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CO2
PEC
CHU
SDRA
TMI
CG+
BG-
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DR
GCS
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CRP
CE

L’INH

ATB

TDM
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: oxygene

: dioxyde de carbone

: prise en charge

: centre hospitalier universitaire
: syndrome de détresse respiratoire aigué
: taux de mortalité infantile

: cocci gram positif

: bacille gram négatif

: oedeme du membre inférieure
: détresse respiratoire

: Glasgow Coma Scale

: globule blanc

: protéine C réactive

: corps étranger

: institut national d’hygiene

: infection respiratoire aigue

: antibiothérapie

: tomodensitométrie
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On pratique pédiatrique courante, la détresse respiratoire est une urgence
fréquente qui suscite une grande inquiétude. Elle se caractérise par l'incapacité de
I'appareil respiratoire a apporter la quantité d'oxygene (0O2) nécessaire a l'organisme
et/ou l'incapacité a éliminer le CO2 dans des conditions métaboliques usuelles [1].

C’est I'une des syndromes les plus fréquentes dans la population pédiatrique et
constitue une cause majeure de mortalité infantile.

D’un point de vu épidémiologique, la fréquence de la détresse respiratoire dans
I’étude O. FLECHELLES était : 83% a Canada, France 73%, Turquie 80%, Argentine
56%[2] ; dans I’étude de D. TOULORGE a l'université de Paris la détresse respiratoire
représente 1,2 cas sur 160 cas.[3]

D’un point de vue pratique, I'insuffisance respiratoire sera définie a partir de
parametres cliniques. Cette évaluation requiert donc la connaissance des signes et
symptomes qui lui sont caractéristiques.

L’examen clinique et I'anamneése permettent le plus souvent de poser le
diagnostic, de reconnaitre la cause, d’évaluer la gravité et de guider la prise en charge
thérapeutique. Les examens complémentaires auront le plus souvent une valeur
d’appoint.

Pour mieux comprendre ce véritable probléeme de santé publique dans le monde
entier, nous avons réalisé une étude rétrospective chez les enfants hospitalisés aux
urgences pédiatriques du CHU Hassan Il d Fes et ayant pour objectifs :

1. Déterminer I'incidence de cette urgence

2. Déterminer les caracteres épidémiologiques, cliniques et paracliniques

3. Savoir les étiologies

4. Deéterminer les facteurs de létalité

5. Rappeler sur la PEC initiale aux urgences pédiatriques

Dr Achir Khaoula 18
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La détresse respiratoire est une insuffisance respiratoire aigué qui survient
brusquement. C’est l'incapacité a maintenir I’homéostasie respiratoire, soit par
augmentation de la demande ventilatoire (obstacle sur les voies aériennes) soit par
diminution de la capacité respiratoire du sujet.

En comparaison aux adultes, I'incidence du SDRA est plus faible chez les enfants
1 a 4% de toutes les admissions en unité de soins intensifs pédiatriques [4]. La mortalité
due au SDRA pédiatrique varie considérablement entre 20 et 62% [5, 6, 7-8]. Le taux
de mortalité infantile (TMI) enregistré en 2011, atteint 28,8 pour mille naissances
vivantes. Il a diminué de 3,5 fois par rapport a 1979. Cette régression est lié au
renforcement des programmes de vaccination, de la lutte contre les maladies
diarrhéiques et les infections respiratoires aigués.[9]

La prise en charge d’un enfant dyspnéique impose d’en connaitre la cause par
une analyse méthodique rapide, d’en évaluer la gravité, de débuter sans tarder le
traitement et d’en surveiller son efficacité.

Les causes les plus souvent retrouvées sont la bronchoalvéolite, les broncho
pneumopathies, la laryngite aigue et les cardiopathies congénitales

Le diagnostic de la détresse respiratoire de I’enfant est souvent identifié par la
simple inspection clinique. Il repose sur la mise en évidence d’une anomalie portant
sur : La fréquence respiratoire, qui varie en fonction de I’age de I’enfant (voir tableau
N°1), soit qui est augmentée « tachypnée » ou diminuée « bradypnée » ; et Les signes

de lutte ou de rétraction

Dr Achir Khaoula 20
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Tableau 1. Fréguence respiratoire de I’enfant en fonction de son age [10]

Moins de 1 an 30-40
Entre 2 ans et 5 ans 24-30
Entre 5 ans et 12 ans 20-24
Supérieure a 12 ans 12-20

L’évaluation de la gravité repose sur la recherche des signes dont leur apparition
dans le tableau clinique de I’enfant traduit de la mauvaise tolérance de la DR et
nécessite un traitement urgent. On distingue d’une part les signes de lutte, témoignant
de l'utilisation des muscles respiratoires accessoires, a savoir le battement des ailes du
nez, le tirage, le balancement thoraco-abdominal et le geignement respiratoire. Et
d’autre part les signes de gravité, regroupant des signes d’altérations plus généraux
des fonctions vitales notamment un trouble de I’état de conscience (avec agitation,
somnolence ou confusion), une modification de la fréquence respiratoire (polypnée en
phase de compensation et bradypnée en phase d’épuisement), une cyanose généralisée
ou localisée (labiale et des extrémités), des signes d’asphyxie avec sudation et
tachycardie.[11,12]

D’un point de vu pratique ,La gravité doit étre appréciée cliniquement sur les
sighes suivants :

e L'age de I'enfant : plus I'enfant est jeune, plus il s'épuisera rapidement

e Le délai de consultation (entre le début des symptomes et I'admission) : plus

cette durée est longue, plus le risque d'épuisement de I'enfant est grand.

Dr Achir Khaoula 21



Le profil épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique et évolutif des
détresses respiratoires chez I’enfant

e L'état respiratoire : les signes de lutte sont présents au début de I'évolution
de la dyspnée, mais peuvent disparaitre rapidement et laisser place a une
tachypnée superficielle qui pourrait rassurer : c'est pourtant un stade
gravissime de décompensation imminente. L'apparition de sueurs est un
élément de gravité qui signe I'hypercapnie. La cyanose de repos est tardive.

e L'état neurologique : un enfant qui ne lutte plus, qui se met a somnoler ou
au contraire, qui s'agite avec des troubles de la conscience, signe une hypoxie
qui doit alerter.

e L'état cardio-circulatoire : les signes de gravité sont une tachycardie et une
hypertension artérielle dans un premier temps, puis des signes de choc.

Les examens complémentaires, en particulier radiologiques, ne sont pas utiles
au cours de cette étape diagnostique et peuvent méme constituer un danger en raison
du délai qu'ils imposent et des difficultés pratiques de débuter une réanimation au
cours de leur réalisation. En effet, la présence de signes de gravité impose une
oxygénation en urgence, réalisable au masque dans un premier temps, a laquelle
succede une intubation ou une trachéotomie. Par contre, I'absence de signe de gravité
doit inciter a rechercher une étiologie a la détresse respiratoire. La mesure de la
saturation en oxygene en trans-cutanée permet de diagnostiquer une hypoxie avant
que n'en apparaissent les signes cliniques et permet de mieux orienter le traitement.

Il existe plusieurs scores pouvant étre utilisés en pédiatrie pour apprécier la
fonction respiratoire de I’enfant ou pour évaluer I'importance de sa DR. Ces scores
varient en fonction de I’age et de I’étiologie de la détresse respiratoire de I’enfant.

Nous avons choisi de définir a partir de :

Dr Achir Khaoula 22



Le profil épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique et évolutif des
détresses respiratoires chez I’enfant

¢ Score de Silverman ( tableau 2 ) : un score de gravité a I'admission des
nourrissons moins de 6 mois. On parle de détresse respiratoire sévere quand
le score dépasse 4

Tableau 2. Le score de Silverman permet d’évaluer la gravité d’une détresse

respiratoire chez le nouveau-né. Le score est déterminé par cing parameétres cotés de

0a2[13]
Tirage intercostal Absent Visible Marqué
! Entonnoir xiphoidien | Absent Discret Marqué
Gonflement
Gonflement abdominal et
Bglc?mgm?nt thoraco- | Gonflement ” inspiratoire abdominal | rétraction
abdomina inspiratoire synchrone seul (thorax immobile) thorqcuqye
(respiration
paradoxale)
Geignement Absent Agdible seulement au | Audible  Foreille
| respiratoire stéthoscope
Battements des ailes | Apsent Discret Marqué
du nez
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Score de Westly ( tableau 3 ) : score permettant d’apprécier la gravité d’une

laryngite.
Tableau 3. Score de Westley [14]
Signe | 0 1 p E 4 5
Tirage Aucun Léger Modéré Seévére
intercostal
Stridor Aucun | Si agitation = Au repos
Cyanose Aucune Si agitation | Au repos
Niveau de | Normal | | Désarienté
conscience
Flux d'air Normal Diminué Diminué

gravement

on parle d’une laryngite :

Légere : si score inférieure a 2

Modérée : si score entre 3 et 5

Sévere : siscoreentre6etl]

Détresse imminente : si score supérieure a 12

¢ Score de Wang ( tableau 4 ) : score permettant de classifier la sévérité d’une

bronchiolite chez le nourrisson
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Tableau 4. Score de Wang

Score 0 1 2 3 Score
FR <30/min> 30a'45/min 45 a’ 60/min  60/min
Sibilants ou Absents En fin Durant toute  Audibles a’ distance
crepitants Absents d’expiration I'expiration Plus de la moitie des
Discrets Moins de la champs pulmonaires
moitie” des
champs
pulmonaires
Signes de Absents Tirage Tirage sus- Séveres avec battement
lutte intercostal sternal et des ailes du nez
sus-
claviculaire
état general Normal : Léthargique, irritable, ou
score =0 difficulte’s alimentaires

Score total du
patient

Selon le score total du patient on distingue une bronchiolite
- Légere sans signes de gravité : si score entre 0 et 3
- Modérée :si score entre 4 et 7

- Sévere : Si score entre 8 et 12
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Le traitement d’un enfant présentant une DR est avant tout symptomatique et

obéit a un certain nombre de regles générales :

v

v

Placer I’enfant en position proclive, calé sur un lit, ou en position demi-
assise;

Rassurer I’enfant sans prescrire de traitement sédatif qui risquerait de
masquer |’extériorisation des signes de lutte et d’avoir parfois un effet
dépresseur respiratoire ;

Assurer une désobstruction des voies aériennes supérieures (sérum
physiologique, etc.) ;

Surveiller les parametres vitaux sous cardio-moniteur ;

Oxygéner par lunettes nasales ou ventilation non invasive (vni) ;

Mettre en place un abord veineux ou un gavage gastrique (apports hydriques
ou caloriques) lorsque la prise des biberons est devenue impossible ;

Réaliser une intubation et une ventilation mécanique dans les formes séveres.

Les criteres de surveillance seront précisés par écrit et relevés selon un rythme

horaire ou trihoraire en fonction de la sévérité clinique : fréquence respiratoire et

cardiaque, signes de lutte, Sp0O2, signes de gravité.
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PATIENTS ET METHODE
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. Type et population d’étude :

Nous avons analysé rétrospectivement les dossiers médicaux des enfants
hospitalisés pour une détresse respiratoire au sein des urgences pédiatriques du Centre
Hospitalier Universitaire Hassan Il a Fes durant I’année 2022, allant du 1er janvier au 31

décembre.

Il. Méthodes :

1. Les critéres d’inclusion étaient :

Tous les enfants hospitalisés au service d’urgence pédiatrique entre le 1er janvier
2022 et 31 décembre 2022 dont :

- Le motif de consultation est la détresse respiratoire

- L’age est compris entre 1 mois et 14 ans

- Le dossier médical est complet

2. Les criteres d’exclusion étaient :

Les patients ayant un dossier incomplet ou inexploitable ou pris en charge en

ambulatoire.

3. Considérations éthiques :

L’analyse des dossiers de maniere rétrospective ne nécessite pas un consentement des
patients et ce type de travail ne demande pas de soumission formelle une commission
d’éthique. Toutefois, pour respecter le secret médical, nous avons gardé I'anonymat

des patients dans les fiches d’exploitation
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4. Recueil des données :

La collecte des données des malades a été faite a partir des dossiers archivés et
des informations relevées a partir du logiciel HOSIX.
Un registre des maladies admis aux urgences pédiatriques nous a aidés a repérer

les différents cas.

5. Fiche d’exploitation ( voir annexes ) :

Pour une exploration uniforme et codifiée, nous avons établi une fiche
d’exploitation contenant un nombre de paramétres que nous avons trouvé et jugé

nécessaire pour mener ce travail.

6. Parametres étudiés :

Les différents parametres étudiés sont d’ordre anamnestique ( I'identité , les
ATCD personnels et familiaux ) , clinique ( les signes fonctionnels , les signes
physiques) , paracliniques ( biologique et radiologique ) thérapeutique et évolutive

7. Analyses des données :

Les données recueillies ont fait I’objet d’une saisie informatique et d’une analyse

statistique en utilisant le logiciel Microsoft office Excel 2013
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RESULTATS
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I. Profil épidémiologique :

1.La fréguence :

Durant la période d’étude de 12mois allant du 1¢r janvier au 31 décembre 2022,
nous avons colligé 200 cas de détresse respiratoire hospitalisés sur 3658
hospitalisations dans I'unité des urgences pédiatriques de CHU Hassan Il Fés, soit une

fréquence de 5.46%.

2.Le moment d’admission :

Dans notre étude, on note que 77% des enfants admis pour détresse respiratoire
sont arrivés aux urgences pédiatriques apres 15h soit durant la garde.

m admis pendant la matinée ( 9h a 15h) m admis durant la garde ( 15h a 9h)

Figure 1. Répartition des enfants selon I’heure d’admission pendant la journée
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3.La période d'admission :

Concernant la répartition mensuelle des cas de DR dans notre étude, on a noté
une augmentation pendant la saison hivernale, atteignant son pic au mois de janvier

avec un nombre de 55 patients, soit 27.5% des cas.

Figure 2. Répartition des enfants selon le mois d’admission
4.L’age :
- L’age des patients a I’admission varie de 1 mois a 14 ans avec un moyen de
- La répartition en fonction de la tranche d’age a été détaillée dans le
diagramme N°3
120
100
80
60

40

20

entreletll entrel2et24 entre2et5ans entre5etl0 sup a 10 ans
mois mois ans

Figure 3. Répartition des patients selon la tranche d’age
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5.Le sexe :

Dans notre étude, nous avons noté une légere prédominance masculine avec 59%

et un sex-ratio de 1.4.

41% feminin

599 masculin
0

Figure 4. répartition des patients en fonction du sexe

6.Les ATCD des patients :

- Les ATCD des patients de notre étude sont représentés dans le tableau ci-
dessous

- Pour la vaccination selon le PNI :
¢ 40 patients soit 20% ont terminé leur vaccination
¢ 116 patients soit 58% sont en cours de vaccination
¢ 44 patients soit 22% n’ont recu que le premier vaccin

- Il convient de noter que la notion d'atopie, de vomissements chroniques et de
tabagisme passif n'a été mentionnée sur aucun dossier chez les enfants de

notre travail.
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Tableau 5. La fréguence des antécédents pathologigues

Prématurité 10
Cardiopathie congénitale 24
Maladie respiratoire 5 Asthme
Mucovisodose
Tuberculose pulmonaire
Maladie neurologique 11 Epilepsie
IMC
Amyotrophie spinale
Spina bifida+hydrocéphalie
Maladie digestive 2 Hépatopathie chronique
Maladie de Wilson
Déficit immunitaire chimio-induit 1 Lymphome de  Burkitt sous
chimiothérapie
Autres 12 Trisomie 21
Sphérocytose
Lupus
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Il. Profil clinique :

1. Délai de consultation :

Le délai de consultation est défini comme I’'intervalle entre le début des premiers
signes cliniques et la consultation. Il a varié entre moins de 24 heures et 3 semaines.

Les résultats sont présentés dans le diagramme ci-dessous.

au dela de 72h

= moins de 24h = apres 48h = apres 72h au dela de 72h

Figure 5. Répartition des patients selon le délai de consultation

Dr Achir Khaoula 35



Le profil épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique et évolutif des
détresses respiratoires chez I’enfant

2. Les signes fonctionnels :

Les signes fonctionnels retrouvés chez les patients de notre étude sont tres
divers, dominés par la toux fébrile chez 114 malades soit 57% des cas, suivi par la
difficulté alimentaire chez 36 malades soit 18% des cas et le syndrome grippal chez 30
malades soit 15% des cas.

le diagramme ci-dessous illustre les différents signes fonctionnels chez les

patients de notre étude :

distension abdominale
signes digestifs

douleur thoracique
syndrome de pénétration
difficulté alimentaire
syndrome grippal

toux fébrile

0 20 40 60 80 100 120 140

Figure 6. Représentation graphique des différents signes fonctionnels

3. L’examen clinique :

Un examen clinique complet et minutieux a été réalisé chez les enfants de notre
série comportant :

a. Examen général :

4+ L’état général :

L’altération de I’état général a été objectivée chez 22.5% des enfants de notre

série
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4+ La température :

La fievre était présente chez les enfants a I’admission chez 55% des patients. Elle
était supérieure a 39°C chez 26.5% des patients.
Le diagramme suivant montre la répartition des patients selon les chiffres de

températures a I’admission aux urgences.

sup a 39
38-38,9

36-37,9

34-359 |

o

20 40 60 80 100

Figure 7. Répartition des patients selon la température

4+ L’état de conscience :

87% de nos malades étaient stables sur le plan neurologique a I’'admission.
Tandis que 13% avaient un GCS inférieur a 15
cesa7 |
Gesas |

Gesa1l

GCSa 13 -

0 50 100 150 200

Figure 8. répartition des patients selon I’état de conscience
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4+ Autres :
- La dysmorphie de type trisomie 21 a été retrouvée chez 10 patients
- Le retard staturo-pondéral n’a été mentionné que chez trois enfants

b. L’examen pleuropulmonaire :

4+ Fréquence respiratoire :

Lors de I’analyse de la fréquence respiratoire en fonction de I’age, on a constaté que :
- 190 patients soit 95% des cas ont présenté une polypnée (une fréquence
respiratoire supérieure aux normes par rapport a I’age).
- Tandis que 10 patients ont présenté une bradypnée.

4+ La saturation :

Dans notre série, la saturation était inférieure a 90 chez 114 patients soit 57%
des cas. Le tableau 6 montre la répartition des enfants en fonction de la saturation
trans—cutanée.

Tableau 6. Répartition des patients selon la saturation en 02

Supérieure a 95 32 16%
Entre 95 et 90 54 27%
Inférieure a 90 114 57%

4+ L’inspection :

La morphologie du thorax :
Le thorax était de morphologie normale chez tous les patients sauf un (le patient

suivi pour ’'amyotrophie spinale)
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La cyanose :

Dans notre série, 36 malades présentaient une cyanose des extrémités, tandis
que 29 avaient une cyanose généralisée.

Les signes de luttes :

Les patients de notre étude ont présenté a leur admission des signes de lutte
respiratoire qui sont représentés par : les battements des ailes du nez, le tirage, le
balancement thoraco-abdominal et le geignement.

Le diagramme suivant illustre la répartition des malades en fonction des signes

de lutte dans notre série.

m battement des ailes du nez m tirage

m balancement thoracoabdominal m geignement

Figure 9. Répartition des patients selon les signes de lutte
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4+ La percussion :

La percussion était normale chez la majorité des patients.

Tableau 7. La répartition des patients selon la percussion

Fréquence Pourcentage
Normale 192 96%
Matité 6 3%
Tympanisme 2 1%

4+ L’auscultation pleuropulmonaire :

L’auscultation pleuropulmonaire était pathologique chez 131 patients soit 65.5%
des cas.

Les différentes anomalies retrouvées sont illustré dans le diagramme suivant :

B sous crepitants H crepitants
& normal u ronflants
| sibilants @ silence ou dimunition des MV

Figure 10. répartition des patients selon I’auscultation

c. L’examen cardiovasculaire :

- 138 patients ont présenté une tachycardie (soit 69% des), 12 patients avaient
une fréquence cardiaque basse par rapport a la normale (soit 6%).Tandis que

50 malades avaient une fréquence cardiaque normale
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- Un souffle cardiaque a été percu chez 12 cas soit 6%,
- 24 malades avaient une hépatomégalie.

- La présence d’OMI n’a été mentionné sur aucun dossier

lll. Evaluation de la gravité :

a. Lagravité de la détresse respiratoire chez les nourrissons de moins de 6 mois,
était évaluée grace au score de Silverman.

- On a noté que 16.5% des patients avaient une détresse respiratoire sévere.
Tableau ci-dessous :

Tableau 8. La répartition des nourrissons moins de 6 mois selon la gravité de leurs

détresse
Détresse respiratoire sévere 33 16.5%
Détresse respiratoire 57 28.5%

b. L’évaluation de la gravité chez les enfants de plus de 6 mois est faite par le
score de Wang.

- La DR était de sévérité modérée chez 36% des patients.

- Larépartition des autres enfants en fonction de la gravité est détaillée dans le
tableau N° 9

Tableau 9. Répartition des patients agés de plus de 6 mois selon la gravité de leurs

détresses
DR sans criteres de gravité 33 16.5%
DR a gravité modérée 72 36%
DR sévere 5 2.5%

NB : vu la rareté des laryngites dans notre étude , on n’a pas eu recours au score

de Westly
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IV. Profil paraclinique :

1. La radiographie du thorax :

Dans notre étude, une radiographie pulmonaire a été systématiquement réalisée
chez tous les enfants a leur admission, sauf 6 vu leurs états critiques

Les différentes anomalies retrouvées a la radiographie de thorax de face sont
présentées dans le tableau N°10 (voir les figures des radiographies des patients de
notre série)

Tableau 10. Répartition des enfants selon les anomalies radiologiques retrouvées

Radiographie normale 41 20.5%
Syndrome alvéolointerstitiel 39 19.5%
Scissurite 7 3.5%
Foyer avec broncho gramme 68 34%
aérique

Foyer d’atélectasie 8 4%
Pneumothorax 2 1%
Pleurésie 6 3%
cardiomégalie 13 6.5%
Surcharge préhiliaire 10 5%
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Figure 11. Radiographie du thorax de face objectivant des petites opacités arrondies
de moins de 5 mm de diamétre, en rapport avec des micronodules, dont le caractere

disséminé réalise ici un tableau de miliaire.
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Figure 12. Présence d’une opacité linéaire fine de tonalité élevée au sein des voies
aériennes supérieures, semblant étre enclavée au niveau de la bronche souche
gauche. A noter une absence de retentissement parenchymateux pulmonaire

nettement visible, témoignant d’un caractére non ou partiellement obstructif.
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Figure 13. Présence d’une opacité arrondie de tonalité tres élevée au sein des voies
aériennes supérieures, en rapport avec un corps étranger semblant étre enclavé au
niveau de la bronche souche droite. Ce dernier est responsable d’une perte de

volume nette de I’hémichamp pulmonaire, en rapport avec une atélectasie.
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Figure 14. Pneumothorax droit de grande abondance, réalisant un poumon blanc et
responsable d’une distension thoracique dont témoignent I’horizontalisation des
cotes et le pincement global des espaces intercostaux. Il s’y associe une opacité

pleurale basale homolatérale comblant le cul de sac pleural en rapport avec un
épanchement pleural liquidien de faible abondance. L’ensemble réalise un

hydropneumothorax droit.
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Figure 15. Opacité basale droite de forte tonalité (hydrique) homogeéne, effacant
I’hémicoupole diaphragmatique homolatérale et les culs de sacs pleuraux, limitée par
une ligne bordante concave en haut et en dedans(lighe de Damoiseau), non rétractile

en rapport avec une pleurésie de moyenne abondance. Il s’y associe des opacités

réticulaires intéressant les deux hémichamps, réduisant la transparence

parenchymateuse pulmonaire, en rapport avec un syndrome interstitiel diffus.
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Figure 16. Opacité basale droite de type pleurale en rapport avec une pleurésie de
moyenne abondance + Opacités de type alvéolaire, a limites floues, confluentes par
endroits, intéressant les deux hémichamps pulmonaires, a prédominance apicale. Il

s’agit dans ce ce cas invraisemblablement d’une bronchopneumonie.
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Figure 17 : Radiographie du thorax du face objectivant une cardiomégalie
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Figure 18 : Radiographie du thorax de face objectivant un foyer basal droit avec
émoussement du cul de sac homolatéral associé a une scissurite
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2. La TDM thoracique :

- La TDM thoracique est faite chez 31 patients
- Les indications étaient :
v" Une DR grave initiale chez 20 patients
v" Une DR ne s’améliorant pas apres 48h chez 8 malades

v" Une DR avec présence de syndrome de pénétration chez 3 malades

Dr Achir Khaoula

51



Le profil épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique et évolutif des
détresses respiratoires chez I’enfant

3. Bilan biologique :

a. Bilan infectieux :

v La NFS:
Une hyperleucocytose est retrouvée chez 68 % des patients avec une moyenne
des GB de 14864 éléments/mm3 et avec des valeurs extrémes entre 4000 et 36000

éléments/mm3.

EGBinfa 10000 mGB entre 10000 et 20000 ® GB sup a 20000 Non faite

Figure 19. Répartition des patients selon la valeur des GB
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v" CRP:
Sur les 191 patients ayant bénéficié d’une CRP, 95,5% d’entre eux avaient un taux
de CRP élevé, soit 121 malades. Parmi ces patients, 42 avaient un taux supérieur a

20mg/I.

BCRPinfa20 ®mCRPentre20et100 m CRPsup 100 CRP non faite

Figure 20. Répartition des patients selon les valeurs de la CRP
v' Les hémocultures :
Les hémocultures ont été réalisées chez 5 malades dont 2 étaient positives a CG+

et BG- et 3 étaient négatives .

b. Bilan de retentissement

L’ionogramme sanguin était demandé chez les patients ayant une DR grave, ou
des terrains sous-jacents , objectivant :

v" Une élévation de l'urée chez 11 patients

v" Une hyponatrémie chez sept patients

v" Une hyperkaliémie chez six patients
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c. Préléevement nasaux :

Le prélevement des sécrétions nasopharyngé a été réalisé par écouvillonnage en

utilisant un kit d’écouvillonnage fourni par le laboratoire (figure 24 )

Figure 21. Image montrant le kit d’écouvillonnage

Dans notre série, on a réalisé des prélevements nasopharyngés chez 100 enfants
dont les résultats sont repartis comme suit :
e 32 prélevements sont revenus négatifs
e 20 prélevements ont été perdus (envoyé par le systéeme pneumatique)
e 20 préléevements sont adressés a I'INH de Rabat sans retour (vu la non
disponibilité du panel dans notre laboratoire)

e 28 prélevements sont positifs
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Les agents pathogénes retrouvés chez les 28 prélevements positifs dans notre
série sont répartie comme suit, soit en :
v" Mono-infection chez 18 enfants
o 13 patients avaient un SARS-COV?2 positif
o Un patient avait un HKU1coronavirus
o Un patient avait un parainfluenza
o Un patient avait un adénovirus
o Deux patients avaient un rhinovirus
v Les coinfections sont retrouvées chez 10 patients :
o Quatre patients avaient un VRS associé a Flu B
o Trois patients avaient un VRS associé a Flu A
o Un patient avait un VRS associé a coronavirus HKU1

o Un patient avait un VRS associé a rhinovirus

o Un patient avait un adénovirus associé a rhinovirus

o

= SARS-COV2 = HKU1coronavirus
parainfluenza adénovirus
= rhinovirus = VRS associé a Flu B
= VRS associé a Flu A m VRS associé a coronavirus HKU1
m VRS associé a rhinovirus m adénovirus associé a rhinovirus

Figure 22. Répartition des agents pathogénes retrouvés dans notre série
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4. L’échographie cardiaque :

En dehors des cardiopathies congénitales et des troubles du rythme cardiaque, il
n’y a que de tres rares indications a I’échocardiographie en urgence en pédiatrie.

L’échographie cardiaque est réalisée chez les enfants de notre étude dans 4 cas
révélant :

- Une tétralogie de Fallot chez deux malades

- Une coartation de I'aorte chez un malade

- Une communication interventriculaire chez un malade
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V. Profil étiologique :

Les étiologies de la détresse respiratoire chez les enfants peuvent étre d’origine
respiratoire ou extra respiratoire.

Dans notre série, Les bronchopneumopathies et les bronchoalvéolites sont les
étiologies les plus fréquentes

Tableau 11. Répartition des enfants selon le diagnostic retenu

Le diagnostic retenu Fréquence
Etiologies respiratoires | Inhalation de CE 9
obstructives Laryngite 2
Asthme 2
Bronchoalvéolite 68
Etiologies respiratoires non | Pneumonie 71
obstructives Pleurésie 5
pneumothorax 2
Etiologies extra pulmonaires Intoxication 1
Décompensation cardiaque 32
Décompensation ascitique 2
Neutropénie fébrile 1
DR d’origine métabolique 1
secondaire a une insuffisance
rénale
Cause non identifié 4
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VI. Prise en charge thérapeutique :

1. Traitement symptomatique :

- Tous les patients ont bénéficié d’un traitement symptomatique qui est basé
sur :
o Le monitoring avec des scopes fixes ou mobiles
o La libération des voies aériennes avec une désobstruction des voies
aériennes  supérieures (sérum  physiologique, ou aspiration
bucopharyngée) parfois des séances de kinésithérapie respiratoire.
o La mise en position proclive, ou en position demi-assise
o L’oxygénothérapie par lunettes nasales ou masque
o Mettre en place un abord veineux ou un gavage gastrique (apports
hydriques ou caloriques) lorsque la prise des biberons est devenue
impossible pour le maintien d’un état d’hydratation normal.
- On avait recours a la nébulisation chez 121 patients, soit 60% des cas :
o La nébulisation au sérum hypertonique chez 91 cas,
o La nébulisation a la ventoline chez 28 cas,
o La nébulisation a I’adrénaline chez 2 cas
- Un antipyrétique a été prescrit chez tous les enfants présentant une fievre
persistante et supérieure a 38,5°C, a base de paracétamol a raison de 60
mg/kg par jour en quatre prises jusqu’a I’obtention de I'apyrexie.
- 25 patients ayant présentant une détresse respiratoire grave ont nécessité

une intubation
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2. Traitement étiologique :

a. L’antibiothérapie :

Chez les enfants de notre travail I'antibiothérapie a été prescrite chez 170
patients, soit 85% des cas ont recu une antibiothérapie probabiliste. Plusieurs
molécules ont été administrées chez ces patients avec une nette prédominance de
I’association Amoxicilline +Acide clavulanique chez 41% des enfants, suivi par les

macrolides et le C3G chez 23% chacun. Les molécules administrées sont présentés dans

11% ‘
23%
amoxicilline protégée

23% C3G

le diagramme suivant .

macrolide

association C3G+genta

= imipéneme

41%

Figure 23. Répartition des malades selon la molécule d’ATB administré

b. Les diurétiques :

Les diurétiques ont été administrés chez les patients présentant une pathologie
cardiaque ou rénale soit chez 32 malades .

c. Autres moyens thérapeutiques :

v' Deux patients ont bénéficié d’une ponction évacuatrice de leur ascite.
v' Sept patients ont bénéficié d’un drainage thoracique soit 3.5%
v' Les neufs cas d’inhalation du corps étranger ont bénéficié d’une extraction

par bronchoscopie rigide.
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VII. Profil évolutif :

On s’est basé pour analyser I’évolution des patients sur les criteres de sévérité

et la durée d’hospitalisation.

1. L’évolution a courte terme :

a. Favorable :

Dans notre étude L’évolution a été favorable chez 73,5% des patients avec une
amélioration clinique a la sortie et qui ont retourné a domicile dans un délai qui
varie entre 24H a dix jours.

80
70
72
60
50
40

40

30
32

20

10

retour a domicile aprés 24h  retour a domicile aprés 48h rerour a domicile apres 72h
d'hospitalisation d'hospitalisation d'hospitalisation

Figure 23 : répartition des enfants selon la durée d’hospitalisation

b. Transfert en service de réanimation :

On a noté dans ce travail la nécessité de transfert en service de réanimation chez
neuf patients soit 4.5% dont six sont bien évolués et trois sont décédés.

c. Perdu de vue :

La sortie contre avis médical a été signalée chez deux patients, dont les parents

ont refusé les soins a I’hopital apres lors hospitalisation.
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d. Déces :

Dans notre étude et sur la période d’étude, nous avons noté le déces de 42
patients soit 21% des cas. Nous avons réalisé une analyse de ces déces en fonction de
plusieurs parametres afin de déterminer les facteurs pronostic de la DR.

e. Répartition des décés selon I’age :

Selon notre étude portant sur I'analyse des déces en fonction de I’age, nous
avons constaté que la tranche d’age la plus touchée était celle des nourrissons, avec
un total de 30 patients soit 15% des cas. le diagramme ci-dessous montre la répartition
des patients décédés en fonction de I’age.

25

20
15
10
0 I . I —

ageentrelet1l ageentrelet2 ageentre2et5 ageentre5et10 age supa 10ans
mois ans ans ans

(€]

Figure 24. Répartition des déces selon I’age

f. Répartition des déces selon leurs ATCD :

D'apres notre étude, parmi les 42 déces, 28 enfants avaient des antécédents
médicaux, en particulier une cardiopathie congénitale chez 26.8% des cas décédés. Ces
résultats indiquent que la présence d'un terrain sous-jacent est un facteur de mauvais
pronostic.

Le diagramme suivant illustre les différents ATCD pathologiques des déces dans

ce travail.
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Sans ATCD I ——
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mucovisidose
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Figure 25. Répartition des déceés selon leurs ATCD

g. Répartition des déces selon leur état clinique a I’admission :

Notre étude s'est intéressée a la gravité de I'état clinique des patients a
I’ladmission en se basant sur plusieurs critéres, notamment |'état de conscience, la
saturation en oxygéne et la gravité de la détresse respiratoire.

4+ L’état de conscience :

L’état de conscience était altéré chez 38% des patients décédés avec des

GCS variant entre 7 et 13

mGCSal5 mGCSinfals

Figure 26. Répartition des déces selon leurs GCS a I’admission
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4+ Saturation
36 malades soit 85.7% des déces avaient une saturation inférieure a 90%

40

35
30
25
20
15
10
5
. N
1

M Saturationinf90 M saturation entre 90-95 M saturation sup 95

Figure 27. Répartition des déces selon la Sa02 a I’admission
4+ Lagravité delaDR:
A leur admission, 61% des déces présentaient une détresse respiratoire grave. A

noter que la gravité était évaluée grace a des scores adaptés a I’age du malade.

B détresse grave M détresse a sévérité modérée

Figure 28. Répartition des déces selon la gravité de la détresse respiratoire
En conclusion, I'instabilité hémodynamique et respiratoire est un des facteurs de

mauvais pronostic dans notre série.

Dr Achir Khaoula 63



Le profil épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique et évolutif des
détresses respiratoires chez I’enfant

h. Répartition des déces selon I’étiologie

Les étiologies retenues chez les enfants décédés dans notre travail sont
représentées par ordre de fréquence dans le tableau suivant, elles sont dominées par
I’atteinte cardiaque chez 17 cas.

Chez quatre enfants la cause du déces n'a pas pu étre identifiée en raison de la
rapidité avec laquelle le déces est survenu. Deux des enfants sont décédés une heure
apres avoir été admis, tandis que les deux autres sont décédés deux heures apres leur
admission aux urgences.

Tableau 12. répartition des déces selon les étiologies

Décompensation cardiaque 17
Pneumonies 11
Bronchoalvéolites 5
Décompensation ascitique 2
Neutropénie fébrile 1
IR aigue 1
Pneumothorax 1
cause non identifié 4

2. L’évolution a moyen terme :

Tous les enfants ayant été sortis ont eu au moins une consultation pour contréle

apres leur départ du service.
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DISCUSSION
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|. Aspect épidémiologique :

1. La fréquence

Pendant notre période d’étude, nous avons colligé 200 cas de détresse
respiratoire sur 3658 hospitalisations dans l'unité des urgences pédiatriques de CHU
Hassan Il Fes, soit une fréquence de 5.46%. Ce résultat rejoint celui de DAFFE H [15], il
est nettement inférieure aux série de B MAIGA [16] , de NIA CISSOKO [17], de Y KODDU
[18]et de DIOP [19] dont la fréquence était respectivement 30,25% ; 18,6% , 17.32% , et
10.44%

Notre faible fréquence pourrait s’expliquer par le fait que nous avons inclus
seulement les patients hospitalisés. Alors que, les patients présentant une détresse
respiratoire qui s’est améliorée apres des séances d’oxygénothérapie et nébulisation
ne sont pas inclus dans notre étude.

Tableau 13. Comparaison de la fréquence d’hospitalisation

Séries Fréquence d’hospitalisation
Notre étude 5.46%
DAFFE H[15] 5.41%
Y KODDU [18] 17.32%
DIOP[19] 10.44%
NIA CISSOKO[17] 18.6%
B MAIGA [16] 30.25%
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2. Le moment d’admission :

Nos résultats ont montré que I'heure d'admission aux urgences pédiatriques était
plus fréquente pendant la garde c’est-a-dire aprés 15h, représentant 77% des
admissions, par rapport aux consultations journalieres qui ne représentent que 23%
des admissions. Ces résultats sont comparables a ceux de Nia CISSOKO [17] et
KOUYATE [20]

Cette différence peut s’expliquer par le fait que les symptdmes sont exacerbés
pendant la fin de la journée et la nuit et que les parents ne sont disponibles qu’aprées

15h

3. La période d’admission :

Dans notre travail les pourcentages des enfants hospitalisés en mois de
novembre, décembre, janvier et février sont respectivement 15%,10%,27% et 15%. Nos
résultats sont proche a ceux de B. MAIGA [16], M.KOUYATE [20] et de K. EL
OUAZZANI[21] ou la majorité des cas de détresse respiratoire ont été enregistré au
dernier trimestre de I’année avec un pic en novembre pour M. KOUYATE soit 18,7 % des
cas ; un pic en décembre pour B.MAIGA soit 16,37% des cas et un pourcentage
d’hospitalisation en période hivernale arrivant a 39% pour K. EL OUAZZANI

Cette prédominance d’hospitalisation en période hivernale a été rapportée par
une étude effectuée en Chine [22], une étude effectuée a Cambodge [23] et une autre
étude effectuée en Californie ou le nombre d’hospitalisations pour une
symptomatologie respiratoire atteint 25% de toutes les hospitalisations en période
hivernale [24].

Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que ces mois sont relativement froids
et prédisposent aux affections respiratoires et a la décompensation des maladies

chroniques.
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4. Age:

Dans notre étude La tranche d'age la plus touchée était celle des nourrissons de
moins d'un an, avec une proportion de 57%.

D'aprés de nombreuses études, les nourrissons constituent la tranche d'age la
plus touchée .Les résultats d’une étude centrafricaine ont rapporté que les nourrissons
de 1 a 12 mois représentaient la catégorie cible des IRA basses [25]En Belgique, des
études similaires rapportent une médiane d’age de 7 mois [26]

Cette fréquence élevée des détresses respiratoires chez les nourrissons est liée
d’une part a 'immaturité de leur systéeme immunitaire (processus de maturation du
systeme immunitaire, susceptibilité élevée aux infections) et d’autre part a la
configuration anatomique particuliere de I’arbre respiratoire bronchique.

Le tableau suivant montre que nos résultats sont proches des autres séries :

Tableau 14. Comparaison de I’age des enfants

Série % des nourrissons agés de moins d’un an
Notre série 57%
B.MAIGA 64.80%
MKOUYATE 59.3%
K EL OUAZZANI 79%

Dr Achir Khaoula 68



Le profil épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique et évolutif des
détresses respiratoires chez I’enfant

5. Sexe :

Nous avons noté une prédominance du sexe masculin avec 59% soit un sex ratio
de 1.4. Ce résultat est comparable a ceux de DAFFE H [15], B MAIGA [16], K EL
OUAZZANI[21] , et de SAWADOGO S. A [27] qui ont eu respectivement un sex-ratio en
faveur des garcons de 1,44 ; 1,38 ;1.4 et 1,16.

Cependant, cette prédominance ne fait pas la regle. Une étude menée au
Cambodge a révélé une prédominance chez les filles [23], alors qu'une étude francaise
menée dans les hopitaux de Strasbourg a rapporté un ratio équilibré entre les deux

sexes [28].

6. Les ATCD des patients

Les résultats de notre étude ont montré que 12% de nos patients présentaient
des cardiopathies, 80% n’ont pas encore terminés leur vaccination selon le PNI et 5%
étaient des anciens prématurés.

Le tableau suivant compare nos résultats a d’autres séries

Tableau 15. Comparaison de la présence de cardiopathie et de prématurité dans

différentes séries avec nos résultats

prématurité Cardiopathies
Notre série 5% 12%
K.EL OUAZZANI 5% 5.2%
Canadaf29] |  —-———- 10,42%
Caen [ 30] 1428% |  —————-
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Il. Aspects clinique

1. Délai de consultation :

Dans notre série, le délai de consultation ; qui est défini comme I’intervalle entre

le début des premiers signes cliniques et la consultation ; a varié entre moins de 24

heures et 3 semaines. Ce délai n’a pas été étudié par les autres études de la littérature.

2. Les signes fonctionnels :

La dyspnée est le principal symptome observé chez tous les enfants de notre

série, avec une toux présente chez 57% des cas, des difficultés alimentaires chez 18%

des cas et un syndrome grippal chez 15% des cas. La comparaison de notre étude avec

la littérature a été globalement concordante. Le tableau ci-dessous montre une

comparaison entre les résultats de notre travail et la littérature :

Dans notre étude, la gravité de la dyspnée a été associée a un taux de déces plus

élevé
Tableau 16. Comparaison de taux de positivité des signes fonctionnels
Notre GHEDIRAI3 K El Bangui(2014)
série 1] OUAZZANI[21] [25]
Dyspnée 100% 98,3% 86,4% 18,3%
toux 57% 90.5% 76% 97,8%
Syndrome grippal 15% 50.4% 56,5% 87,3%
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3. L’examen clinigue :

a. Les signes généraux :

Au cours de notre étude, il a été observé que 55% des sujets présentaient une
température supérieure a 38 degrés Celsius. Cette élévation de la température peut
étre expliquée par la prédominance des causes infectieuses.

Par ailleurs, nous avons constaté que 57% des sujets avaient une saturation en
oxygene inférieure a 90%, une altération de la GCS chez 13% des cas, ainsi qu'une
tachycardie chez 69% des cas. Ces résultats indiquent la gravité de la DR , qui est
associée a un taux important de mortalité. Ci-dessous un tableau comparant nos
résultats avec celles de la littérature
Tableau 17 :

Tableau 17. Comparaison de taux de positivité des signes généraux

Notre série | KOUYATE[20] | GHEDIRA[31]
Température sup a 38 55% 64.9% | -——————-
Saturation inférieure a 90 57% 43% 14.4%
Cyanose 32.5% 3.3% | ————————-

b. L’examen pleuropulmonaire :

La totalité de nos patients (100%) ont présenté des signes de lute respiratoire
comparable a M.KOUYATE [20]. Notre résultat s’explique par le fait que I’étude a porté
uniqguement sur la détresse respiratoire.

La répartition des patients selon la sévérité on a 49.5% des malades de notre
série avaient une détresse respiratoire a sévérité modérée et grave. Cela explique le
taux de mortalité dans notre série. Dans notre étude, les crépitants et les ronflants

représentaient 44.5%. Ce résultat s’explique par la grande fréquence des pneumonies
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dans notre étude. Les résultats rapportés par les autres auteurs sont concordantes avec
nos résultats.
Tableaul8 :

Tableau 18. Comparaison de taux de positivité des signes physiques

Notre série | KOUYATE GHEDIRA K.ELOUAZZANI | S EL FAZAZI
[20] [31] [21] [32]
La polypnée 95% 88.8% 98.3% 86.4% 98.61%
Signes de 100% | --————- 90.8% 78.6% 95%
lutte
Les crépitants 17% 57.5% 27% |  ———————- 33.17%

c. L’examen cardiovasculaire :

Dans notre série, la tachycardie a été présente chez 69% des cas. L’auscultation
cardiaque révele la présence d’un souffle chez 6 % des cas, et 12% avaient une

hépatomégalie. Nos résultats sont proches de celles de S EL FAZAZI [32]
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lll. Aspects paraclinigue :

1. La radiographie standard :

v' Dans notre série, La radiographie du thorax de face a été réalisée chez 97%
des cas, et elle était anormale dans 76.5%.
v' Le tableau suivant illustre le taux de prévalence d’anomalies radiologiques

selon quelques études :

Tableau 19. Etudes comparatives du taux de prévalence d’anomalies

radiologiques

Séries Taux de prévalence
Notre étude 76.5%
Canada[33] 79,2 %
Californie[34] 42 %
Caen[30] 62.5%
K EL OUAZZANI [21] 45%
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2. Bilan infectieux :

Le bilan infectieux comprenant la NFS et la CRP était réalisé chez 86,5% des cas.
Il était positif chez 64.5%. Ces résultats s’expliquent par la grande fréquence de causes
infectieuse de la DR dans notre série

Tableau 20. Etude comparative du bilan infectieux

GB (mediane) CRP( mediane )
Notre étude 13350 43.5
Canada (2017) [29] 12500 29,5
Japon (Juillet 2019)[35] 10612+ /-5071 2,65
KELOUAZZANI[21] 11000 12

3. Prélevements nasopharyngés :

Dans notre étude, nous avons prélevé 100 malades sur une période de 12 mois.

L’infection respiratoire a été documentée microbiologiquement chez 28 enfants
soit un taux de positivité globale de 14%. nos résultats sont inférieurs a ceux de la
littérature.

Ceci est illustré dans le tableau ci-dessous.

Tableau 20 :

Tableau 21. Comparaison du taux de positivité des prélevements nasopharyngé

série Taux de positivité Effectif
Notre série 14% 200
K EL OUAZZANI [21] 84,5% 271
Bruxelles [38] (2016) 83,9 % 149
Turquie 2017[39] 48,2% 536
New York [40] (2013) 45,9 % 438
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Plusieurs agents pathogenes ont été retrouvé dans notre étude . Le SARS COV2 a
occupé la premiere place (13 patients ) suivi par le VRS ( 9 patients),les autres virus
retrouvés étaient le virus influenzae (7) , le rhinovirus (4 ) , Adénovirus (2) , coronavirus
HKU1 (2) et parainfluenza (1]. Les résultats de notre travail est lié trés probablement
au période de pandémie de Covid 19.

Tableau 22. L’agent pathogeéne le plus retrouvé selon les études :

Série Agent le plus détecté

Notre étude SARSCOV?2

Normandie [42] (2010) VRS

Centre Afrique [25](2014) Rhinovirus

Ghana [41] (2018) rhinovirus
France [43] (2014) VRS
Turquie [39] (2019) Rhinovirus

IV. Aspect étiologique :

Il ressort de notre étude que les causes pulmonaires étaient les plus fréquentes,
représentant 79,5% des cas.Ces résultats sont concordants avec ceux de Y. Koddu
(66,88% de causes pulmonaires) [18]et Kouyate (70% de causes pulmonaires)[20]. A
noter que La prédominance des infections pulmonaires comme principale cause des
détresses respiratoires a été rapportée par d’autres auteurs du continent [36;37]

La pneumonie a été la principale étiologie retrouvée au cours de notre série
(35,5%).ceci est rapporté par d’autres études notamment celles de DIOP [ 19],Kouyate
[20] et Oliveira et al.[44]

La cause extra pulmonaire dominante, dans notre série, a été les décompensations
cardiagues chez 16% des cas. Notre résultat est supérieur a celle trouvé chez

M.KOUYATE [20] :0.9%
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V. Aspect thérapeutique :

Méme si I’étiologie virale est de loin la plus incriminée lors des infections
respiratoires en pédiatrie, les antibiotiques sont souvent de mise [45,46]. La
prescription des antibiotiques pouvait atteindre un taux de 60% dans la prise en charge
des infections respiratoires d’origine virale [47,48]

Nous avons constaté que dans notre série, 85% des patients ont recu une
prescription d'antibiotiques, ce qui représente 170 cas. Ces résultats sont similaires a
ceux rapportés par plusieurs études antérieures, notamment K EL OUAZZANI, qui a
prescrit des antibiotiques chez 96,1% des patients [21], Y. Koddu avec une prescription
d'ATB chez 90% des cas[18], Kouyate avec une prescription d'ATB chez 71% des cas[20],
et Maiga avec une prescription d'ATB chez 84,94% des cas[16]. Ces résultats suggerent
une forte utilisation des antibiotiques dans la prise en charge des patients atteints de

pathologies respiratoires.

VI. Aspect évolutif :

Dans notre étude, 76.5% des enfants ont eu une évolution clinique favorable. Les
déces ont été enregistré chez 42 patients (21%) ce qui rejoint la série de Maiga [16] Au
Mali, qui ont trouvé un taux de mortalité de 20,65%. Cependant Ly et al. [50] ont trouvé
un taux de mortalité de 3%, ce qui était comparable aux taux trouvés en 2009
respectivement par Thiongane et al. [51] et Sow et al. [49], de 3,1% et 2,9%.

Le taux élevé de létalité dans notre étude pourrait s'expliquer par le fait qu'elle a
porté sur toutes les causes de détresse respiratoire nécessitant une hospitalisation,
tandis que les études comparatives ont concerné exclusivement les pneumonies

Dans notre série, les facteurs de risque de |étalité sont le bas age, la présence de

terrain sous-jacent et la présence d’une détresse respiratoire sévere a I’admission.
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La détresse respiratoire de I’enfant constitue une grande part des consultations
au sein des services d’urgence et d’accueil, d’ou I'importance d’avoir une vision globale
des causes qui peuvent la provoquer, mais surtout de bien connaitre les signes qui
doivent attirés notre attention afin d’assurer une prise en charge rapide et adéquate
des dyspnées potentiellement graves.

La prise en charge de I’enfant en phase aigué intra et extrahospitaliére reste
toujours difficile de par les facteurs émotionnels, la difficulté de gérer son stress et
celui des accompagnants de I’enfant. Pour cela, une bonne connaissance des méthodes
de prise en charge peut nous permettre d’effectuer un travail systématique et nous

rendre la « tache » plus aisée.
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RESUME

La détresse respiratoire de I’enfant est I’'une des urgences les plus fréquentes et
angoissantes en pratique quotidienne. Le diagnostic est essentiellement clinique. Elle
impose d’en reconnaitre la cause par une analyse méthodique rapide, d’en évaluer la
gravité, de débuter sans tarder un traitement et d’en surveiller son efficacité.

Notre travail est une étude rétrospective portant sur les détresse respiratoire
chez I’enfant colligés au service des urgences pédiatriques du CHU HASSAN Il de Fes
durant une période de 12 mois qui s’étale de 1er janvier 2022 au 31 décembre 2022.

A travers notre série, nous avons colligés 200 cas de détresse respiratoire avec
une incidence hospitaliere de 5,46%. L’age moyen des patients est de 22.7 mois avec
des extrémes allant de 1 mois a 14 ans avec un sexe ratio de 1,4. Le diagnostic est
orienté par ’anamneése, I’examen clinique et les examens paracliniques. La pneumonie
représente I’étiologie la cause la plus fréquente de détresse respiratoire d’origine
pulmonaire chez I’enfant dans notre étude (35.5% des cas), alors que les cardiopathies
congénitales sont la cause extra pulmonaire la plus fréquente (16% des cas). La
radiographie du thorax de face a été réalisée chez 97% des cas revenue pathologique
dans 76.5%. Tous les patients ont bénéficié d’un traitement symptomatique et
étiologique. L’évaluation de gravité a objectivé que 19% des patients avaient une
détresse respiratoire grave tandis que 64.5% des malades avaient une détresse
respiratoire modérée. L’évolution a été favorable chez 76.5% des malades qui ont
retournés a domicile. On note le déces de 42 cas soit 21% dans un tableau de détresse
respiratoire sévere. Ces résultats sont concordants avec la littérature malgré les
difficultés de prise en charge et d’absence de consensus bien définis.

En conclusion, la détresse respiratoire est 'une des urgences pédiatriques les
plus fréquentes. Elle peut avoir de nombreuses causes et étiologies. Il est crucial de
procéder a une évaluation clinique approfondie pour détecter rapidement les signes de

gravité nécessitant une prise en charge urgente, symptomatique et étiologique.
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SUMMARY

Respiratory distress is one of the most frequent and distressing emergencies in
daily practice. Diagnosis is primarily clinical. It requires recognizing the cause by rapid
systematic analysis to assess the severity and to begin treatment immediately

Our work is a retrospective study on respiratory distress in children collected in
the pediatric department of the University Hospital Hassan Il of Fez during 12 months
from January 1, 2022, to December 31, 2022."

we collected 200 cases of respiratory distress with a hospital incidence rate of
5.46%.".the average age in our series was 22.7 months, with a range of 1 month to 14
years. The sex ratio is 1.74. The diagnosis is guided by the history, physical
examination and diagnostic tests.

Pneumonia is the most common cause of pulmonary-related respiratory distress
in children in our study (35.5% of cases), while congenital heart diseases are the most
frequent extrapulmonary cause (16% of cases).

The chest radiograph was requested in 97% of patients with pathological results
in 77.88% of the cases.

All patients received symptomatic and etiological treatment.

The evaluation of severity showed that 19% of patients had severe respiratory
distress, whereas 64.5% of patients had moderate respiratory distress.The evolution
was favorable in 76.5% of patients who returned home. We note the death of 42 cases,
which represents 21% in a severe respiratory distress table. These results are consistent
with the literature despite the difficulties in management and the absence of well-
defined consensus

In conclusion, respiratory distress is one of the most common pediatric
emergencies. It can have many causes and etiologies. It is crucial to conduct a thorough
clinical evaluation to quickly detect signs of severity requiring urgent symptomatic and

etiological management.
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Fiche d’exploitation

Identité :

e nom et prénom
e Age a I’'admission

T mois-T11moisO 1ans-2ans O 3ans-5ans 0O 6 ans - 10 ansO

supal00Od
e Sexe
M O F O
ATCD :
e Personnels :
e Terme de I’accouchement ; a terme prématuré (SA)
e ATCD de bronchiolite : oui non
e cardiopathie congénitale : oui non
e Familiaux :
¢ Notion d’atopie familiale : oui non
¢ Notion de contage viral : oui non

L’histoire de la maladie :
e Début de la symptomatologie : brutal progressif

Date de début :
e Date de consultation

e Motif de consultation
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Examen clinique :

e Examen général :

e Etat général conservée altérée
e GCS
e Cyanose oui non
e Température 38-39 sup a 39
e TRC normal allongée
e Signe pulmonaire
Fréquence respiratoire : Bradypnée Tachypnée

Sa02 :
Examen pulmonaire:
* Thorax harmonieux
*Ampliation thoracique
* Signes de lutte respiratoire :
tirage sus claviculaire Tirage intercostal
Balancement thoracoabdominal
* Percussion :
1=Normale 2=Matité
* Murmure vésiculaire
1=Normal 2=Augmenté
* Rales :

1=0ui 2=Non

Battements des Ailes du nez
Gasp entonnoir xiphoidien
3=Tympanisme

4= Aboli

3=Diminué

si oui types
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e Le reste de I’examen clinique
Examens paracliniques :

e Rx thorax

e TDM thoracique

e BBC

e Prélevement
Prise en charge thérapeutique
Evolution

*a court terme * a moyen terme
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