Il s’est agi d’une étude descriptive rétrospective, réalisée
dans le service de réanimation polyvalente, sur une
période de 39 mois allant du 1* décembre 2014 au 28
février 2018. Ont été inclus tous les enfants agés de
moins de 16 ans admis dans le service durant cette
période  d’étude. Les dossiers incomplets et
inexploitables ont été¢ exclus de 1’étude. Les données ont
été recueillies a partir du registre des admissions du
service et des dossiers cliniques des patients. Les
variables analysées étaient : 1’age, le sexe, la provenance,
le motif d’admission, 1’évolution, la durée de séjour.
L’analyse des données s’est faite a 1’aide du logiciel
Excel 2011.

Le Centre Hospitalier Universitaire de Brazzaville
(CHUB) dispose de plusieurs unités fonctionnelles de
pédiatrie, parmi lesquelles, une unité de soins intensifs
pédiatriques (SIP). Cependant, les cas graves nécessitant
une ventilation mécanique et/ou un  soutien
hémodynamique ainsi qu’une surveillance électronique
continue sont transférés vers le service de réanimation
polyvalente qui est & vocation adulte. Le service de
réanimation polyvalente est équipé principalement en
matériels pour des sujets adultes. Aucun des médecins
anesthésistes-réanimateurs (MAR) du service n’a
bénéficié d’une formation spécifique en réanimation
pédiatrique.

RESULTATS

Durant notre période d’étude, 87 enfants ont été admis
dans le service de réanimation polyvalente sur 2112
patients au total, soit une fréquence de 4,1%. Ont été
retenus pour I’étude 86 dossiers d’enfants. La moyenne
d’age des enfants était de 8,9+ 5,5 ans avec des extrémes
allant de 4 jours a 15 ans. La tranche d’age la plus
représentée était celle de 11-15 ans (figure 1).
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Figure 1 : Répartition des enfants admis en réanimation
polyvalente du CHU-B, en fonction des tranches d’age.

Les gargons ont représenté 60,5% des cas et les filles
39,5% avec un sex ratio de 1,52. Les admissions venant
du bloc opératoire étaient les plus représentés dans
48,8% des cas suivis du service des soins intensifs
pédiatriques dans 24,4% des cas (figure 2).
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Figure 2 : Répartition des enfants admis en réanimation
polyvalente du CHU-B, en fonction des services de
provenance.

Les motifs d’admission les plus fréquents étaient la
surveillance postopératoire, 1’état de mal convulsif et la
détresse respiratoire dans respectivement 26,7%, 19,8%
et 17,3% des cas (tableau 1).

Tableau 1 : Répartition des enfants admis en réanimation
polyvalente du CHU-B, en fonction des motifs d’admission.

Motif d'admission Effectif (n) Pourcentage (%)
Soins post-opératoireS 23 26,7%
Détresse respiratoire 16 18,6%
Etat de mal convulsif 14 16,3%
Etat de choc 9 10,5%
Pathologies 9 10,5%
traumatiques

Trouble de conscience 5 5,8%
Eclampsie 4 4,7%
Autres 3 3,5%
Tétanos 3 3,5%
Total 86 100,0%

La répartition des enfants en fonction du type de
chirurgie réalisé est représentée dans la figure 3.
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Figure 3 : Répartition des enfants admis en réanimation
polyvalente du CHU-B, en fonction du type de chirurgie

La durée moyenne de séjour des enfants était de 3,1+ 1,4
jour avec des extrémes allant de 1 a 15 jours. L’évolution
a été favorable dans 61,6% des cas. Ont été transférés
vers les autres services d’hospitalisation 59,3% des
enfants et évacués 2,3% des enfants (figure 4). Le taux
de mortalité était de 38,4% dans notre série.
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Figure 4 : Répartition des enfants admis en réanimation
polyvalente du CHU-B, en fonction de 1’évolution

DISCUSSION

Durant la période d’étude, les enfants ont représenté
4,1% de I’ensemble des admissions en réanimation
polyvalente. Ce résultat est similaire a celui rapporté par
Mahoungou-Guimbi et al. [6] qui était de 4,3% en 2012
dans le méme service. Ce taux est nettement inférieur au
7,4% d’admissions pédiatriques rapportées par McHugh
et al. dans leur étude en Nouvelle-Zélande [7]. Des taux
beaucoup plus élevés variant entre 17,4% et 28,0% ont
été retrouvés par plusieurs auteurs [5,8-10]. Cette
différence pourrait s’expliquer par le fait que le CHU de
Brazzaville dispose d’un service de soins intensifs
pédiatriques (SIP), de ce fait, que les enfants dans un état
grave nécessitant une assistance ventilatoire en général
sont admis dans notre service. Depuis 2010, les
conditions au niveau du service de soins intensifs
pédiatriques ne se sont pas améliorées, ce qui
expliquerait le taux d’admission des enfants similaire &
I’étude réalisé en 2012 dans le méme service.

La moyenne d’age des enfants était de 8,9 + 5,5 ans avec
des extrémes allant de 4 jours a 15 ans. Cette moyenne
d’age est similaire a celles rapportées par certains auteurs
[6,10-11]. Cependant, Embu et al. ainsi que
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Abhulimhen-lyoha et al. ont retrouvé une moyenne de
4,9 ans et 6,7 ans dans leurs études respectives [5,10].
Dans notre étude, nous avons noté une prédominance
masculine avec 60,5% des cas. Plusieurs auteurs ont noté
cette méme prédominance [5,9,12-13]. Cependant, une
prédominance féminine a été retrouvée par certains
auteurs comme Mahoungou-Guimbi et al [6,11] dans le
travail réalisé dans le méme service en 2012, En effet, la
majorité des enfants admis avaient pour motifs
d’admission 1’éclampsie et la prééclampsie sévere, ce qui
expliquerait la prédominance féminine a cette période.
Les admissions venant du bloc opératoire étaient les plus
représentés dans 48,8% des cas suivis du service des
soins intensifs pédiatriques dans 24,4% des cas.
Mahoungou-Guimbi et al. avaient noté les mémes
tendances [6]. Les soins post-opératoires (SPO) étaient le
motif d’admission le plus fréquent avec 26,7% des cas
suivis de 1’état de mal convulsif et la détresse respiratoire
dans 19,8% et 17,3% des cas respectivement. Embu et
al. ont retrouvé les admissions pour des SPO comme
premier motif d’admission des enfants en réanimation au
Nigéria dans 51,7% des cas [10]. Abhulimhen-lyoha et
al. quant a eux ont retrouvé que les SPO étaient le
second motif d’admissions pédiatriques avec 21,2% des
cas précédés des pathologies traumatiques représentant
30,8% des cas [5]. Abubakar et al. ont rapporté dans leur
série 69,5% des admissions étaient chirurgicales [9]. La
grande activité chirurgicale pediatrique dans notre série
s’explique par le fait qu’au sein du CHU de Brazzaville
se trouve le seul service de chirurgie pédiatrique de la
ville. L état de mal convulsif et la détresse respiratoire
ont été les motifs d’admissions les plus rencontrés aprés
les SPO, en effet les enfants nécessiteraient en général a
ce stade de gravité d’assistance ventilatoire et d’une
sédation, qui n’est pas possible a mettre en ceuvre au
service de SIP, par manque d’équipements et de
formation du personnel. Faudrait-il souligner que le
service de réanimation polyvalente n’est pas équipé de
matériels pédiatriques adéquats et les équipes soignantes
ne sont pas forcément habilitées a la prise en charge et la
surveillance de patients pédiatriques.

En ce qui concerne les types de chirurgies, la majorité
des enfants étaient opérés pour pathologies digestives
dans 40% des cas suivis de la neurochirurgie dans 30%
des cas. Embu et al. ont retrouvé aussi des résultats
similaires [10]. Par contre, Abhulimhen-lyoha et al. ont
retrouvé comme principal motif les pathologies
traumatiques [5]. Dans leur série, la moyenne d’age dans
enfants était de 6 ans, ce qui exposerait plus cette
catégorie aux divers traumatismes (bralure, etc).

La durée moyenne de séjour des enfants était de 3 jours
dans notre série. Les données sont assez similaires de
ceux de la littérature [6, 10,12].

Dans notre série, le taux de mortalité était de 38,4%. Ce
taux est proche de celui retrouvé par Embu et al. et de
Abhulimhen-lyoha et al. qui était respectivement de
36,1% et 38,5% [5,10]. Plusieurs auteurs retrouvent un
taux de mortalité similaires [12,13]. Abubakar et al. par
contre ont retrouvé un taux de mortalité plus faible de
l’ordre de 26,8% [9]. Cette différence avec nos résultats
pourrait s’expliquer par la gravité initiale des enfants a
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I’admission dans notre service. Etant donné qu’il s’est
agi d’une étude rétrospective, il nous a été impossible de
pouvoir définir la gravité des enfants admis, ce qui
évidemment constitue une limite de notre étude.

Le taux élevé de mortalité dans la population pédiatrique
admis dans les services de réanimations générales peut
étre dd au manque de personnel qualifié, d'expérience et
de ressources, comme dans tout autre pays d'Afrique
subsaharienne, en particulier au Congo [9,10, 12-14].
Plusieurs études ont suggéré de meilleurs résultats chez
les enfants gravement malades pris en charge dans les
unités de soins intensifs pédiatriques par rapport a ceux
pris en charge dans les unités de soins intensifs ou de
réanimation générale [15,16]. Bien que le CHU de
Brazzaville ait un service de SIP, celui-ci ne dispose pas
de personnel qualifié ainsi que de possibilité a mettre en
place une assistance ventilatoire ou hémodynamique.
Pour obtenir des meilleurs résultats dans la prise en
charge de la population pédiatrique, dont la réduction de
la mortalité, les unités de soins intensifs générales
devraient étre dotées du personnel et des équipements
appropriés, en attendant la création ou mise a niveau des
unités de soins intensifs pédiatriques.

CONCLUSION

Les admissions pédiatriques ont représentées 4,1% des
admissions totales. Elles provenaient majoritairement du
bloc opératoire et du service de soins intensifs
pédiatriques. Le taux de mortalité est élevé. Une
formation spécifique du personnel & la réanimation
pédiatrique, ainsi qu’un plateau technique adéquat
pourraient permettre de réduire ce taux de mortalité, en
attendant que le service de SIP soit équipé en personnels
qualifiés et matériels adéquats.
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