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0. INTRODUCTION

Les urgences pédiatriques constituent 1’ensemble des états morbides menacant la
vie de I’enfant dans une échéance plus ou moins bréve nécessitant une prise en

charge rapide et adéquate [1].

« Chez I’enfant, et particulicrement chez le petit nourrisson, les agressions les plus
diverses mémes minimes peuvent déclencher brutalement et inopinément, les
désordres les plus graves de I’état général et la faillite des grandes fonctions

aboutissant en quelques heures a un état catastrophique » [2].

Les urgences medicales pédiatriques représentent un véritable probleme de santé

publique dans le monde, elle est estimée entre 4,5% et 50% selon les régions [3].

Leur importance est due a plusieurs facteurs: précariteé économique des
populations, recours tardifs aux soins, gestions inadéquates des centres médicaux

hospitaliers.

En France, les urgences pédiatriques représentent 25 a 30% de I’ensemble des
urgences avec une augmentation moyenne annuelle de 5% et une prédominance

des jeunes enfants de moins de 5 ans et dans 50 a 56% des cas elles sont médicales

[4].

Au Mali, la fréguence des urgences médicales pédiatriques a été estimée a 28,4%

en 2012 au centre de santé de référence de la commune V [5].

En RDC, leur fréquence ¢été estimée a 21,4% en 2018 a I’hopital général de
réference de Kindu [3].

La mortalité liée aux urgences médicales pédiatriques a été estimée a 19,4% a
I’hopital Gabriel Touré en 2005 [6].



De nombreux déces surviennent dans les 24H suivant 1’admission aux urgences,
alors qu’ils pourraient étre évités si des enfants trés malades sont identifiés peu de

temps apres 1’arrivée et que le traitement est instauré trés rapidement [7].

L’Afrique subsaharienne comptabilise encore 41% de décés d’enfants dans le

monde [8].

Les urgences pédiatriques restent une réalité quotidienne et un probléme de santé
publique. Au Burundi, peu d’études parlent sur les urgences médicales

pédiatriques, d’ou le choix de notre étude.

Objectif général : Contribuer a I’étude des urgences médicales pédiatriques au
CHU Kamenge

Objectifs spécifiques :

1. Identifier les caractéristiques sociodémographiques des enfants recus pour

urgence médicale;

2. Identifier les principales éetiologies des urgences medicales pédiatriques au CHU

Kamenge ;

3. Déterminer les aspects thérapeutiques et evolutifs.



CHAPITRE I: GENERALITES
1.1. Urgence

Ce concept est difficile a définir. L’urgence peut étre définie différemment selon

les personnes concernées par cette situation dite urgente.

Pour les médecins, ¢’est une situation pathologique grave qui risque de mettre en

jeu le pronostic vital ou fonctionnel si elle n’est pas traitée dans les délais les plus
brefs [9].

Pour le malade, par contre, toute situation pathologique nouvelle ou insolite est une

urgence qui justifie le transfert dans un établissement de soins et I’intervention du

médecin [10].

1.2. Tri des enfants aux urgences

Le tri est le processus par lequel les enfants malades bénéficient rapidement d’une

¢valuation a leur arrivée a I’hopital, de fagon a identifier [11,12] :

- Ceux présentant des signes d’urgence et qui ont besoin d’un traitement

immédiat ;

- Ceux présentant des signes de priorité et a qui il faut accorder la priorité s’ils font

la queue pour qu’ils soient évalués et traités sans retard ;
- Les cas non urgents qui ne présentent ni signes d’urgence, ni signes de priorité.
Les signes d’urgences [13] sont les suivants :
- obstruction des voies aériennes ou absence de respiration ;

- détresse respiratoire grave ;



- cyanose centrale ;

- signes de choc (mains cyanosees, TRC > 3 sec, FC élevé, poul faible ou TA basse

ou imprenable) ;
- Coma (diminution importante du degré de vigilance) ;
- convulsions ;
- signes de déshydratation sévéere chez un enfant atteint.

Les signes de priorité [13] : caractérisent les enfants présentant un risque elevé de

déces. Ces enfants doivent étre évalués sans retard inutile. Ces signes sont :
- trés petit nourrisson : tout enfant malade agé de moins de 2 mois ;
- température : enfant est tres fébrile ;

- traumatisme ou autre probléme chirurgical urgent ;

- paleur prononcé ;

- intoxication ;

- douleurs (intenses) ;

- détresse respiratoire ;

- enfant agité, continuellement irritable ou léthargique ;

- transfert (urgent) ;

- malnutrition : amaigrissement visible et sévére ;

- cedemes des deux pieds ;

- brilures (étendues).



1.3. Service des urgences
1.3.1. Role de ce service a I’hopital

Le service des urgences a pour role de répondre 24 H sur 24H aux demandes de
santé des personnes qui se présentent a I’hopital sans y avoir un rendez-vous, que
leur état soit réellement urgent d’un point de vue médicale ou qu’il soit ressenti

comme tel [14].

Mais il ne doit pas étre considéré comme un substituant aux services sanitaires du
premier contact. L’acces doit étre réservé aux malades en phase aigu€¢ qui ont
besoin immédiatement de soins d’urgence a 1’hopital [9]. Le service des urgences
assure aux malades et aux blessés la prestation sur place des examens et des

traitements qu’ils requicrent [10].

Le service des urgences doit étre fonctionnel a toute heure pour assurer I’accueil
médico-administratif des malades candidats a une hospitalisation ou a des soins
immeédiats, établir un premier diagnostic pour ces malades et leur prodiguer les
premiers soins urgents ou débuter un traitement approprié [14]. En I’absence de
soins d’urgence, il oriente les consultations a I’hopital ou de tout autre

établissement approprié [10].



I.4. Prise en charge du patient
1.4.1. Accueil

L’accueil est le point le plus important et le départ de toute relation avec la
personne soignée et ses accompagnants. Il doit étre fait dans un climat de

I’ouverture et de respect mutuel.

Le patient qui consulte aux urgences est souvent inquiet, il se demande si on
arrivera a le soulager. A travers I’accueil qui lui est réserve, il jugera le milieu
hospitalier, le médecin qui le recoit. S’il est bien regu, il aura confiance et sera

dans les meilleures conditions pour étre soigne [14].

Il est donc vital d’étre courtois, bon, intéresse, patient et capable de donner

confiance au patient par une attitude positive [9].

1.4.2. Prise en charge proprement dite

Aux urgences, les patients ne font que transiter. Le travail doit donc étre rapide et
précis. Les gestes cliniques, biologiques et thérapeutiques doivent étre précis, tres

ordonnés, tres systématiques et tres logiques.[9,14].

Aux urgences, un traitement symptomatique est toujours nécessaire pour soulager
et apaiser le patient; un traitement étiologique peut étre nécessaire ; une
prescription est faite pour la suite des soins en hospitalisation ou en
ambulatoire.[9,14].

L’examen du malade doit étre soigneux et attentif. Il permet I’ébauche du

diagnostic et peut méme indiquer I’urgence de la situation.[9,10].



Donc, la qualité de la prise en charge aux urgences peut conditionner 1I’évolution
du patient dans la suite de sa maladie. Pour faire face avec efficacité a la prise en

charge des urgences, il faut un personnel et un équipement suffisant.

Une meilleure prise en charge suppose une connaissance globale de la pathologie,

un sens clinique averti, une faculté de décision et sre [14].

La prise en charge aux urgences se termine par la décision d’hospitaliser, de
transférer ou de proposer des soins en ambulatoire. Il faut toujours rassurer le
patient, sa famille et appliquer la décision car la plupart des patients, hospitaliser
signifie gravité. Si le patient est référe, il faut lui donner un mot de transfert qui
précise le motif, les soins déja recus, et les soins éventuellement nécessaires dans
I’avenir [10].

1.5. Quelques symptomes et étiologies d’urgence

1.5.1. Fievre aigué

1.5.1.1. Définition

Dans Ia littérature, il n’y a pas de consensus universel sur la température corporelle
normale chez I’enfant ou sur le moyen le plus sir de sa mesure. Ceci parce que la
valeur de cette température est fonction du moment de sa prise, du site de sa prise

(rectal, axillaire, buccal, ...) et du thermomeétre utilisé [16,17].

Petersdorf définit la fievre par une température corporelle supérieure ou égale a
38,3°c[18].

La mesure de la température centrale doit étre faite dans de bonnes conditions et la
voie rectale est la plus fiable. Cependant, la température axillaire donne de bon



résultats a condition de prendre la température pendant 3 minutes puis on ajoute
0,5°c au chiffre obtenu [18]

1.5.1.2. Evaluation de la tolérance d'une fiévre aigué chez le nourrisson

Tableau I : Evaluation de la tolérance de la fievre [18]

Signes Bonne Mauvais

Facies Vultueux Pale, gris, cyanose
Conscience Normale Somnolence

Cris Vigoureux Plaintif, geignard

Téguments Erythrosiques  Chauds, extrémités froides
Temps de Immédiat(<3 Allongé(>3 secondes)
recoloraton secondes)

cutanée

Les principaux risques ou complications [17]
* La déshydratation;

* Les convulsions ;

* Le syndrome d’hyperthermie majeure ;

1.5.1.3. Etiologies

Une fievre bien tolérée fera rechercher : une infection O.R.L, broncho-pulmonaire,
urinaire ou une vaccination récente. Une fievre mal tolérée doit faire redouter : une

méningite purulente, une hyperthermie majeure, paludisme.etc. [17]

1.5.1.4. Traitement de la fievre aigué du nourrisson

Devant une fievre chez I'enfant, deux problemes se posent : celui de son traitement
symptomatique afin d'éviter les risques propres a la fievre et celui de son traitement

étiologique [20].



1. Traitement symptomatique d’urgence [17]:
» Mesures physiques
La lutte vise & maintenir une temperature ambiante modérée (18-20°C).

Conseiller a la mere de donner beaucoup a boire a l'enfant, a découvrir ’enfant,

faire un enveloppement humide.
e Les antipyrétiques

Paracétamol : Il agit au niveau des prostaglandines, mais il n’a aucun effet anti-
inflammatoire. 1l est administré en raison de 15 mg/kg toutes 6 heures soit 60 mg
/kg/24 heures.

Ibuprofene : C’est un anti-inflammatoire dérivé de 1’acide propionique. Comme
I’aspirine, il a donc un effet anti-inflammatoire, analgésique et antipyrétique. Il est
administré a raison de 7 a 10 mg / Kg toutes les 6 heures soit 40 mg/kg/24 heures.

A ces mesures symptomatiques, il faut y associer un traitement étiologique.

1.5.2. Convulsions
1.5.2.1. Définition

Il s’agit de contractures brusques et involontaires des muscles, qui surviennent au

moment des crises [21].

1.5.2.2. Clinique des convulsions [21]

*La crise tonico-clonique généralisée : Elle comporte une phase de perte de
connaissance initiale, une phase tonique, (parfois seule manifestation critique) et
une phase clonique avec secousses rythmiques bilatérales et symétriques des

membres.
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*Les crises partielles : Elles témoignent plus souvent d’une Iésion cérébrale. Ce
type de crise informe parfois sur le siége de la Iésion cérébrale.

*Les crises frustres ou atypiques : Ces crises ne comportent pas de clonies, elles
peuvent se résumer a une phase tonique, a une hypotonie transitoire, ou a une
breve perte de connaissance, soit isolée, soit souvent accompagnée de cyanose. Le

diagnostic en est souvent difficile, et la description par I’entourage peu utilisable.

1.5.2.3. Etiologies [21]

Chez le nourrisson les causes sont variables :

*La fievre : la crise convulsive peut étre liée a la fievre elle-méme (convulsion
hyperpyrétique). 1l faut donc rechercher, une méningite, une encéphalite, le
neuropaludisme, les abces cérébraux. En 1’absence de fievre, d’autres étiologies
sont recherchées ; telles 1’épilepsie ou les encéphalopathies néonatales.

*Les troubles métaboliques : les déshydratation sévere, hypoglycémie, les
maladies métaboliques, hypo ou hyper natrémie, hypomagnesémie,....

*Les intoxications aigués : certains medicaments (la théophylline, les
phénothiazines et les antidépresseurs IMAO, ...).

*|_es traumatismes craniens : ’hématome sous dural, ...

1.5.2.4. Traitement d’urgence des convulsions [21] :

Les mesures symptomatiques appropriées doivent étre appliquées :
> Position latérale de sécurité ;

> Liberté des voies aériennes ;

> Aspiration nasopharyngée si besoin ;

» Oxygénothérapie au masque ;

» Mise en place d’une voie veineuse ;

» Administrer des médicaments :
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Diazépam : injection intra rectale de 0,5 mg/kg (1 ampoule =2 ml =10 mg) ou
injection intraveineuse lente de 0,5 mg/kg avec possibilité de ventilation manuelle

(risque d’apnée).

En cas d’échec ou récidive aprés 5 minutes : 2°™ dose de 0,5 mg/kg & renouveler

jusqu’a une dose totale de 2 mg/kg.
Ces mesures sont associées au traitement étiologique.

1.5.3. Coma
1.5.3.1. Définition

Le coma, du point de vue phénomenologique peut étre defini comme « un état
ressemblant au sommeil » et qui comporte une abolition de la conscience et de
I’éveil comportemental. Le coma est aussi du point de vue physiopathologique un

trouble de la vigilance [21].

1.5.3.2. Evaluation de la profondeur du coma :

Tableau Il : Echelle de BLANTYRE [23]

(Enfants trop jeunes pour parler, moins de 3 ans)

Mouvements oculaires Réponse verbale Réponse motrice

1. Bien adapte 2. Cri adapté 2. Localise un stimulus*

0. Inadaptés 1. Gemissements ou cris inadaptées 1. Retire les membres**
0. Pas de réponse 0. Pas de réponse

*Frottement d’une jointure du doigt sur le sternum
**Pression ferme sur 1’ongle du pouce avec un crayon placé horizontalement
Normale : 5 Obnubilation : Coma strade | = 4 Coma stade Il : 3-2

Coma stade 111 : 1 Coma stade IV : 0
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Tableau 111 : Echelle de GLASGOW [24]

(Enfants capable de parler, plus de 3 ans)

Ouverture des yeux  Réponse verbale Réponse motrice
1. Aucune 1. Aucune 1. Aucune
2. A la douleur 2. Incomprehensible 2. Décérébration
3. A la demande 3. Inappropriée 3. Décortication
4. Spontanée 4 .Confuse 4. Evitement
5. Orientée 5. Orientée a la douleur

6. A la demande

Normal = 13 — 15 ; Obnubilation : Coma stade | = 8-12 Coma stade Il =6 -7
Coma stade 111 =4 —5 Coma stade IV = 3
Devant un coma chez I’enfant, il faut :

1. Recherche des signes de localisation : asymétrie droite et gauche pour la

motricité, le tonus, les signes oculaires.
2. Recherche des complications : troubles neurovégétatifs, signes d’engagement.

1.5.3.3. Principales étiologies [25]

- Causes infectieuses : paludisme grave, méningite ; encéphalite; ...

- Causes métaboliques : déshydratation sévére, hypoglycémie, coma
hépatique, hypernatrémie ;...

- Causes toxiques : salicylées, neuroleptiques et tranquillisants, opiacés
surtout la codeine dans les antitussifs, alcool éthylique ;...

- Coma post critique surtout épileptique

- Coma post traumatique,...
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1.5.3.4. Mesures de réanimation en urgence [26]

v’ Pose de la perfusion sur la base de 1 litre/ m?/ jour ;

Mise en place d’une sonde gastrique pour I’alimentation entérale ;
Mise en place d’une sonde vésicale pour évaluer la diurése ;
Position proclive de 30° en absence de choc ;

Support ventilatoire dés qu’il existe une atteinte axiale ;

Traitement de toute insuffisance circulatoire ;

NN N N NN

Nursing.

Ces mesures générales seront associées aux mesures specifiques en fonction de

’orientation €tiologique.
1.5.4. Déshydratation aigue du nourrisson

La déshydratation aigué est une urgence médicale fréquente chez le nourrisson.

Aux Etats-Unis, elle représente 10% des motifs d’hospitalisations chez les moins

de 5 ans [27].

1.5.4.1. Signes cliniques de la déshydratation aigué [12,11]
L’examen clinique permet de classer le niveau de deshydratation de I'enfant

Aucune déshydratation: Si au moins deux des signes de déshydratation sévere ou

Iégére ne sont pas présents.

Déshydratation légére: si au moins deux des signes suivants sont presents:

- Agitation, irritabilité ;
- Yeux enfonceés ;
- Boit avidement, assoiffé;

- Pli cutane s'effacant lentement.
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Déshydratation sévere, si au moins deux des signes suivants sont présents:

- Léthargie ou inconscience ;

- Yeux enfoncés ;

- Incapacité ou difficulté a boire

- Pli cutané s'effagant tres lentement.

Reconnaitre les signes de gravite immédiate :
La déshydratation peut survenir en quelques heures et provoquer [28]:

- Un état de choc hypovolémique
- Des complications neurologiques et rénales ;
- Voire le deces.

1.5.4.2. Principes du traitement

Le traitement repose sur la réhydratation, précedée dans les formes sévéeres avec
choc par une expansion volémique.ll existe plusieurs protocoles de réhydratation.
La réhydratation peut étre orale dans les diarrhées avec déshydratation modérée,
elle doit étre intraveineuse dans les formes séveres.Parmi ces protocoles,figure la

réhydratation selon les plans de réhydratation selon I’OMS [11,12,29].
Plan A (Aucune déshydratation): Traitement a domicile

- Conseiller la mére a donner des liquides supplémentaires et du zinc;
- Conseiller la mere de continuer a allaiter;
- Indiquer la mére quand revenir pour le suivi;

- Réévaluer I'enfant.
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Plan B (Déshydratation légere): traiter la déshydratation par des solutions de
SRO
- Administrer a I'enfant une solution de SRO et du zinc;

- L'enfant allaité doit continuer d'étre nourri au sein;

- Les enfants non allaités doivent recevoir leur lait habituel et des aliments nutritifs

apres 4 heures d'administration des solutions de SRO;
- Réévaluer I'enfant.
Plan C (Déshydratation sévere)
- Administration des solutions par voie intraveineuse ou par SNG;
- Traitement de I'enfant a I'hOpital;
- Réévaluer I'enfant.
1.5.5. Détresse respiratoire

1.5.5.1. Définition

Elle est la traduction d’une insuffisance respiratoire aigué, rapidement progressive

avec polypnée a I’air ambiant [30].

1.5.5.2. Clinique

La reconnaissance d’une détresse respiratoire se fera sur la base d’une évaluation

clinigue et/ou par la mesure transcutanée de la saturation sanguine en oxygene.

On recherche des signes de gravité témoignant d’une asphyxie, au maximum des
signes d’épuisement qui nécessitent une intubation et une ventilation mécanique

en urgence [31].
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Tableau IV: Score de SILVERMAN:utilisé chez le nouvau-né [32]

Cotation 0 1 2
Signes
Inspiration  Tirage intercostal Absent Modére Intenses et sus sternal
Entonoir xyphoidien  Absent Modére Intenses
Battement des ailes Absent Modére Intenses
du nez
Balancement Respiration Thorax Respiration
thoraco-abdominal ~ synchrone immobile  paradoxale
Expiration  Geignement Absent Audible au Audible a I’oreille
stéthoscope

Détresse respiratoire : 1. Minimesi<4; 2. Modéré:4a6; 3.Gravesi>6
L’évaluation clinique rapide concerne:

1. La fréquence respiratoire ;

2. La mécanique respiratoire ;

3. L’évaluation de la coloration cutanée.

1.5.5.3. Orientation étiologique [32]:

Une dyspneée bruyante (cornage, stridor, wheezing,..) associée a des signes de lutte

marqués traduit une origine obstructive.
- Une dyspnée inspiratoire évoque une obstruction haute:

* Nasale (jeune nourrisson) oriente vers une rhinopharyngite obstructive ou une

hypertrophie des végétations adénoides.
* Pharyngeée (enfant) évoque une hypertrophie amygdalienne, un cops étranger.

* Laryngee: plus fréquente chez le nourrisson et révele avant tout une laryngite

sous-glottique (cornage) ou parfois un corps étranger.
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- Une dyspnée aux 2 temps évoque une obstruction trachéale (corps étranger

parfois mobile ou compression).

- Une dyspnée expiratoire (avec freinage) oriente plutdt vers une obstruction des
voies aériennes inférieures (bronchiolite aigué du nourrisson, corps étranger

inhalé, asthme).

1.5.5.4. Principes du traitement d’urgence [33]

Outre le traitement étiologique, il y a le traitement symptomatique et il est

fondamental :

e Position demi-assise ;

e Surveillance clinique et gazométrique ;

e Oxygénothérapie : par I’enceinte de HOOD ou par la lunette nasale ;

e Intubation et la ventilation mécanique en cas de signes d’asphyxie et /ou
d’hypercapnie (Pa CO2 supérieure a 8 Kpa ou 60 mmhg) avec acidose (pH

inférieur a 7,20).
1.5.6. Infections bactériennes du nouveau-né

Le nouveau-né est particulierement exposé aux infections en raison de I’immaturité
de son systeme immunitaire et des multiples bouleversements bactériologiques qui
entourent la naissance. Les infections font partie des pathologies les plus
frequentes (1 a 4% des naissances vivantes) et les plus graves (10 a 20% de
mortalité) de la période néonatale. Elles sont potentiellement curables et évitables.
[34, 35, 36, 37, 38].
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1.5.6.1. Facteurs de risque anténatals d’infection néonatale bactérienne
précoce :

- Colonisation maternelle a streptocoque du groupe B durant la grossesse
actuelle ;

- Antécédent d’infection néonatale a streptocoque du groupe B lors d’une
précédente grossesse ;

- Rupture des membranes supérieures a 12H ;

- Prématurité spontanée et inexpliquee inferieur a 37SA ;

- Fievre maternelle supérieur a 38° en perpartum ou dans les 2 H suivant

I’accouchement.

1.5.6.2. Signes cliniques qui doivent faire évoquer une infection néonatale
bactérienne précoce [39]:

- Signes généraux : température supérieure a 38°C ou hypothermie inférieure a
36°C;

- Signes respiratoires : detresse respiratoire, geignement, battement des ailes du
nez, FR supérieure a 60, tachypnée ;

- Signes hémodynamiques : tachycardie superieure a 160 battement/minute,
bradycardie inférieure a 80 battement/minute, signes de choc (TRC augmentg,
paleur, hypotension artérielle, oligurie) ;

- Signes neurologiques : somnolence, irritabilité, hypotonie, convulsion ;

- Signes digestifs : refus de boire, vomissement.
Signes de gravité d 'une infection néonatale bacterienne précoce :

- Troubles hémodynamiques nécessitant un remplissage vasculaire ou
administrations des drogues vaso-actives.

- Signes cliniques neurologiques : troubles de la conscience ou convulsion.
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1.5.6.3. Examens complémentaires a effectuer chez un nouveau-né a risque
d’INBP :

- Hémoculture : examen de référence recommandé pour établir le diagnostic
étiologique d INBP ;

- Ponction lombaire : recommandée de réaliser chez un nouveau-né a risque
d’INBP dans les conditions suivantes :
e Hemoculture positive
e Nouveau-né avec hypotonie ou signes neurologiques

- CRP : aprés H12 de vie.

1.5.6.4. Prise en charge [39]

Antibiothérapie initiale

En premiere intention

- Amoxicilline 100mg/kg/24h en IVD+gentamycine 5mg/kg/24h en IVL

En cas de signes de gravite : cefotaxime 200mg/kg en 2 injlVD+Gentamycine
5mg/kg/24h en une inj IVL

Si listériose évoquee, ajouter ampicilline 100mg/kg/j en 2 inj.

Si infection maternelle en cours documentée (ECBU, Hemoculture) a une autre

bactérie que SGB : Traitement du nouveau-né a adapter selon I’antibiogramme.

Adaptation et durée d’antibiothérapie :

Envisager I’arrét d’antibiothérapie a 48H si
- Hémoculture stérile, examen clinique normale, stabilité ou diminution de CRP
Continuer alors la surveillance clinique 24 a 48H.

Poursuivre de I’antibiothérapie probabiliste si
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- Signes de gravite initiaux ;

- Nouveau-n¢ fortement suspect d’infection méme si les hémocultures sont stériles.
Poursuivre de I’antibiothérapie et adaptation a 1 antibiogramme en cas d’infection
documentée par hémoculture ou LCR :

- Hémoculture positive sans localisation méningée

v' Arrét gentamycine apres 2 doses et poursuivre le traitement par B-lactamines ;
v" Si hémoculture positive a SGB, amoxicilline 100mg/kg/j pdt 7jours ;

v" Si hémoculture positive a E. coli (méme si ampicilline sensible), cefotaxime

100mg/kg/j pendant 7 jours.
En cas de méningite :

- Poursuivre gentamycine pendant 2 a5 jours puis poursuivre le traitement par

les B-lactamines

- Si méningite a SGB, amoxicilline 200mg/kg/j en 2 inj jusqu’a7 jours de vie
puis en 3 inj par jours pendant 14 jours.
- Si méningite a E. coli, cefotaxime 200mg/kg/24h IVD en 2 injections jusqu’a 7

jours puis en 4 inj IVD pendant 21 jours.
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CHAPITRE Il : PATIENTS ET METHODES

11.1. Cadre d'étude

Notre étude s'est déroulée dans le service des urgences pédiatriqgues du CHU

Kamenge.Le service de pédiatrie compte :

- 4 médecins spécialistes ;

- 5 médecins généralistes ;

- 11 médecins de 3°™ cycle ;

- 22 internes ;

- 19 infirmiers en hospitalisation ;

- 12 infirmiers dans le service des urgences pédiatriques ;

- 6 aide-soignants dans le service des urgences pédiatriques,

- 2 travailleurs en hospitalisations.
Organisation du travalil

Le service des urgences pédiatriques fonctionne a toute heure. L'accueil des
patients est assuré par un médecin de garde (pouvant étre un médecin genéraliste
3éme

ou un médecin de cycle) et/ou un interne.

AcoOté du médecin de garde, interne et infirmier, existe un aide-soignant chargé de

conduire le patient dans I'unité d'hospitalisation.
Materiel

Le service des urgences pédiatriques compte 8lits, un cabinet de consultation, une
salle d'accueil des urgences et dans cette salle, on y trouve 2 tables d'examens, une
table de bureau, 3 chaises, 2 balances, un robinet, le chariot, une armoire de

pharmacie, un téléphone fixe.
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11.2. Patients
11.2.1. Période et lieu d’étude

Notre étude porte sur période de 6 mois allant du 1* Novembre 2018 au 30 Auwril

2019. Elle s'est déroulée dans le service de pédiatrie du CHU Kamenge.
11.2.2. Population étudiée
11.2.2.1. Critéres d’inclusion

Il a été inclus dans notre étude tout enfant accueilli dans le service des urgences
pédiatriques pour urgence medicale avec signes d'urgence et/ou de priorité, admis
et traité dans le service de pédiatrie du CHU Kamenge au cours de la période de

1’¢étude.

11.2.2.2. Critéres d’exclusion

Il a été exclu dans notre étude :

- tout enfant en tableau d'urgence chirurgicale ;

- tout enfant dont la mere a refusé de participer a notre étude.
11.3. Méthodes

11.3.1. Type d’étude

C’est une étude prospective et descriptive des urgences médicales pédiatriques

menée du 1* Novembre 2018 au 30 Avril 2019, soit 6 mois.
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11.3.2. Taille de I'échantillon

La taille de I’échantillon n’a pas ¢été¢ prédéfinie, la population de 1’étude a été
recrutée de fagon exhaustive en tenant compte des critéres d’inclusion. Pendant

notre étude, 301 patients ont répondu aux critéres.

11.3.3. Recueil des données

Pour recueillir les données, nous avons utilisé une fiche élaborée en tenant compte
des objectifs fixés. Tant qu'il était possible, nous avons rempli les fiches nous-
mémes et dans les autres cas, nous avons sollicité le recours d'un interne. Les
données étaient vérifiées en revoyant le patient et en interrogeant I'équipe qui a

recu le patient.

11.3.4. Saisie et traitement des données

La saisie et le traitement des données ont été faits a l'aide des logiciels
informatiqgues MICROSOFT OFFICE WORLD 2010, MICROSOFT OFFICE
Excel 2007, Logiciel SPSS 18 (Statistical package for the Social Sciences).

Le test statistique utilisé est le test du Khi-carré pour étudier la signification avec
P< 0,05
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CHAPITRE I11: RESULTATS
I11.1. Caractéristiques sociodémographiques
I11.1. 1. Résidence

Tableau V: Répartition des patients selon la résidence

Province et/ou étranger  Effectif Fréguence (%)

Mairie de Bujumbura 201 66.7
Bujumbura 65 21.59
Bubanza 18 5.9
Cibitoke 8 2.6
Bururi 3 0.99
Muramvya 3 0.99
Gitega 1 0.33
Mwaro 1 0.33
RDC 1 0.33
Total 301 100.00

Dans notre etude les urgences proviennent de plusieurs provinces et les plus
représentées sont la Mairie de Bujumbura, Bujumbura, Bubanza, Cibitoke
respectivement avec 201cas soit 66,7%; 65 cas soit 21,59%; 18 cas soit 5,9%;8cas
soit 2,6%. L'étude montre aussi qu'on a regu un cas urgent venant de I'étranger

(République démocratique du Congo), soit 0,33%.
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111.1. 2. Sexe

/

- J

Graphique 1: Répartition des patients selon le sexe

Notre étude montre que le sexe masculin est le plus représenté avec 58% contre
42% pour le sexe féminin avec un sexe ratio de 1,4 en faveur des garcons.

111.1. 3. Mode de consultation

Tableau VI: Répartition des patients selon le mode de consultation

Mode Effectif Fréguence (%)
Domicile 182 60.5

Référés 119 39.5

Total 301 100.0

Notre série montre que 182 cas soit 60,5% venaient directement de la maison

/////
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I11.1. 4. Profession du pere

Tableau VII: Répartition des patients selon la profession du pere

Profession Effectif Frequence (%)
Cultivateur/ouvriers 150 49.83
Fonctionnaire 62 20.60
Commercant 39 12.96
Sans 17 5.66
Macon 9 2.99
Eleve/Etudiant 5 1.66
Taxi vélo 5 1.66
Plombier 4 1.33
Chauffeur 3 1.00
Mécanicien 2 0.66
Motard 2 0.66
Agent de sécurité 1 0.33
Convoyeur 1 0.33
Tailleur 1 0.33
Total 301 100.00

Notre série montre que les péres cultivateurs et/ou ouvriers sont les plus
représentes avec 150 cas soit 49,83% suivis des fonctionnaires avec 62 cas soit

20,60% et des commercants avec 39 cas soit 12,96%.

I11.1. 5. Profession de la mére

Tableau VIII: Répartition des patients selon la profession de la mere

Profession Effectif Fréquence (%)
Cultivatrice/Ménageére 177 58.8
Fonctionnaire 46 15.28

Sans profession 34 11.30
Commergante 26 8.64
Eléve/étudiante 16 5.32
Mécanicienne 1 0.33

Agent communautaire de santé 1 0.33

Total 301 100.00

Notre étude montre que les meres de la plupart de nos patients sont des
cultivatrices et/ou ménageéres avec 177 cas soit 58,8% suivis de fonctionnaires avec

46 cas soit 15,28% et des meéres sans profession avec 34 cas soit 11,30%.
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I11.1. 6. Niveau d'instruction du pere

Tableau I1X: Répartition des patients selon le niveau d'instruction du péere

Niveau Effectifs Fréguence (%)
Non scolarisé 119 39.53
Primaire 80 26.58
Secondaire 68 22.59
Universitaire 34 11.30
Total 301 100.0

Notre série montre que les peres non scolarisés sont prédominants avec 119 cas
soit 39,53% suivis de ceux du niveau primaire avec 80 cas soit 26,58%, ceux du
niveau secondaire avec 68 cas soit 22,59% et ceux du niveau universitaire avec 34
cas soit 11,30%.

I11.1. 7. Niveau d'instruction de la mére

Tableau X : Répartition des patients selon le niveau d’instruction de la mére

Niveau Effectifs  Fréquence (%0)
Non 122 40.53
scolarisée
Primaire 95 31.56
Secondaire 62 20.60
Universitaire 22 7.31
Total 301 100.0

La majorité des meéres étaient non scolarisées avec 122 cas soit 40,53% suivies de
celles du niveau primaire avec 95 cas soit 31,56%. Celles qui ont un niveau
secondaire et universitaire étaient respectivement avec 62 cas soit 20,60% ; 22 cas
soit 7.31%.
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111.2. Données cliniques
111.2.1. Délai de consultation

Tableau XI: Répartition des patients selon le délai de consultation

Délai Effectifs  Fréquence (%)
De 0 a2 jours 220 73.09

De 3a7jours 78 25.91

Plus de 7 jours 3 1.00

Total 301 100.0

Notre étude montre que 220 cas soit 73,09% ont consulté dans les deux premiers
jours d'évolution de la maladie suivis de 78 cas soit 25,91% qui ont consulté entre
3 et 7 jours d'évolution de la maladie. Il montre aussi que 3 cas soit 1% des patients
ont consulté aprés 7 jours d'évolution de la maladie. Le délai de consultation

variait entre O et 11jours avec un délai moyen de 3,6 jours.
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111.2.2. Motif de consultation

Tableau XI1: Répartition des patients selon le motif de consultation

Motif Effectif Fréquence (%0)
n=301

Fievre 270 89.7
Vomissements 92 30.6
Détresse respiratoire 61 20.3
Convulsions 44 14.6
Toux 42 14.0
Refus de téter 17 5.6
Dyspnée 16 5.3
Pleurs incessants 16 5.3
Diarrhée 13 4.3
Céphalée 12 4.0
Anorexie 8 2.7
Coma 6 2.0
Ictére 5 1.7
Prématurité 5 1.7
Prostration 5 1.7
Asthénie 3 1.0
Frissons 3 1.0
(Edémes 3 1.0
Sueurs 3 1.0
Agitation 1 0.33
Amaigrissement 1 0.33
Absence de cris a la naissance 1 0.33
Dysphagie 1 0.33

Dans notre étude le patient pouvait se présenter avec plusieurs signes. Sur effectif
de 301 patients, le tableau montre que la fievre, les vomissements, la detresse
respiratoire ont été les motifs de consultation prédominants chez nos patients
respectivement avec 270 cas soit 89,7%; 92 cas soit 30,6%; 61 cas soit 20,3%. Les
convulsions étaient en 4éme position avec 44 cas soit 14,6%, la toux en 5°™
position avec 42 cas soit 14,0%, refus de téter en 6eme position avec 17 cas soit

5,6%.
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111.2.3. Etat général

Tableau XI11: Répartition des patients selon I'état général

Etat général  Effectif Fréguence (%)

Altéré 169 56.15
Conservé 132 43.85
Total 300 100.0

169 cas soit 56,15% avaient un état genéral altéré et 132 cas soit 43,85% avaient

un etat général conservé.

111.2.4. Signes physiques a I'examen

Tableau XIV: Répartition des patients selon les signes physiques

Signes Effectif Fréquence (%)
Paleur 67 22.26
Signes de lutte 66 21.93
Rales crepitants 42 13.95
Plis de déshydratation 14 4.65
Rales sibilants 7 2.33
Ictere 7 2.33
Hypotonie 5 1.66
Splénomegalie 4 1.33
Hépatomégalie 3 1.33
Coma 6 2.0

La paleur, les signes de lutte, les rales crépitants etaient les signes les plus
retrouvés a l'examen physique de nos patients respectivement avec 67 cas soit
22,26% ; 66 cas soit 21,93%; 42 cas soit 13,95%.

N.B: A I'examen, l'enfant pouvait présenter un ou plusieurs signes physiques

positifs ou tout simplement sans signes positifs.
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111.3. Examens complémentaires
111.3.1. Examens

Tableau XV: Répartition des patients selon les examens complémentaires

Examens Effectif  Fréguence (%)
NFS 300 99.7
CRP 288 95.7
GE 256 85.0
Urée 141 46.8
Creatinine 141 46.8
Glycémie 139 46.2
PL 85 28.2
Radiographie thoracique 77 25.6
Groupe sanguin 55 18.3
lonogramme 27 9.0
ECBU 18 6.0
Echographie 14 4.7
Test d’Emmel 4 1.3
IDR 2 0.7

Notre série montre que la NFS, la CRP, la GE ont été les examens
complémentaires les plus pratiqués respectivement avec 300 cas soit 99,7%; 288
cas soit 95,7% ; 256 cas soit 85%. L'urée, la créatinine et la glycémie étaient
pratiqués respectivement avec 141 cas soit 46,8% ; 141 cas soit 46,8% ; 139 cas
soit 46,2 %.

Notons que chez un seul patient, on pouvait réaliser plusieurs examens
complémentaires.
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I11.4. Diagnostic retenu
I11.4.1. Diagnostic

Tableau XVI: Répartition des patients selon le diagnostic retenu

Diagnostic Effectif Fréquence (%)
Paludisme grave 105 34.9
Infections néonatales 71 23.6
Pneumopathie bactérienne 42 13.9
Bronchiolite 21 7.0
Méningite 13 4.0
Prématurites 8 2.6
GEA 7 2.3
Septicemie 7 2.3
Crise anémique sur 6 1.9
drépanocytose

Cardiopathie décompensée 5 1.6
Infections urinaires 4 1.3
Encéphalopathie post-anoxique 4 1.3
Epilepsie 3 1.0
Hypoglycémie 3 1.0
Convulsions hyperpyrétigues 1 0.3
Syndrome de Lyell 1 0.3
Total 301 100.0

Notre etude montre que le paludisme grave a été la premiére étiologie des urgences
médicales avec 105 cas soit 34,9% suivis d'infections néonatales avec 71 cas soit
23,6% et pneumopathies bactériennes avec 42 cas soit 13,96%. La bronchiolite et
la méningite étaient en 4°™ et 5°™ position respectivement avec 21 cas soit 7% ; 13

cas soit 4%.
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I11.5. Prise en charge d'urgence
111.5.1. Produits utilisés en urgence

Tableau XVII : Repartition des patients selon les produits utilisés

Produits Effectif (n=218)  Fréquence (%)
Dipyrone 148 67.9

Oxygéne 55 25.2
Transfusion 45 20.6
Réhydratation parentale 28 12.8
Paracétamol 15 6.9

Diazépam 11 5.0
Phénobalbital 8 3.7

La dipyrone, lI'oxygéne, le sang étaient les produits d'urgence les plus utilisés
respectivement avec 148 cas soit 67,9% ; 55 cas soit 25,2% ; 45 cas soit 20,6%.
111.5.2. Type d'antipaludique

Tableau XVIII: Répartition des patients selon le type d'antipaludiques parmi

les patients qui avaient le paludisme grave

Antipaludiques Effectif (n=105) Fréquence (%)
Quinine 104 99.04
Artésunate injectable 1 0.96

Total 105 100.00

Le tableau montre que 104 cas soit 99,04% ont recu la quinine injectable comme

traitement antipaludique et un seul cas, soit 0,96% a recu l'artésunate injectable.
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111.5.3. Traitement par antibiotique

Tableau XIX : Répartition des patients selon le traitement antibiotique

Antibiotique  Effectif Fréguence (%)
Oui 188 62.4

Non 113 37.6

Total 301 100.0

Notre étude montre que 188 cas soit 62 .4% avaient bénéficié un traitement

antibiotique.

111.5.4. Type d'antibiotiques

Tableau XX: Répartition des patients selon le type d'antibiotiques

Antibiotique Effectif (n=188) Fréquence (%)
Claforan+ampicilline+gentamycine 58 30.9

Claforan 51 27.1
Ampicilline 31 16.4

Claforan+ gentamycine 30 16.0
ampicilline+gentamycine 7 3.7
Cloxacilline 4 2.1
Métronidazole 3 1.5

Augmentin 2 1.06
Ciprofloxacine 2 1.06

Notre étude montre que la trithérapie par claforan + ampicilline +Gentamycine
étaient prédominant avec 58 cas soit 30,9% suivis de la monothérapie par claforan

et ampicilline respectivement avec 51 cas soit 27,1% ; 31 cas soit 16,4%.
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111.5.5. Durée d'hospitalisation

Tableau XXI: Répartition des patients selon la durée d'hospitalisation

Durée Effectif Fréquence (%)
0-7 jours 182 60.47

8-14 jours 93 30.90

15-21 jours 17 5.65

22-28 jours 5 1.66

29 jours et 36 4 1.33

jours

Total 301 100.0

L'étude montre que 182 cas soit 60,47% ont été hospitalisés moins de 8jours suivis
de 93 cas soit 30,90% qui ont été hospitalisés entre 8 et 14 jours. La durée

d'hospitalisation variait de 0 a 36 jours avec une moyenne de 7,2 jours, soit 7 jours.

111.6. Evolution
111.6.1. Evolution en générale

Tableau XXI1: Répartition des patients selon I'évolution

Evolution Effectif Fréquence (%)
Guérison 276 91.7

Déces 23 7.6

Evasion 2 0.7

Total 301 100.0

L’¢étude montre que pour 276 cas soit 91,7%, 1’évolution a été bonne. Mais, on

enregistre 23 cas de déces soit 7,6%.
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111.6.2. Relation entre age et évolution

Tableau XXII1 : Répartition des patients selon I'age et évolution

Evolution Déces Guérison Evasion Total

Age

0-29 jours 5 78 0 83
1-11 mois 6 34 0 40
12-59 mois 7 123 0 130
5-10 ans 4 28 0 32
11-15 ans 1 13 2 16
Total 23 276 2 301

P=0,000<0,05. La difference est statistiquement significative. L'dge a une

influence sur I'évolution de la maladie.

Notre série montre que c'est dans les tranches d'age de 12-59mois ,1-11 mois ou il
y a plusieurs déces soit respectivement 7 et 6 déces. La tranche d'age de 0-5 ans
enregistre 18 déces soit 78,2% de tous les déces. Les autres tranches d'age 5-15 ans

totalisent 5 déces seulement, soit 21,8% de tous les déces.
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111.6.3. Délai de consultation et évolution

Tableau XXIV: Répartition des patients selon le délai de consultation et

évolution

Evolution Déces Guérison Evasion Total

Délai

1-2 jours 7 211 2 220
3-7 jours 15 63 0 78
7 jours et plus 1 2 0 3
Total 23 276 2 301

P=0,000<0,05. Le délai de consultation a une influence sur I'évolution de la

maladie

Le tableau montre que la majorité de déces se trouve chez les patients qui ont
consulté un peu tardivement entre 3 et 7 jours d'évolution de la maladie soit 15
déces (65,2% de tous les déces). Mais également on a enregistré 7 déces soit 30,4%
de tous les décés parmi ceux qui ont consulté précocement et un seul déces soit

4.4% qui a consulté apres 7 jours.
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111.6.4. Diagnostic retenu et évolution

Tableau XXV : Répartition des patients selon le diagnostic retenu et évolution

Evolution Déces Guérison  Evasion Total
Diagnostic
Paludisme grave 6 o8 1 105
Infections néonatales 4 67 0 71
Pneumopathie bactérienne 4 38 0 42
Bronchiolite 0 21 0 21
Méningite 2 11 0 13
Prématurité 0 8 0 8
Gastro-enterite aigué 0 7 0 7
Septicémie 4 3 0 7
Anémie mal tolérée sur terrain 1 5 0 6
drépanocytaire
Cardiopathie décompensée 1 4 0 5
Infections urinaires 0 4 0 4
Encéphalopathie post-anoxique 1 3 0 4
Epilepsie 1 2 0 3
Hypoglycémie 0 3 0 3
Convulsions hyper pyrétique 0 1 0 1
Syndrome de Lyell 0 0 1 1
Total 23 276 2 301
P=0,000<0,05.

Le diagnostic a une influence sur I'évolution de la maladie.

Cette étude montre que c'est le paludisme qui a emporté beaucoup d'enfants (6
enfants) soit 26,0% de tous les déces suivi d'infections néonatales (4 déceés soit
17,4%), pneumopathies bactériennes (4 déces soit 17,4%) et septicémie (4 déces
soit 17,4%). Mais par rapport au nombre des consultants pour chaque étiologie
c'est la septicémie qui vient en premiére position ou parmi les 7enfants qui avaient
la septicémie 4 enfants sont morts suivis de pneumopathies bactériennes (4 deces
dans 42).
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CHAPITRE IV: DISCUSSIONS ET REVUE DE LA LITTERATURE

Il s’agit d’une étude prospective menée dans le service de pédiatrie du CHU
Kamenge du 1% Novembre 2018 au 30 avril 2019. Pendant cette période 2554

patients ont consulté en urgence et 301 ont répondu a nos criteres.

IV.1. Caractéristiques sociodémographiques
IV.1. 1. Résidence

L’¢tude montre que nos patients proviennent de plusieurs provinces et méme a
I’étranger en RDC avec un seul cas mais la majorité provient de la Mairie de
Bujumbura avec 201 cas soit 66,7% ; Cependant un nombre non négligeable de
nos patients provient des autres provinces environnantes de I'hOpital comme
Bujumbura, Bubanza, Cibitoke respectivement avec 21,59%; 5,9% ; 2,6%.
Nizigama J. [40] avait trouve dans son étude sur la contribution a I'étude
épidemiologique des urgences pédiatriques au CHU Kamenge que la grande partie
des patients venaient du quartier KAMENGE avec 30,67%; CIBITOKE avec
14,6%; NGAGARA avec 10,67% ; KINAMA avec 10% qui sont des zones de la
commune NTAHANGWA.

Cela pourrait s’expliquer par le fait que les patients se font soigner a 1'hopital le
plus proche oul I'accés est facile mais aussi le CHU Kamenge est un hdpital de 3*™

référence et se trouve dans un milieu urbain.

IV.1. 2. Age

Les enfants de moins de 5ans étaient les plus représentés soit 84%. Ces résultats
sont comparables aux résultats des autres auteurs : Kingwengwe A.et coll. [3] 2018
en RDC ont trouvé que 70% étaient des enfants de moins de 5 ans; Ibrahim Y.T.[5]

en 2012 au Mali a trouve dans son étude que 79 ,6% étaient les enfants de moins
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de 5ans.La prédominance de ces enfants est retrouvée aussi dans l'étude de
Coulibaly B. [6] en 2005 au Mali qui a trouvé que 67,5% des enfants avaient un
age compris entre 1 et 59 mois.

Nizigama J. [40] au CHU Kamenge a trouve que 66,67% avait entre 1 et 4 ans.
Cette prédominance de la tranche d'age de 1 a 59 mois pourrait s’expliquer par la
vulnérabilité (immaturité immunitaire) de ces enfants et leur sensibilité aux

infections avec évolution imprevisible.

1VV.1. 3. Sexe

Le sexe masculin était predominant soit 58,47%. Ces résultats sont semblables a
ceux de Ibrahim Y.T. [5] en 2012 au Mali, Coulibaly B. [6] en 2005 au Mali,
Diarra N.C. [41] en 2008 au Mali, Nizigama J. [40] au Burundi, Kingwengwe A.et
coll. [3] en 2018 en RDC qui ont trouvé respectivement 58,5%; 59,2% ; 57,7%;
60,67%; 52,3%.

IV.1. 4. Profession et niveau d’instruction des parents

Dans notre étude la majorité des enfants provenaient des parents appartenant a des
classes sociales peu favorisées économiguement et peu scolarisées.

En effet, les peres cultivateurs éetaient plus nombreux soit 49,83% et 39,5% étaient
non scolarisés. De méme les meres cultivatrices et /ou ménageéres étaient plus
représentees soit 58,8% et 40,53% étaient non scolarisées.

Ces reésultats sont comparables a ceux de Ibrahim Y.T [5] en 2012 au Mali qui a
trouvé dans son étude que les peres ouvriers étaient plus représentés avec 77,1% et
33,1 % etaient non scolarisés. De méme pour les meres 77,7% étaient des
ménageres et 32,9% étaient non scolarisées.
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Le niveau d’instruction et la profession des parents semblent avoir une influence
négative sur la survenue des urgences. Signalons aussi que la majorité de la
population de notre pays est cultivatrice.

Au Burundi, selon I’enquéte démographique et de santé 2016-2017, 84% des
femmes et 66% des hommes étaient des agriculteurs.

Les femmes et les hommes qui n’avaient aucun niveau d’instruction étaient
respectivement a 36% et 26%.[42]

Ce qui pourrait aussi expliquer le taux élevé des parents agriculteurs et non

scolariseés.

IV.1. 5. Mode de consultation

La grande majorité de nos patients venaient directement de la maison soit 60 ,5%
et 39,5% ont été reférés. Ibrahim Y.T [5] en 2012 au Mali a trouvé que 70 ,7% des
patients venaient directement de la maison et 23,1% des cas ont été référés. Mais
ces resultats sont différents de ceux de Diarra N.C. [41] qui a trouvé dans son étude
que 57,3% étaient référes.

Cela montre que les patients ne respectent pas la pyramide sanitaire

IVV.2. Caractéristiques cliniques
IVV.2. 1. Délai de consultation

Notre étude montre que la majorité des patients soit 73 ,09% ont consulté apres
24H d’évolution de la maladie.

Ces résultats sont semblables a ceux de Abdou O.et coll. [1] & Libreville au Gabon
qui ont trouvé que 67,50% ont consult¢ 24H apres I’évolution de la maladie.

Coulibaly B. [6] au Mali a trouvé que 48,4% ont consulté entre 0 et 3 jours
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d'évolution de la maladie. Ibrahim Y.T. [5] a trouvé que 65% des cas ont consulté
apres 7 jours d'évolution de la maladie.
Cela montre que les consultations restent tardives malgré la gratuité des soins pour

les enfants de moins de 5 ans.

1V.2. 2. Motif de consultation

Dans notre étude la fievre était le premier motif de consultation le plus retrouvé
avec 89,7% suivie de vomissements avec 30,6% ; la détresse respiratoire a 20,3%
comme 3™ motif de consultation.

Ibrahim Y.T [5] en 2012 au Mali a trouvé dans son étude la fievre comme premier
motif de consultation avec 41,3% suivis des vomissements avec 24,6%.

Ils sont comparables aussi aux résultats de Diarra N.C. [41] en 2008 au Mali qui a
trouve dans son etude que la fievre était le premier motif de consultation.

Coulibaly B. [7] au Mali a trouve que les convulsions étaient le premier motif de
consultation aux urgences avec 19,7%.

La prédominance de la fievre pourrait s’expliquer car elle accompagne beaucoup

de pathologies.

IV.2. 3. Etat général

Notre série montre que pour 56,15% de nos patients I'état général était altérés.
Coulibaly B. [6] en 2005 au Mali a trouvé que pour 73,82% des patients leur état
genéral était altéré. Un autre auteur Diarra N.C [41] en 2008 au Mali a trouvé que
pour 34,5% des patients, I'état général était altéré.

Selon la littérature surtout chez les enfants de moins de 30 mois, une affection
courante peut se compliquer rapidement en raison de la fragilité¢ de I’enfant [43].
Ce qui pourrait expliquer 1’altération rapide de 1’état général de la plupart des

enfants.
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IVV.3. Examens complémentaires

Les examens complémentaires plus pratiqués étaient la NFS, la CRP, la GE
respectivement avec 99,7%; 95,7%; 85%.

Ces résultats sont proches de ceux de Coulibaly B. [7] qui a trouvé que
I’hémoglobine et I’hématocrite étaient les examens les plus pratiqués a 96,34%, la
GE avec 64,66%.

La prédominance de ces examens pourrait s'expliquer car ce sont des examens les
plus demandés en cas de fiévre ! Signalons aussi que quelques enfants arrivaient
sous traitement avec GE déja fait, d'ou la CRP parait étre plus demandé par rapport
a la GE.

IVV.4. Diagnostic retenu

Les urgences médicales pédiatriques ont des causes diverses. Les étiologies les
plus rencontrées dans notre étude sont le paludisme grave avec 34,9%; les
infections néonatales avec 23,6% ; les pneumopathies bactériennes avec 13,9%.

Ces resultats sont semblables a ceux de Kingwengwe A.et coll. [3] en 2018 au

Congo qui ont trouve que le paludisme était la premiere étiologie des urgences.

Diarra N.C [41] en 2008 au Mali, Coulibaly B. [7] en 2005 au Mali lbrahim Y. T

[5] en 2012 au Mali ont trouvé respectivement dans leurs études que le paludisme
grave représentait la 1° étiologie des urgences pédiatriques avec 32,4% ; 32,72%;
49%.

Ndukwu et al. au Nigeria en 2015 ont trouvé que le paludisme, la déshydratation,
les infections respiratoires, les septicémies sont les principales étiologies des

urgences médicales respectivement avec 19,5% ; 17,7% ; 14,2% ; 7,5% [7].
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Ces résultats confirment que nous sommes dans la région endémique et que le
paludisme reste la premiere cause de morbidité chez les enfants surtout de moins

de 5 ans.

IV.5. Prise en charge
IVV.5. 1. Produits utilisés pour le traitement symptomatique

Dans notre étude, la dipyrone a été le produit le plus utilisé en urgence comme
antipyrétique avec 67,9% suivis de I’oxygéne avec 25,2% et le sang avec 20,6%.
Coulibaly B. [6] au Mali a trouvé que le paracetamol était le produit le plus utilisé

avec 47,51% comme antipyrétique.

La différence sur les produits utilisés comme antipyrétique pourrait étre liée a la
disponibilité de ce produit, le prix moins éleve de la dipyrone par rapport au
paracétamol mais aussi parce que dans beaucoup de pays la dipyrone a ete retiree

sur le marché a cause de ses effets secondaires (agranulocytose).

IV.5. 2. Antipaludique

La quinine injectable a été 1’antipaludique le plus utilisé dans notre étude avec
99,04% contre 0,96% d'artésunate injectable.

Coulibaly B. [6] en 2005 au Mali a trouvé que 67,6% ont recu l'arthemether
comme antipaludique.

Cela montre qu'au cours de notre étude au CHU Kamenge, I'artésunate injectable

n'était pas utilise comme molécule de premiere intention.
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IV.5. 3. Antibiotique

Dans notre étude la majorité de nos patients ont bénéficié une antibiothérapie dans
62,4% des cas.

Ce résultat est comparable a celui de Coulibaly B. [6] en 2005 au Mali qui a trouve
que 69,62% des cas avaient bénéficié une antibiothérapie.

La trithérapie par claforan +ampicilline + gentamycine était plus utilisee avec
30,9% dans notre étude. La monothérapie par le claforan était en deuxiéme
postition avec 27,1%. Coulibaly B. [6] au Mali a trouvé que la bithérapie par
céftriaxone +gentamycine et la monothérapie par la céftriaxone étaient les plus
utilisés respectivement avec 38,72% et 26,7%.

Dans notre étude la prédominance de la trithérapie par claforan+ampicilline
+gentamycine s'explique par le protocole appliqué pour le traitement des INBP et il

y avait plusieurs cas d'INBP.

IV.5. 4. Durée d’hospitalisation

La durée d’hospitalisation dans 60,47% des cas était entre 0 a 7 jours. La durée
variait de 1 a 36 jours avec une moyenne de 7,2 jours. Ces résultats sont proches de
ceux de Ibrahim Y.T [5] qui a trouvé que dans 56% des cas la durée
d’hospitalisation était entre 0 a 4 jours. Coulibaly B. [6] a trouvé que dans 63,6%
la durée était supérieure ou égale a 4 jours. Kingwengwe A. et coll. [3] en 2018 en
RDC que 50,2% des patients ont été hospitalisés moins de 4jours.

Cela pourrait s'expliquer par le fait que la duree de traitement du paludisme ne
dépasse pas 7 jours et la grande partie de nos patients étaient hospitalisés pour le

paludisme grave.
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1V.6. Evolution

La grande majorité de nos patients ont eu une évolution bonne avec guérison a
91,7%.

Au cours de notre étude nous avons enregistré 23 déces, soit 7,6%; toutes les
tranches d’age étaient concernées avec une prédominance entre 12 et 59 mois.

Mais 78,2% de déces se retrouve dans la tranche d'dge de 0 a 5 ans.

Cette prédominance est trouvée aussi dans I’étude Diarra N.C. [41] et s’explique
par I’immaturité immunitaire de ces enfants et 1’évolution souvent imprévisible des
affections infantiles. Le taux de mortalité dans notre étude est différent de ceux
trouves par Kingwengwe A. et coll. [3] en 2018 au Congo, Coulibaly B. [6] et
Diarra N .C [41] qui ont trouvé respectivement 17,1%; 19,4% et 15%.

Cela montre que taux de mortalité reste en peu éleve malgré la gratuité de soins
pour les enfants de moins de 5 ans et pourrait s'expliquer par les consultations

tardives et I'évolution imprevisible chez ces enfants.

Selon la littérature, la plupart de déces chez les enfants agés de 1 a 5 ans sont des
affections respiratoires aigués, diarrhée, paludisme, VIH/SIDA, malnutrition [44].
Les causes de déces pendant la période néonatale sont la prématurité, I’asphyxie

(enfant ne respire pas), les infections néonatales [45].

Dans notre série, les premieres causes de deces des enfants de moins de 5 ans,
période néonatale et postnatale confondues sont le paludisme, les infections
néonatales, pneumopathies bactériennes, septicémie respectivement avec 26% (6
cas), 17,4% (4 cas), 17,4% (4 cas).
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CHAPITRE V: CONCLUSION ET SUGGESTIONS
V.1. CONCLUSION

Au terme de notre étude, nous pouvons conclure que les urgences médicales
pédiatriques sont une réalité et un véritable probléeme de santé publique. Les
urgences médicales pediatriques proviennent de plusieurs localités mais

principalement dans les communes environnantes de I'hopital.

Le niveau d'instruction, le bas niveau socio-économique semblent avoir une
incidence sur la survenue des urgences medicales pédiatriques. Le sexe masculin
est prédominant. La tranche d'age de 0-5ans est la plus représentée. Un nombre non
négligeable des patients a consulté tardivement et une grande partie vient
directement de la maison. La fiévre est le premier motif de consultation. La NFS,

CRP, GE sont les examens les plus pratiques.

Les principales étiologies des urgences médicales pédiatriques sont le paludisme
grave, les infections neéonatales et les pneumopathies bactériennes. La quinine
injectable, la trithérapie a base de claforan, ampicilline, gentamycine sont les
médicaments les plus prescrits dans le traitement étiologique. La durée
d'hospitalisation est de 0 a 7 jours pour la plupart. La mortalité reste en peu élevée ;
la tranche d'age de 0 a 5 ans est la plus touchée et le paludisme grave est la

premiere étiologie la plus incriminée.
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V.2. SUGGESTIONS

Au terme de notre étude, nous suggérons
Au Ministére de la Santé publique et de Lutte contre le SIDA:

> Améliorer le plateau technique des hdpitaux pour une meilleure orientation
étiologique rapide;
Aux personnels soignants:

> Assurer une éducation des parents pour utilisation des moustiquaires;

> Assurer une prise en charge rapide et correcte des urgences pédiatriques;

> Réferer rapidement toute affection qui dépasse les compétences et pouvant

entrainer une détresse vitale;
A la population:

> Dormir sous moustiquaires imprégnés d'insecticides a longue durée d'action
pour lutter contre le paludisme

> Améliorer I'hygiéne;

» Consulter précocement.
Aux etudiants de la Faculte de Médecine:

» Mener une étude prospective a I'échelle nationale.
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ANNEXES



FICHE DE RECUEIL DES DONNEES

IDENTIFICATION DE L'ENFANT

Mode de consultation : Référé (e) [ |
IDENTIFICATION DES PARENTS
Niveau d'instruction du pere :

Non scolarisé || Primaire [ |

Profession du pere :

Cultivateur | | Commercant [ |

Eleve/Etudiant [ |  Sans [ |
Niveau d'instruction de la mére
Non scolarisé | | Primaire [ |

Profession de la mere :

Cultivatrice [ Commercante | |

Eléve/Etudiante | | Sans | |

FL ]

a domicile ]

Secondaire [ |  Universitaire | |

Fonctionnaire| |

Secondaire| | Universitaire | |

Fonctionnaire | |
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EXAMEN CLINIQUE

Motifs de consultation :

Fiévre [ ] Convulsions | -- | Vomissements| .. | Diarrhée | ]
Coma [ ] Pleurs [ ] Refus de téter | .. |
Détresse respiratoire | .. | Autres...

Examen physique | .. |

Les parametres vitaux et mensurations

Etat général : Altéré [ Conservé [ -- |

Signes physiques :

Paleur [ ] Plis de déshydratation [ .. ] Plis de dénutrition | .. ]
Cyanose [..] Ictere | .. | Hépatomégalie | .. | Splénomégalie | -- |
Signes de lutte | .. | Autres....

EXAMENS PARACLINIQUES

Goutte épaisse [ .|  NFS [ .. CRP[..| PL[..

Urée [ ] Créatinine [ ] Glycémie [ ..

Groupage Sanguin et Rhésus [ ] Autres :....
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DIAGNOSTIC

PRISE EN CHARGE

1.Les produits utilisés pour le traitement symptomatique d‘urgence:

Antipyrétiques : Ibuprofene | .. | Paracétamol | .. |Autres:....
Antalgiques : ...........
Anti convulsivants: diazépam | .. | phénobarbital | .. |

Réhydratation par voie parentérale [

Transfusion | .. |

Désobstruction des voies aériennes | .. |

Oxygénothérapie | -- |

Autres.....

2. Traitement étiologique : Oui | --|  Non | -- ]

Anti paludiques: Artésunate injectable -] Quinine injectable | .. |
Antibiotiques :

Monothérapie : ampicilline [ .| gentamycine [ tlaforan [ . jautres:.....
Bithérapie : ampicilline + gentamycine [ |  Claforan +ampicilline ]

claforan +gentamycine | -- |
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Trithérapie : Ampicilline +Gentamycine +Claforan [ ]

Hospitalisation: Oui | .. | Non | .. |

EVOLUTION

Guérison [ .|  Déces [ .. Evasion [ ] Inconnue [ ]
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"Au Moment d'étre admis au nombre des membres de la profession médicale, je

prends I'engagement solennel de consacrer ma vie au service de I'humanité.
Je garderai a mes maitres le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Mes collégues seront mes freres.

J'exercerai mon art avec conscience et dignité.
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Méme sous menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I'hnumanité.

Je fais ces promesses solennellement, librement et pour honneur".
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RESUME

Les urgences pédiatriques constituent 1’ensemble des états morbides menagant la vie de
I’enfant.

But : Contribuer a I’étude des urgences médicales pédiatriques au CHU Kamenge.
Patients et méthodes : Il s'agit d'une étude prospective et descriptive réalisée dans le
service de pédiatrie du CHU Kamenge sur une période de 6 mois, du 1* novembre 2018
au 30 avril 2019. Etaient inclus dans notre étude, les enfants agés de 0 a 15 ans accueillis
dans le service des urgences pédiatriques pour une urgence médicale avec signes
d'urgence et/ priorité et hospitalisés dans le service de pédiatrie.

Résultats : 2554 patients ont consulté en urgence et 301 patients ont répondu aux
criteres. Les urgences médicales pédiatriques proviennent de plusieurs localités et la
Mairie de Bujumbura vient en premiére position avec 66,7%. Il y a une prédominance
masculine a 58% avec un sexe ratio de 1,4. La tranche d'age de 0 a 5 ans est la plus
représentée avec 84%. Environ 60,5% viennent directement de la maison.Les patients ont
consulté avec 73,9% dans les deux premiers jours d'évolution de la maladie et la fievre
est le premier motif de consultation avec 89,7%. Le paludisme grave est la premiére
étiologie des urgences avec 34,9% suivi d'infections néonatales avec 23,6%.

La quinine injectable est I'antipaludique le plus utilisé avec 99,04%. Environ 60,47% des
patients ont été hospitalisés moins de 8 jours. Nous avons enregistré 23 déces, soit 7,6%.
La tranche d'age de 0 a 5 ans a été la plus touchée et le paludisme grave est la premiére
étiologie incriminée.

Conclusion : Les urgences medicales pédiatriques proviennent de plusieurs localités et
ont des causent diverses. La consultation précoce, la prise en charge adéquate pourraient
contribuer a diminuer le taux de mortalité.

Mots clés: Urgences, pédiatrie, CHU Kamenge.



