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RESUME 
Introduction : La mortalité infantile en réanimation est un problème de santé publique. En vue de sa 
réduction, le paysage hospitalier ivoirien s’est enrichie d’un hôpital dédié au couple mère et enfant. 
Une année après l’ouverture de l’unité de réanimation pédiatrique de cet hôpital, il convenait 
d’évaluer la mortalité et d’en identifier les facteurs pronostiques afin d’améliorer la prise en charge. 
Cette étude a été menée dans l’objectif de déterminer les facteurs pronostics de la mortalité infantile 
en réanimation pédiatrique dans un pays aux ressources limitées. Méthodes : Il s’agissait d’une 
étude rétrospective, descriptive et analytique réalisée du 16 mars 2018 au 16 mars 2019 dans le ser-
vice de réanimation de l’hôpital Mère Enfant Dominique Ouattara de Bingerville.  Ont été inclus tous 
les patients de 0 à 15 ans dont la durée d’hospitalisation était supérieure à trois heures. Les para-
mètres étudiés étaient épidémiologiques, cliniques, para cliniques et évolutifs. Résultats : Nous 
avons colligé un total de 105 patients.  La tranche d’âge la plus représentée était celle de 1 à 5 ans 
avec 35,24%. La sex ratio était 1,94. La détresse respiratoire sévère et l’altération de l’état de cons-
cience étaient les principaux motifs d’admission. L’asthme et les cardiopathies étaient les antécé-
dents les plus représentés avec respectivement 5,71% et 4,76%. Plus de la moitié des enfants présen-
taient un risque de mortalité très élevé (51.43%). Le paludisme grave (42,86%) et les pneumopathies 
aigue grave (12,38%) étaient les principaux diagnostics. Une ventilation mécanique a été réalisée 
chez 37,14% des patients. Quarante-cinq patients ont été sédatés parmi lesquels seuls dix avaient 
une sédation thérapeutique. L’évolution était dominée par des complications métaboliques (63,81%) 
et infectieuses (29,52%). La durée moyenne de séjour était de 5,62 jours ± 3. La mortalité était de 
22%. Les facteurs prédictifs du décès étaient la ventilation mécanique (0,000), la sédation (0,0001), le 
score de Glasgow inférieur à 8 et le diagnostic (0,0001). Conclusion : La mortalité infantile demeure 
importante dans les services de réanimation. La prévention et la prise en charge précoce des princi-
pales pathologies responsables de cette mortalité pourraient permettre de la réduire considérable-
ment. 
Mots clés : Réanimation – Facteurs pronostics- létalité infantile 
 
SUMMARY 
Introduction: Infant mortality in intensive care is a public health problem. In view of its reduction, 
the Ivorian hospital landscape has been enriched with a hospital dedicated to mother and child cou-
ples. One year after the opening of the pediatric intensive care unit of this hospital, it was necessary 
to assess the mortality and identify the prognostic factors in order to improve care. This study was 
carried out with the objective of determining the prognostic factors of infant mortality in pediatric 
intensive care in a country with limited resources. Methods: This was a retrospective, descriptive and 
analytical study carried out from March 16, 2018 to March 16, 2019 in the intensive care unit of the 
Dominique Ouattara Mother Child Hospital in Bingerville. All patients aged 0 to 15 years with a hospi-
tal stay of more than three hours were included. The parameters studied were epidemiological, clini-
cal, paraclinical and evolutionary. Results: We collected a total of 105 patients. The most represent-
ed age group was that of 1 to 5 years with 35.24%. The sex ratio was 1.94. Severe respiratory distress 
and altered consciousness were the main reasons for admission. Asthma and heart disease were the 
most common antecedents with 5.71% and 4.76%, respectively. More than half of the children pre-
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sented a very high risk of mortality (51.43%). Severe malaria (42.86%) and severe acute lung disease 
(12.38%) were the main diagnoses. Mechanical ventilation was performed in 37.14% of patients. 
Forty-five patients were sedated of which only ten had therapeutic sedation. The course was domi-
nated by metabolic (63.81%) and infectious (29.52%) complications. The mean length of stay was 
5.62 days ± 3. Mortality was 22%. The predictors of death were mechanical ventilation (0.000), seda-
tion (0.0001), Glasgow score less than 8, and diagnosis (0.0001). Conclusion: Infant mortality remains 
high in intensive care units. The prevention and early treatment of the main pathologies responsible 
for this mortality could make it possible to reduce it considerably. 
Key words: Resuscitation - Prognostic factors - infant lethality  
 
 
INTRODUCTION  
Les unités de réanimations pédiatriques poly-
valentes, médico- chirurgicales, ont pour mis-
sion de prendre en charge des détresses vi-
tales des nourrissons, enfants et adolescents 
jusqu’à 18 ans et la réanimation postopéra-
toire des patients de chirurgie pédiatrique et 
parfois de la chirurgie néonatale [1]. La morta-
lité dans ces différentes unités varie d’un con-
tinent à l’autre. En effet, dans les pays déve-
loppés, elle est estimée à 3,8% quand dans les 
pays en voie de développement, elle demeure 
importante avec un taux dépassant les 25% 
[2,3]. En Côte d’Ivoire, les données sur la mor-
talité infantile provenaient essentiellement 
des réanimations polyvalentes et étaient es-
timées à 17,9% [4]. Au vue de cette mortalité 
infantile élevée, le paysage hospitalier ivoirien 
s’est enrichi d’un hôpital dédié au couple 
mère et enfant dont le but est de réduire la 
mortalité materno-infantile. Une année après 
l’ouverture de l’unité de réanimation pédia-
trique de cet hôpital, il convient d’évaluer la 
mortalité et d’identifier les facteurs détermi-
nant du décès afin d’améliorer la prise en 
charge.  
 
 
METHODES 
Il s’agissait d’une étude rétrospective, descrip-
tive et analytique réalisée du 16 mars 2018 au 
16 mars 2019 qui correspond à la première 
année d’activité du service de réanimation 
pédiatrique de l’hôpital Mère Enfant Domi-
nique Ouattara de Bingerville. L’hôpital Mère 
Enfant est un établissement privé à but non 
lucratif, avec mission de service public. Ses 
principaux bénéficiaires sont en priorité les 
enfants, les adolescents, les jeunes filles et les 
femmes. L’objectif de cet hôpital est de ré-
duire la morbidité et la mortalité maternelle, 

néonatale, infantile et juvénile. Etaient inclus 
dans l’étude, les malades de 0 à 15 ans dont la 
durée d’hospitalisation était supérieure à trois 
heures. Les paramètres étudiés étaient épi-
démiologiques, cliniques, para cliniques et 
évolutifs. L’état des malades a été évalué se-
lon le score de risque de mortalité pédiatrique 
PIM2 (Pédiatrique Index of Mortalité). Le PIM 
est calculé à partir des informations collectées 
à l'admission en unité de soins intensifs. Le 
PIM décrit l'état de l'enfant lors de sa prise en 
charge médicale intensive, ces informations 
doivent être enregistrées dès le premier con-
tact visuel (pas téléphonique) avec l'équipe de 
soins intensifs ou de transport médicalisé spé-
cialisé [5]. La saisie et le traitement des don-
nées ont été effectués à l’aide du logiciel Epi 
Info version 7.2. Les comparaisons statistiques 
étaient faites à l’aide du test de Fischer Exact 
avec comme seuil de significativité p≤ 0,05. 
 
 
RESULTATS 
Nous avons colligé 105 patients sur 119 admis 
en réanimation pédiatrique. La tranche d’âge 
la plus représentée était celle d’un an à 5 ans, 
soit 35,24%. La population d’étude était com-
posée de 69 garçons et de 36 filles soit un sex 
ratio de 1,9. Les malades provenaient majori-
tairement des communes d’Abidjan (70,04%), 
de Bingerville (14,28%), des villes de l’intérieur 
du pays entre autre Bouaké, Yamoussokro, 
San Perdo et Korhogho (6,02%) et des pays 
étrangers notamment la Guinée, la Répu-
blique Démocratique du Congo, le Liberia et le 
Sénégal (3,5%). La détresse respiratoire sévère 
(42,86%), l’altération de l’état de conscience 
(41,9%) et l’état de mal convulsif (31,42%) 
étaient les principaux motifs d’admission. Les 
motifs d’admission enregistrés sont consignés 
dans le tableau I. 
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Tableau I : Les différents motifs d’admission et 
leurs fréquences chez les enfants en réanima-
tion pédiatrique 

 
(*) : Coma diabétique, polytraumatisme, sep-
sis sévère, intoxication 
 
Le service avait enregistré le plus grand 
nombre de malades dans les mois d’août 
(n=21) et de septembre (n=16). Vingt-cinq 
pour cent de ces malades avaient des antécé-
dents dominés par l’asthme (5,71%), les pa-
thologies digestives (5,71%) et les cardiopa-
thies (4,76%). Selon le score PIM 2, plus de la 
moitié des enfants soit 51,43% présentait un 
risque de mortalité très élevé. Le score PIM2 
de tous ces malades est présenté dans le ta-
bleau II.  

Tableau II : Les différents scores PIM 2 et leurs 
fréquences chez les enfants en réanimation 
pédiatrique. 
 

 
 
Un bilan biologique minimum a été réalisé 
chez tous ces malades et était constitué de la 
numération formule sanguine, la glycémie, la 
gazométrie et l’ionogramme sanguin. La majo-
rité de ces enfants étaient admis pour des 
affections médicales (75,24%).  Le paludisme 
grave avec des critères de gravité neurolo-
gique et anémique (42,86%) ; les pneumopa-
thies aigue grave bactérienne et virale 
(12,38%) étaient les pathologies les plus fré-
quentes. La prise en charge impliquait 
l’association de plusieurs thérapeutiques ré-
pertoriées dans le Tableau III. 

 
Tableau III : Résumé de la prise charge thérapeutique en réanimation pédiatrique 

 
Le mode volumétrique a été le plus utilisé dans cette étude soit 69,23% contre 30,77% du mode ba-
rométrique qui n’a été utilisé que chez les nouveaux nés. La durée moyenne de la ventilation était de 
4,82 jours ± 2 jours. 
 
L’évolution était dominée par des complications métaboliques (63,81%) à type de trouble hydro élec-
trolytique, glycémique et rénale, suivi des complications infectieuses liées aux soins (29,52%) que 
principalement les pneumopathies acquises sous ventilation et les infections sur cathéter. La durée 
moyenne de séjour était de 5,62 jours ± 3 jours et la létalité était de 21,90%. Les facteurs significati-
vement associés au décès sont présentés dans le tableau le tableau IV 
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Tableau IV : Les facteurs de mortalités infantile en réanimation pédiatrique 

 
 
DISCUSSION 
Cent dix-neuf enfants ont été hospitalisés 
pendant la période de l’étude mais 105 ont 
été inclus dans notre étude. Au CHU de  
Cocody, sur une période d’étude identique, 
169 enfants avaient été hospitalisés en réani-
mation [5]. La récente ouverture du service de 
réanimation pédiatrique de l’Hôpital Mère 
Enfant et les coûts d’hospitalisation dans la-
dite structure pourraient expliquer cette 
baisse du nombre de malades. La tranche 
d’âge la plus représentée était celle d’un an à 
5 ans avec 35,24%. Dans une étude réalisée en 
réanimation polyvalente au CHU de Cocody de 
janvier 2007 à Décembre 2011, les enfants de 
[2-12 ans] étaient les plus représentés. Ces 
derniers constituaient 48,85% de l’effectif soit 
192 enfants [4]. Le sex ratio était de 1,9. Deux 
autres études africaines confirment cette pré-
dominance masculine en réanimation sans 
pour autant la justifier [4,6]. La majorité des 
cas provenait de la ville d’Abidjan avec 70,4%. 
Au Congo, 91,7% des enfants admis en réani-
mation au CHU de Brazzaville provenaient de 
la ville de Brazzaville [7]. L’hôpital Mère Enfant 
est la seule structure hospitalière en Côte 
d’Ivoire qui est dotée d’une réanimation spé-
cialisée en pédiatrie et elle se situe à proximi-
té de la ville d’Abidjan qui est la capitale éco-
nomique de la Côte d’Ivoire. Ces différents 
éléments sus cités pourraient être les raisons 
de cette forte affluence des malades en pro-
venance de la ville d’Abidjan. La détresse res-
piratoire sévère était le premier motif 

d’admission avec une fréquence de 42,86%. 
Une étude réalisée à Abidjan a classé les mo-
tifs d’admission en fonction de la tranche 
d’âge. Ainsi chez les nouveaux nés, les compli-
cations cardio respiratoires post opératoires 
des malformations (55%) prédominaient ; chez 
le nourrisson, on notait les complications in-
fectieuses (45%) et les anémies décompen-
sées (39 %) pendant que les intoxications ac-
cidentelles domestiques (42 %) et les poly-
traumatismes (14,6 %) étaient l’apanage des 
enfants d’âge scolaire ; enfin, chez les adoles-
cents, on notait une prédominance des poly-
traumatismes (46 %) [4]. La majorité des en-
fants étaient admis pour des affections médi-
cales (75,24%) comme retrouvé dans une 
autre étude [8]. Le paludisme grave a été la 
pathologie la plus rencontrée avec une fré-
quence de 42,86%. A l’issue d’une étude réali-
sée à Brazzaville de juin 1999 à mai 2020, le 
paludisme était aussi l’affection la plus obser-
vée (40,8%) [9]. La détérioration des systèmes 
de santé, la résistance croissante aux antipa-
ludéens et aux insecticides, les modifications 
de l’environnement et les migrations pour-
raient être autant de facteurs qui contribuent 
à l’aggravation du problème du paludisme 
dans le monde. En 2000, 86% des décès dû au 
paludisme concernait les enfants de moins de 
cinq ans et en Afrique subsaharienne, il était la 
principale cause de décès dans cette tranche 
d’âge [10]. Le mois d’août était un mois de 
forte affluence avec une proportion de 20% 
suivi des mois de septembre et de juillet avec 
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respectivement 13,33% et 12,38%. En effet la 
période de juin à août correspond à la saison 
des pluies en Côte d’Ivoire. Pendant cette 
saison, l’on constate une recrudescence du 
paludisme. Cinquante-un pourcent des en-
fants avait un risque de mortalité très élevé. 
Au Maroc, 23 cas de décès (35,4%) avaient un 
risque de mortalité moyen compris entre 5-
14,9 en 2018 [11]. En Afrique subsaharienne, 
le recours à des services de soins de qualité ne 
se fait le plus souvent qu’en cas d’échec de 
l’automédication tant moderne que tradition-
nelle [12]. Cette attitude pourrait allonger le 
délai d’admission dans les structures sani-
taires et serait responsable d’une aggravation 
de l’état de ces malades. Une ventilation mé-
canique a été réalisée chez 37,14% des ma-
lades. Au Maroc en 2018, elle a été réalisée 
chez 40 malades hospitalisés soit 61% [11]. Le 
nombre peu élevé de matériel d’assistance 
ventilatoire a conduits à procéder à une mise 
sous assistance ventilatoire chez les malades 
qui en avaient le plus besoin. La priorité était 
donnée à la ventilation spontanée avec sur-
veillance étroite des gaz du sang artériel et la 
décision d’intuber était prise en seconde in-
tention devant toute détérioration des chiffres 
de la gazométrie. Le mode volumétrique a été 
le plus utilisé dans cette étude soit 69,23% 
contre 30,77% du mode barométrique qui n’a 
été utilisé que chez les nouveaux nés. La durée 
moyenne de la ventilation était de 4,82 jours 
+/-2 jours. Cette durée d’hospitalisation variait 
de un jour à 40. Soixante-dix malades soit 
66,67% avaient bénéficié d’une transfusion 
sanguine. Aux urgences médicales du CHU de 
Cocody, le taux de transfusion était de 5,79% 
en 2012 [13]. Cette augmentation de la trans-
fusion sanguine observée dans deux centres 
hospitaliers en Côte d’Ivoire pourrait être due 
au fait qu’en 2012 la Côte d’Ivoire sortant 
d’une crise militaro-politique les produits san-
guins étaient difficilement accessibles. A cela 
s’ajoute la politique sanitaire du pays qui tend 
à prioriser le couple mère enfant afin 
d’atteindre les objectifs du millénaire pour le 
développement en matière de réduction de la 
mortalité maternelle et infantile. Les amines 
vaso actives ont été utilisées chez 31 malades 
dans une proportion de 29,2%. Plus de la moi-
tié (56%) des enfants hospitalisés avaient été 
soignés avec ces médicaments au CHU de 

Marrakech en 2018[11]. L’évolution était do-
minée par des complications métaboliques 
(63,81%) et infectieuses (29,52%). La durée 
moyenne de séjour était de 5,62 jours ± 
3jours. La mortalité était de 22%. Aux Etats - 
Unis en 2015, la mortalité dans 8 unités de 
soins intensifs pédiatriques était de 4,36% 
[14]. La variation des résultats constatés dans 
ces deux études est due essentiellement aux 
caractéristiques cliniques des malades recru-
tés, à la qualité des soins, à la disponibilité du 
matériel et du personnel en service de réani-
mation [11]. Le profil épidémiologique des 
maladies résulte essentiellement de la crois-
sance économique des pays ou de l'affectation 
de leurs ressources nationales. Ainsi dans les 
pays développés il s’opère une transition épi-
démiologique des maladies de l’enfant avec la 
diminution voire l’éradication de certaines 
maladies à prévention vaccinale. Dans ces 
pays, les maladies à prévention vaccinale ne 
font plus parties des motifs d’admission dans 
les réanimations pédiatriques. Contrairement 
au pays en voies de développement, le ralen-
tissement de la croissance économique et 
l'absence de la promotion sociale ont retardé 
cette transition épidémiologique [15]. Les 
facteurs de la mortalité étaient la ventilation 
mécanique (p=0,000), la sédation (p=0,0001), 
le score de Glasgow inférieur à 8 (p=0,0001) et 
le diagnostic retenu (p=0,0001).  Une étude 
menée sur la mortalité pédiatrique avait mis 
en évidence les effets délétères de la ventila-
tion mécanique sur l’évolution des malades 
[16]. Pour inverser cette tendance toutes les 
recommandations actuelles plaident en faveur 
d’une ventilation dite « protectrice », utilisant 
de petits volumes courants (VT= 6ml/kg), des 
PEEP élevées = 5-10 cmh2O, FiO2< 50%, une 
fréquence respiratoire adaptée à l’expiration 
du CO2, une SatO2= 92-96%, une Pression 
plateau Max= 30 cmH2O [17]. L’issu était dé-
favorable pour 40% des enfants ayant bénéfi-
cié d’une sédation (p=0,0001). Une étude réa-
lisée en 2018 au Maroc avait trouvé que 58% 
des malades décédés avaient bénéficié de 
sédation [11]. En effet la sédation est pour-
voyeuse de nombreuses complications telles 
que la dépression du système immunitaire et 
du sympathique, les neuropathies de réanima-
tion et les troubles neurocognitifs. Ces der-
nières sont incriminées dans le prolongement 
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du séjour des patients en réanimation d’où un 
risque élevé de survenue d’infection augmen-
tant ainsi le risque de mortalité. La profondeur 
du coma était associée à un risque de mortali-
té élevé comme retrouvée dans une autre 
étude réalisée au Bénin en 2017[18]. Le score 
de Glasgow initial est un moyen très impor-
tant pour évaluer la gravité de l’atteinte neu-
rologique du malade, il conserve une valeur 
pronostique majeure. 
 
CONCLUSION  
Les urgences pédiatriques pouvant aboutir à 
une hospitalisation en réanimation demeurent 
encore très fréquentes dans notre pays et 
sont corrélées d’une de mortalité élevée.  Les 
principales étiologies étaient le paludisme 
grave forme neurologique et anémique, les 
pneumopathies aigues graves. Les facteurs 
prédictifs du décès étaient la ventilation mé-
canique (0,000), la sédation (0,0001) et le 
score de Glasgow inférieur à 8. La mise en 
œuvre d’une bonne technique de réanimation 
et surtout d’une attitude thérapeutique 
simple et bien codifiée devant les causes de 
détresse vitales en prenant en compte les 
facteurs pronostiques identifiés permettront 
une meilleure prise en charge du nourrisson et 
de l’enfant. 
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