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Figure 1 :  Pression artérielle des garçons et des filles de 4 à 18 ans en 

fonction de la taille. Étude de Nancy et seuils de 

l’hypertension artérielle (HTA) (Société de néphrologie 

pédiatrique) [11] 

2 

Figure 2:  Récapitulatif du choc compensé 2 

Figure 3 :  Récapitulatif du choc décompensé 2 

Figure 4 :  Récapitulatif de la physiopathologie de l’état de choc 2 
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L’état de choc est défini comme une défaillance circulatoire aiguë systémique 

engageant le pronostic vital. Il regroupe l’ensemble des syndromes associant une 

réduction brutale de la pression sanguine avec altération du transport et de la 

délivrance des substrats énergétiques et aboutissant à une hypoxie tissulaire. 

L’état de choc est une urgence diagnostique et thérapeutique dont le retard de 

prise en charge entraîne une surmortalité [1].  

Compte tenu des systèmes et des ressources limitées en matière de soins de 

santé préventifs et curatifs dans les pays à revenu faible et intermédiaire, les états 

de choc en pédiatrie peuvent être plus fréquents et associés à un résultat encore 

pire que dans les pays à revenu élevé [2]. 

Le diagnostic clinique repose surtout sur les signes d’hypoperfusion 

tissulaire et sur l’hypotension artérielle [3]. Aucune donnée sur l’incidence ou la 

prévalence du choc dans la population mondiale n’a été identifiée [2]. Quarante-

trois études réalisées en Asie du Sud, au Afrique subsaharienne, en Asie de l’Est 

et Pacifique, au Moyen-Orient et en Afrique du Nord, représentant 16 pays au 

total, ont rapporté des données sur la mortalité des enfants en état de choc, dont 

l’estimation de la mortalité groupée était de 18,6 % [2]. 

Selon une étude en 2016 au Kenya, dans 582/622 de toutes les admissions, 

le choc semble résulter d’une hypovolémie secondaire à une 

diarrhée/déshydratation, tandis que dans 40/622 des cas, un choc a été identifié 

dans des cas non diarrhéiques (autres chocs). La mortalité était de 34 % (211/622) 

[4]. 

Les étiologies les plus retrouvées étaient les états de chocs 

hypovolémiques, septiques et anaphylactiques [2,4]. 

Au Bénin, aucune étude n’a été faite sur les états de choc en pédiatrie. 

Bon nombre d’enfants arrivent aux urgences pédiatriques du CHUD-OP 

dans un état critique, parfois même en état de choc. 
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Quelle est l’importance des états de choc parmi les admissions dans cette 

unité de soin ? Quels sont les types d’état de choc les plus fréquemment 

rencontrés ? Comment ces enfants sont-ils pris en charge et que deviennent-ils ? 

Le but de notre travail est d’apporter des éléments de réponse à ces 

questions en étudiant les aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et 

évolutifs des enfants en état de choc afin de proposer des approches de solutions 

pour améliorer leur prise en charge. 

 

Objectif général 

Evaluer la prise en charge de l’état de choc chez les enfants. 

 

Objectifs spécifiques 

1- Déterminer la fréquence des états de chocs aux urgences pédiatriques du 

CHUD-OP. 

2- Décrire les aspects sociodémographiques, cliniques et paracliniques des 

états de choc aux urgences pédiatriques du CHUD-OP. 

3- Décrire les causes et les aspects évolutifs de l’état de choc aux urgences 

pédiatriques du CHUD-OP. 

4- Identifier les facteurs liés à la prise en charge de l’état de choc aux 

urgences pédiatriques du CHUD-OP. 
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2.1.1 Enfant 

Actuellement on le définit comme tout sujet de moins de 18 ans [5]. En fait, 

c’est la croissance qui définit le mieux l’enfant car la fin de la croissance 

correspond à la fin de l’enfance. 

Pour mieux cerner les principaux problèmes de santé de l’enfant, on 

distingue différentes tranches d’âge et périodes dont : 

- néonatale ou de la naissance au 28ème jour de vie ; 

- infantile ou de la naissance au premier anniversaire (nourrisson) ; 

- infanto-juvénile ou de 1 à 5 ans ; 

- l’enfance moyenne va de de 5 à 10 ans ; 

- l’adolescence va de 10 à 19 ans [6]. 

 

2.1.2 Prise en charge 

La prise en charge dans le domaine de la médecine, désigne le fait de 

prodiguer des soins à un patient.  

Un soin étant une action ou un ensemble d’actions qu’une personne décide 

ou accomplit pour elle-même et pour autrui, afin d’entretenir la vie, de maintenir, 

restaurer et promouvoir la santé. 

La définition de la santé selon l'OMS est la même depuis sa constitution en 

1948. La santé est un état de complet bien-être physique, mental et social et ne 

consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité. La santé est 

associée à la notion de bien-être et à la satisfaction des besoins nutritionnels, 

sanitaires, éducatifs, sociaux et affectifs. La santé est aussi l'un des droits 

fondamentaux de tout être humain. 

 

2.1 Définition de concepts 
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Les constantes chez les enfants contrairement chez les adultes, sont fonction de 

l’âge. 

2.1.3 Température 

La température normale varie entre 36 et 37,5°C. L’hypothermie 

correspond à une température inférieure à 36°C. L’hyperthermie correspond à une 

température supérieure à 37,8°C [7]. 

 

2.1.4 Fréquence respiratoire 

 La fréquence respiratoire normale correspond à : 

- 0 – 1 mois: 40 à 60 cycles par minute ; 

- 1 mois – 12 mois:  30 à 50 cycles par minute ; 

- 1 an – 5 ans:  20 à 30 cycles par minute ; 

- 5 ans- 12 ans: 16 à 30 cycles par minute ; 

- 13 ans- 19 ans: 12 à 20 cycles par minute. 

 

2.1.5 Fréquence cardiaque 

La fréquence cardiaque correspond à : 

- 0 – 1 mois: 100 à 180 battements par minute ; 

- 1 mois – 12 mois:  100 à 160 battements par minute ; 

- 1 an - 5 ans: 80 à 140 battements par minute ; 

- 6 ans- 12 ans: 70 à 120 battements par minute ; 

- > 12 ans: 60 à 110 battements par minute. 

 

2.1.6 Tension artérielle 

  La pression artérielle est définie comme une force qui permet de faire 

circuler le sang à travers tous les organes. Elle est déterminée par deux valeurs, la 

https://sante.journaldesfemmes.fr/fiches-anatomie-et-examens/2536894-pression-arterielle-normale-basse-elevee/
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pression artérielle systolique, valeur la plus élevée et la pression artérielle 

diastolique, la moins élevée. Les valeurs de pression artérielle sont indiquées par 

deux nombres dont l'unité est le millimètre de mercure (mmHg) [8]. 

La mesure de la pression artérielle doit être effectuée lors de tout examen clinique 

d’un enfant de plus de 3 ans ou d’un adolescent [9]. Elle varie surtout en fonction 

de la taille et l’hypertension correspond aux valeurs en dessus du 95ème percentile 

et l’hypotension correspond à : 

- 0 – 28 jours: TA systolique < 60 mmHg ; 

- 1 mois – 1 an:  TA systolique < 70 mmHg ; 

- 1 an- 10 ans: TA systolique < 70 mmHg + (2 ☓ l’âge) ; 

- > 10 ans: TA systolique < 90 mmHg [10]. 

 

Figure 1 : Pression artérielle des garçons et des filles de 4 à 18 ans en fonction 

de la taille. Étude de Nancy et seuils de l’hypertension artérielle (HTA) 

(Société de néphrologie pédiatrique) [11] 
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Tableau I : Mécanisme physiopathologiques et principales étiologies des 

états de chocs 

Quatre grands mécanismes peuvent être à l’origine d’un état de choc : une 

hypovolémie, une défaillance myocardique, une obstruction du lit vasculaire et 

des anomalies distributives. Ces différents mécanismes peuvent par ailleurs être 

intriqués et associés entre eux. Quel que soit le mécanisme prédominant de l’état 

de choc, l’insuffisance circulatoire en résultant est responsable d’une diminution 

de la libération tissulaire en oxygène et aboutit à une inadéquation entre apports 

et besoins en oxygène au niveau des organes [12]. 

2.2.1 Mécanismes 

2.2.1.1 Hypovolémie (choc hypovolémique) 

Il y a une diminution du retour veineux vers l’oreillette droite, secondaire à 

une réduction de la masse sanguine intravasculaire (hypovolémie absolue) ou à 

l’augmentation de la capacitance veineuse (hypovolémie relative). 

2.2 Physiopathologie 
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Les chocs hypovolémiques sont la conséquence d’une hypovolémie  

« absolue » :  

- hémorragie ;  

- pertes digestives (diarrhées et vomissements importants) ; 

- brûlures étendues ; 

- défaut d’hydratation, etc. 

 

 Dans l’état de choc hémorragique, l’anémie participe (en sus de la chute du 

débit cardiaque liée à l’hypovolémie) à la diminution du transport artériel en 

oxygène. Les mécanismes compensateurs incluent : 

- une vasoconstriction artérielle périphérique (augmentation des résistances 

vasculaires périphériques) entrainant une redistribution des débits sanguins 

régionaux vers les organes « nobles » (cerveau, myocarde). 

- une vasoconstriction veineuse entrainant une diminution de la capacitance 

veineuse afin de maintenir le retour veineux et donc la pré-charge cardiaque et 

une augmentation de la fréquence cardiaque. Ces deux mécanismes ont pour 

objectif de maintenir un débit cardiaque satisfaisant (débit cardiaque = fréquence 

cardiaque x volume d’éjection systolique) [3,13–15]. 

 

2.2.1.2 Défaillance ventriculaire (choc cardiogénique) 

Le choc cardiogénique est caractérisé par une défaillance de la pompe 

cardiaque qui entraîne la chute du débit cardiaque associée à une augmentation 

des pressions de remplissage (signes d’insuffisance cardiaque gauche et/ou 

droite). Les mécanismes à l’origine d’un choc cardiogénique sont :  
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- une diminution de la contractilité myocardique : infarctus du myocarde, 

myocardite, intoxication médicamenteuse par des agents inotropes négatifs, 

décompensation d’une insuffisance cardiaque préexistante...  

- les bradycardies ou les tachycardies extrêmes : blocs auriculo-ventriculaires de 

haut degré, tachycardie ventriculaire, tachycardie supra-ventriculaire rapide...  

- les causes mécaniques:  

 insuffisance mitrale aiguë (ischémique, endocardite, rupture de 

cordage) ; 

  insuffisance aortique aiguë (endocardite, dissection aortique), 

thrombus ; 

  tumeur intra-cavitaires, rupture septale ischémique... [3,13,14,16–

18]. 

 

2.2.1.3 Réduction des résistances vasculaires systémiques (choc distributif : 

choc septique et anaphylactique) 

L’état de choc distributif est caractérisé par une altération de la 

redistribution des débits régionaux et par une diminution de l’extraction tissulaire 

en oxygène. Il est associé à une augmentation de la perméabilité capillaire et une 

vasodilatation périphérique qui sont responsables d’une hypovolémie « relative ». 

Les états de choc distributif incluent les états de choc septique (dont l’étiologie 

est le plus souvent bactérienne, mais peut être également virale, parasitaire ou 

fongique) et les états de choc distributifs non septiques (chocs anaphylactiques, 

états de choc inflammatoires comme les pancréatites ou les grands brûlés par 

exemple, choc spinal secondaire à une section médullaire...). Dans l’état de choc 

septique et les chocs d’allure septique inflammatoires, les mécanismes 

physiologiques compensateurs qui visent à maintenir une perfusion satisfaisante 

des organes (vasoconstriction et augmentation de l’extraction périphérique de 

l’oxygène) sont rendus inopérants par la réaction inflammatoire. L’état de choc 
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septique s’accompagne le plus souvent à la phase initiale d’un débit cardiaque 

augmenté même si une dysfonction myocardique peut être observée très 

précocement. Chez le grand brûlé, l’état de choc est la conséquence de plusieurs 

composantes : choc distributif secondaire à la réaction inflammatoire systémique 

sévère et le choc hypovolémique, secondaire aux pertes liquidiennes liées à la 

perte du revêtement cutané (fonction du degré et de la surface brûlée) [3,13,14,19–

22]. 

 

 

2.2.2 Evolution du choc 

Le choc est un processus dynamique dont l’évolution spontanée se fait en 

trois temps : choc compensé, décompensé et irréversible. 

- Choc compensé : hypoperfusion tissulaire, contrebalancée par des mécanismes 

adaptatifs circulatoires. 

 

 1er Mécanisme  

Réaction sympathique intense par augmentation de la fréquence cardiaque et 

une vasoconstriction organes non vitaux (aires splanchnique, muscles et peau), 

ce qui limitent la chute de la TA et entraine une redistribution du sang vers les 

organes nobles (cerveau et cœur). 

 

 2ème Mécanisme:  

Reconstitution du volume plasmatique par la mise en jeu de systèmes 

hormonaux, SRA ou ADH. Ce mécanisme n’est pas efficace à court terme. 
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Figure 2: Récapitulatif du choc compensé 

 

Si le choc persiste, le corps ne pourra plus maintenir la pression artérielle et on 

aboutit au choc décompensé. 

 

- Choc décompensé : un cercle vicieux s’installe et on aboutit au décès si aucun 

traitement. 

L’hypoperfusion tissulaire entraine une hypoxie tissulaire. Ce qui entraine par 

métabolisme anaérobique une diminution de la production d’ATP et une 

production et accumulation d’acide lactique. Ceci causera une vasodilatation dans 

les artérioles alors que les veinules restent contractées, accumulation du sang dans 

les capillaires, aggravant la défaillance circulaire 
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Figure 3 : Récapitulatif du choc décompensé 

 

-  Choc irréversible : on a une auto-aggravation du cycle jusqu’à épuisement de 

l’organisme, une acidose lactique, une défaillance multi-viscérale et une 

altération du fonctionnement des organes vitaux qui conduit au point de non-

retour, le décès. 

La rapidité, parfois extrême, avec laquelle ces trois phases se succèdent est peu 

prévisible, dépendant à la fois de la cause et du patient affecté ; à l’inverse, la 

difficulté à rétablir une perfusion tissulaire satisfaisante est d’autant plus grande 

que le choc est évolué. Les meilleures chances de succès se situent au début du 

processus. Paradoxalement, c’est aussi à ce stade qu’est commise l’erreur la plus 

fréquente : une prise en charge insuffisante dans sa rapidité et son 

importance. En matière de choc, les décisions thérapeutiques et la rapidité de leur 

réalisation ne doivent pas seulement être guidées par la gravité constatée, souvent 

modeste initialement, mais aussi par la grande probabilité d’une évolution 

spontanée inexorablement mauvaise et par la crainte d’une aggravation brutale, 

massive et imprévisible [3]. 
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Figure 4 : Récapitulatif de la physiopathologie de l’état de choc 

 

 

2.3.1 Diagnostic positif 

Les circonstances de découverte d’un état de choc sont diverses. Elle peut être : 

- fortuite au cours d’une consultation ; 

-  un épisode de diarrhée et vomissement persistants ; 

-  une intoxication alimentaire ou médicamenteuse ; 

- une cardiopathie ; 

- une infection ; 

2.3 Diagnostic 
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- une brûlure. 

 

 

Interrogatoire et examen physique 

L’interrogatoire (recueil des antécédents et de l’histoire de la maladie) et 

l’examen physique d’un patient en état de choc peuvent orienter vers l’étiologie 

de celui-ci. Ainsi :  

- choc hypovolémique : une perte excessive est à rechercher (diarrhée, 

vomissement, brulures étendue), une constitution de troisième secteur (ascite, 

épanchement pleural) ou une hémorragie. 

- choc cardiogénique : antécédents de cardiopathie (notamment coronarienne), 

douleur thoracique, souffle valvulaire, signes d’insuffisance cardiaque droite et 

gauche (œdème, turgescence veineuse, hépatomégalie congestive, crépitants 

bilatéraux, pleurésie, galop). 

- choc septique : contexte infectieux, fièvre ou hypothermie, frissons, foyer 

infectieux clinique (foyer pulmonaire, abdomen chirurgical, signes cliniques en 

faveur d’une pyélonéphrite ...). 

- choc anaphylactique : exposition à un allergène retrouvé à l’interrogatoire, 

signes cutanés à type d’œdème cervico-facial et pharyngé associés ou d’urticaire 

(prurit, érythème cutané), signes respiratoires tels que bronchospasme, et signes 

digestifs associés (nausées, vomissements, diarrhées) [23]. 

 

L’examen physique consiste à réunir et confronter les arguments 

témoignant de l’hypoperfusion tissulaire et des arguments témoignant d’une 

anomalie du débit cardiaque [3,13]. 
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Les arguments en faveur d’une hypoperfusion tissulaire peuvent être regroupés 

comme suit : 

- signes neurologiques : 

 soif ; 

 une hypotonie diffuse ; 

 un trouble du comportement (irritabilité, perte d’attention) et de la 

vigilance ; 

 

- signes cutanés 

 l’allongement du temps de recoloration cutanée au-delà de 2 secondes ; 

 une diminution de la température cutanée des extrémités ; 

 une cyanose et pâleur des extrémités ; 

 

- signes respiratoires :  

 une augmentation de la fréquence respiratoire sans cause respiratoire 

identifiée ; 

 un mauvais signal pléthysmographique à la mesure de la SpO2 ; 

 une SvO2 < 70% dans l’oreillette droite ( patient porteur d’un cathéter 

veineux central). 

 

 

 

- signes rénaux : 

 diurèse inférieure à 1 ml/kg/heure (poids ≤ 30 kg) ou inférieure à 0,5 

ml/kg/heure (poids > 30 kg) ; 
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Les arguments en faveur d’une anomalie du débit cardiaque sont : 

-Fréquence et rythme cardiaque : 

Un état de choc complique les anomalies majeures du rythme cardiaque, quand 

elles se prolongent (troubles du rythme et de la conduction). Lorsque le choc n’est 

pas secondaire à une anomalie rythmique, une tachycardie survient précocement 

(choc compensé). Une bradycardie peut s’observer et annonce un épuisement des 

systèmes compensateurs. 

 

-Pression artérielle : 

L’hypotension (réduction de la pression artérielle de plus de 2 Dérivation 

Standard pour l’âge) est souvent retardée au cours du choc pédiatrique : son 

absence ne récuse pas le diagnostic. Une hypertension paradoxale peut même 

s’observer initialement, liée à l’intensité de la vasoconstriction artérielle 

périphérique compensatrice. 

 

-Résistances artérielles systémiques : 

Une pression artérielle pincée, des pouls distaux diminués ou abolis et des 

extrémités froides, témoignent de l’augmentation des résistances artérielles 

systémiques (vasoconstriction). 

 

-Contractilité : 

Sa diminution entraîne l’assourdissement des bruits du cœur, un galop. 

Pour faire le diagnostic positif d’un état de choc, pas besoin d’examen 

paraclinique. 
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2.3.2 Diagnostic différentiel 

Théoriquement, le choc peut s’opposer avec une réaction vagale (la perte 

de conscience est en général immédiate, de courte durée, et s’accompagne d’une 

bradycardie et non d’une tachycardie) [24]. 

Il peut également être opposé à une anémie décompensée avec comme 

signe, une pâleur, une tachycardie, un temps de recoloration cutanée supérieur à 

trois secondes (sans extrémité froide). 

Devant une insuffisance respiratoire, il faut aussi penser à  une crise 

d’asthme sévère, une décompensation de broncho-pneumopathie chronique 

obstructive (BPCO), une laryngite, une épiglottite ou une inhalation de corps 

étrangers [25]. 

Devant une perte de connaissance ou un état confusionnel, il faut éliminer 

un accident vasculaire cérébral et crise d’épilepsie [25]. 

 

2.3.3 Diagnostic étiologique 

Aucun examen paraclinique n’est nécessaire pour affirmer le diagnostic 

d’état de choc; il s’agit d’un diagnostic clinique. Les examens complémentaires 

biologiques ou d’imagerie permettent d’évaluer le retentissement de l’état de 

choc, de fournir une aide au diagnostic étiologique afin de traiter efficacement le 

patient. Leur répétition au cours de la prise en charge thérapeutique d’un patient 

en état de choc permet l’évaluation de l’efficacité des thérapeutiques mises en 

œuvre [3,13]. 

Examens complémentaires indispensables  

La réalisation d’un certain nombre d’examens complémentaires est 

indispensable lors de la prise en charge d’un patient en état de choc :  

- Numération Formule Sanguine-plaquettes(NFS-P) : recherche d’un syndrome 

inflammatoire biologique, d’une anémie, d’une thrombopénie.  



GENERALITES 

EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DE L’ETAT DE CHOC AU SERVICE DES URGENCES 

PEDIATRIQUES DU CHUD-OP  

20 

- Ionogramme sanguin, urée, créatininémie : recherche d’un trouble hydro-

électrolytique, d’une insuffisance rénale, d’une dissociation urée-créatinine.  

- Marqueurs de l’inflammation : C Réactive Protéine ou procalcitonine (PCT). 

- Bilan d’hémostase (Taux de Protrombine, Temps de Céphaline Activée, 

fibrinogène).  

- Lactate plasmatique dont l’élévation est le reflet de l’hypoperfusion tissulaire.  

- Gaz du sang artériel : recherche d’une hypoxie, d’une acidose métabolique, 

d’une hypercapnie traduisant un épuisement respiratoire.  

- Bilans hépatique et enzymatique (Lactate Déshydrogénase (LDH), Créatine 

phosphokinase (CPK), troponine) à la recherche d’une souffrance hépatique (« 

foie de choc »), tissulaire ou myocardique.  

- Bilan pré-transfusionnel : groupe, rhésus (deux déterminations) et 

recherche d’agglutinines irrégulières.  

- Hémocultures.  

- Radiographie de thorax : recherche d’une cardiomégalie, d’un aspect de 

tamponnade, d’un foyer pulmonaire, d’un pneumothorax, d’un épanchement 

pleural liquidien…  

- Electrocardiogramme : troubles du rythme, troubles de la conduction, signes 

d’ischémie myocardique.  

- Echographie cardiaque transthoracique. 

L’échographie cardiaque transthoracique (ETT) est devenue l’examen de 

référence pour l’évaluation hémodynamique lors de la prise en charge d’un patient 

en état de choc. L’ETT permet l’évaluation de la fonction ventriculaire gauche 

systolique et diastolique, l’évaluation de la cinétique segmentaire myocardique, 

la mesure du débit cardiaque, l’évaluation des pressions de remplissage du 

ventricule gauche et de la volémie du patient, la mesure des pressions artérielles 

pulmonaires, l’évaluation et la quantification d’une anomalie valvulaire 

(rétrécissement, insuffisance), la recherche d’un épanchement péricardique ou la 
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recherche d’arguments en faveur d’une embolie pulmonaire (cœur pulmonaire 

aigu échographique) [3,13]. 

 

Autres examens complémentaires à visée étiologique  

Les autres examens complémentaires à réaliser à visée étiologique sont 

guidés par l’examen clinique et les hypothèses étiologiques. Ceux-ci peuvent 

comprendre, à titre d’exemple : un bilan infectieux plus complet et orienté par 

l’examen clinique (ponction lombaire, examen cytobactériologique des urines, 

examen bactériologique des crachats ou des aspirations trachéales, lavage 

broncho-alvéolaire, ...), un examen d’imagerie complémentaire (échographie ou 

scanner abdominal à la recherche d’un foyer infectieux ou d’un hématome 

profond, angioscanner pulmonaire à la recherche d’une embolie pulmonaire), la 

réalisation d’une coronarographie (chez un patient en choc cardiogénique 

présentant un syndrome coronarien aigu), etc. Cette liste ne peut être exhaustive 

car elle couvre une part importante de la médecine [3,13].  

 

Au terme de la démarche clinique (interrogatoire complet du patient ou de 

ses proches avec recueil des antécédents, de l’anamnèse et examen physique) et 

après obtention des résultats des examens paracliniques, un diagnostic étiologique 

est le plus souvent posé. La gravité de l’état de choc doit également être évaluée 

(répercussion de l’état de choc en terme de nombre et d’intensité des défaillances 

d’organes). La prise en charge thérapeutique du patient découle de ces deux 

éléments (diagnostic étiologique et gravité de l’état de choc). 

 

2.4.1 Traitement curatif 

 

 

2.4 Traitement 
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2.4.1.1 Buts : 

- Assurer la survie de l’enfant ; 

- Supprimer la cause. 

 

2.4.1.2 Moyens 

-  Les gestes de réanimation (ABCD) ; 

-  Moyens physiques ; 

-  Solutés de remplissage : 

• Cristalloïdes : Ringer lactate, Sérum salé isotonique/hypertonique : 20ml/Kg 

• Macromolécules = Colloïdes :  Dextrans (dextran 40, dextran 70), Gélatines 

fluides (Haemacel, Plasmion ++), Hydroxy-éthyl-amidons (Voluven +++) [26–

31] ; 

• Sang et dérivés [32] 

- Antibiotiques :  

 Ampicilline : 100 à 200mg/Kg/j en 2 à 3 prises ; 

  Amoxicilline : 50 à 100mg/Kg/j en 2 à 3 prises ; 

  Ceftriaxone : 80 à 100mg/Kg/j en 2 prises ; 

  Céfotaxime : 50 à 200mg/Kg/j en 2 à 3 prises ; 

  Gentamicine : 3 à 5mg/Kg/j ; 

 Métronidazole : 30 à 40mg/Kg/j en 2 à 3 prises ; 

  Imipénem : 60mg/Kg/j en 2 à 3 prises ; 

  Méropénem : 15mg/Kg/j en 2 à 3 prises ; 

- Antipaludéens :  

 Artesunate : 3 mg/Kg si le poids est inférieur ou égal à 20kg et 2,4mg/Kg 

si le poids est supérieur à 20 Kg à H0, H12, H24 puis H48 si 

hyperparasitémie ou autre motif ;  

 Artémether : 3,2mg/Kg à J1 puis 1,6mg/Kg à J2 et J3 ; 

- Corticoïdes :  

 Dexamethasone : 0,15 à 0,6mg/Kg/j ; 
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 Célestène: 0,075 à 0,3mg/Kg/j [24,25,33]; 

- Anticonvulsivants :  

 Diazépam : 0,5mg/Kg sans dépasser 10 mg ; 

  Clonazépam : dose de charge 0,02 à 0,04mg/Kg puis 0,2 à 0,5 mg/Kg/j ; 

  Phénobarbital : 150 à 200mg/Kg/j ; 

- Diurétique : furosémide 0,5 à 1 mg/kg/j ; 

- Les drogues cardio/vaso-actives: Adrénaline, Noradrénaline, Dopamine, 

Dobutamine[34]. 

 

2.4.1.3 Indications 

Tout enfant ayant un état de choc doit être admis dans un centre spécialisé, 

disposant d’une réanimation pédiatrique ou une salle de déchoquage. Il doit 

bénéficier de : 

- Une oxygénation à 3 litres par minute pouvant aboutir à une intubation 

orotrachéale et mise sous respirateur ; 

- Une réanimation ABCD : 

 A – Airway : « libération des voies aériennes et protection du rachis cervical » en 

distinguant la perméabilité des voies respiratoires et la présence de respiration, et 

en s’assurant qu’il n’y a pas d’obstruction totale ou partielle. 

 B – Breathing : « respiration et ventilation » en déterminant si la victime respire 

spontanément ou non en se plaçant près de la tête et de manière à observer la cage 

thoracique afin d’écouter ou de sentir si de l’air sort de la bouche ou du nez. 

 C – Circulation : « contrôle de l’hémorragie et de l’état hémodynamique » en 

déterminant si le pouls est perceptible ou non, le pouls carotidien étant le plus 

facile à percevoir chez l’adulte alors que l’artère brachiale, située au bras, est le 

meilleur endroit pour évaluer le pouls chez un bébé. 
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 D – Disability : « état neurologique » soit le niveau de conscience de la victime 

en utilisant le sigle AVPU (Alerte, Verbal/réagit aux stimuli verbaux, Réagit aux 

stimuli douloureux, Aucune réaction). 

 

- Un double abord veineux de gros calibre ; 

- Un remplissage vasculaire : 20 ml par kilogramme de poids d’un soluté de 

remplissage (essentiellement cristalloïdes), en 10 à 20 minutes ; 

- Catécholamine : Adrénaline (choc anaphylactique), noradrénaline (choc 

septique), dobutamine (choc cardiogénique) isoprénaline [3,13,14]. 

 

Traitement du choc hypovolémique 

Le remplissage vasculaire est indiqué dans ce cas de figure. Il ne nécessite pas 

habituellement l’utilisation de catécholamines. Un traitement de la cause doit être 

débuté au plus tôt au risque de récidive. 

 

Traitement du choc septique  

L’administration d’une antibiothérapie probabiliste à large spectre par voie 

intraveineuse est une urgence thérapeutique. Elle est débutée immédiatement 

après la réalisation d’un bilan bactériologique. L’antibiothérapie sera 

secondairement adaptée à la documentation microbiologique [3,13,34,35]. 

 

Traitement du choc anaphylactique  

L’état de choc est en général rapidement réversible après traitement 

symptomatique (remplissage vasculaire par cristalloïdes mais surtout 

administration initiale d’adrénaline en bolus de 100 µg en intraveineux direct) et 
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éviction de l’allergène en cause si possible. L’administration de corticoïdes et 

d’antihistaminiques peut être considérée secondairement [25,25]. 

 

Traitement du choc cardiogénique  

En cas d’occlusion coronarienne (syndrome coronarien aigu), une 

revascularisation coronaire peut être nécessaire en urgence : angioplastie 

coronaire ou thrombolyse (en fonction des délais de prise en charge et des contre-

indications éventuelles), plus rarement un pontage aorto-coronarien en urgence. 

Dans le cas d’un choc cardiogénique réfractaire au traitement médical, une 

assistance mécanique (ballon de contre-pulsion intra-aortique) et surtout une 

assistance circulatoire extracorporelle artério-veineuse peuvent être nécessaires 

[16–18]. 

 



GENERALITES 

EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DE L’ETAT DE CHOC AU SERVICE DES URGENCES 

PEDIATRIQUES DU CHUD-OP  

26 

 

 

Tableau II : Résumé sur les états de chocs 

 

2.4.2 Traitement préventif 

2.4.2.1 Prévention primaire : 

- faire vacciner les enfants aux PEV et hors-PEV ; 

- réhydrater correctement les enfants malades ; 

- traiter précocement les maladies infectieuses, diarrhéiques et les brûlures; 

- dépister et traiter des cardiopathies de l’enfant ; 

- éviter tout allergène. 

 

2.4.2.2 Prévention secondaire : 

- traiter l’état de choc afin d’éviter les complications ; 
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2.4.2.3 Prévention tertiaire : 

Traiter les complications (défaillance organique) à type : 

- insuffisance rénale ; 

- insuffisance hépatique ; 

- séquelles neurologiques : limitation mentale ou physique. 

 

La surveillance de la prise en charge d’un patient en état de choc inclut la 

surveillance clinique et biologique de l’efficacité des traitements mis en œuvre 

(recherche de signes de correction de l’hypoperfusion des organes), le dépistage 

et la surveillance des défaillances d’organes secondaires à l’état de choc ainsi que 

la surveillance des paramètres hémodynamiques permettant de guider la 

réanimation symptomatique (effet du remplissage vasculaire et effet de 

l’introduction ou de la modification des doses de catécholamines). La surveillance 

inclut également de manière plus générale, le dépistage des complications liées 

aux soins et au décubitus prolongé. 

 

2.5.1 Paramètres cliniques et paracliniques usuels  

La surveillance clinique évalue les paramètres suivants :  

- pression artérielle, 

-  fréquence cardiaque et tracé électrocardiographique (surveillance scopée), 

-  SpO2, 

-  fréquence respiratoire (reflet de l’acidose métabolique et de l’épuisement), 

-  diurèse (mise en place d’une sonde urinaire), 

-  température, 

2.5 Surveillance et évolution 
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-  signes cutanés d’hypoperfusion (marbrures, temps de recoloration 

cutanée...), 

-  signes congestifs droits et gauches. 

 La surveillance clinique des complications de décubitus inclut la surveillance des 

points d’appui (escarres), la recherche de signes de phlébite, la surveillance du 

transit...  

 

La surveillance paraclinique concerne les paramètres suivants : 

-  lactate (décroissance et normalisation de l’hyperlactatémie initiale), 

-  gaz du sang, 

-  NFS, 

-  ionogramme sanguin, 

-  bilan hépatique, 

-  hémostase, 

-  radiographie de thorax, 

-  ECG, 

-  Hémocultures. 

  

Surveillance hémodynamique spécialisée  

La prise en charge d’un état de choc nécessite le plus souvent un monitorage 

hémodynamique plus avancé qu’une simple surveillance continue de la pression 

artérielle. La mesure de la pression veineuse centrale (PVC) présente peu d’intérêt 

pour l’évaluation de la volémie. L’utilisation des indices dérivés des variations 

respiratoires de la pression artérielle permet d’évaluer la précharge de manière 

semi-invasive (nécessité d’un cathéter artériel). De même, l’utilisation des 

systèmes de monitorage continu du débit cardiaque basés sur l’analyse du contour 

de l’onde de pouls (avec calibration à partir d’abaques démographiques ou par 

thermodilution transpulmonaire) représente une alternative peu invasive à 
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l’échographie cardiaque ou au cathétérisme de Swan-Ganz. Enfin, la mesure 

itérative ou continue de la SvcO2 (saturation veineuse centrale en oxygène 

mesurée à l’entrée de l’oreillette droite par l’intermédiaire d’une voie veineuse 

centrale insérée par voie jugulaire interne ou sous-clavière) constitue une 

approximation fiable de la SvO2 (saturation veineuse dont la mesure nécessite un 

prélèvement veineux au niveau de l’artère pulmonaire). Une SvcO2 basse (< 70-

75%) est en faveur d’une inadéquation entre apports et consommations tissulaires 

en oxygène compensée par une augmentation de l’extraction tissulaire. Une 

SvcO2 normale ou haute n’est pas forcément synonyme d’un transport en oxygène 

adapté à la consommation tissulaire mais peut traduire, chez un patient présentant 

un état de choc distributif, une perturbation de la délivrance tissulaire en oxygène 

(extraction tissulaire), malgré une optimisation du transport en oxygène 

(optimisation du débit cardiaque, de la saturation pulsée en oxygène (SaO2) et de 

l’hémoglobine). 

 

Non traité, un état de choc est habituellement mortel. Même avec traitement, la 

mortalité du choc cardiogénique par infarctus du myocarde (60 à 65%) et du choc 

septique reste très élevée (30 à 40%). Le pronostic dépend de la cause, d'une 

affection préexistante ou d'une complication, du délai pour établir le diagnostic et 

de la rapidité et de l'adéquation du traitement [23].

2.6 Pronostic 
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L’étude a été conduite dans l’unité d’accueil des urgences pédiatriques du Centre 

Hospitalier Universitaire et Départemental Ouémé-Plateau (CHUD-OP). 

 

Photo 1 : Service des urgences pédiatriques au Centre Hospitalier Universitaire 

Départemental Ouèmè/Plateau (CHUD OP) 

 

Photo 2 : Accueil du service des urgences pédiatriques au Centre Hospitalier 

Universitaire Départemental Ouèmè/Plateau (CHUD OP). 

3.1 Cadre d’étude 
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3.1.1 CHUD-OP 

Créé en 1906, le CHUD-OP est situé au quartier Ouinlinda dans la ville de 

Porto-Novo au sud du Bénin. C’est un hôpital de référence de niveau 

intermédiaire selon la pyramide sanitaire nationale. Le service de pédiatrie 

dispose d’un personnel paramédical et médical dont : 

- 01 médecin généraliste ;  

- 09 pédiatres praticiens hospitaliers ; 

- 02 maîtres assistants agrégés de pédiatrie. 

 Il s’agit d’un site d’application pour les médecins en spécialisation de 

pédiatrie et est subdivisé en 4 secteurs que sont : 

- les urgences pédiatriques, les soins continus, la consultation et  les soins 

externes ; 

-  l’hospitalisation et la nutrition ; 

-  la néonatologie ; 

-  l’oncologie pédiatrique. 

Le sous-secteur des urgences pédiatriques et soins continu est celui de prise 

en charge des enfants présentant une détresse vitale. Il fonctionne 24 heures 

sur 24 et reçoit toutes les urgences médicales pédiatriques. Il est composé de : 

- 03 box d’examen ; 

-  3 salles d’hospitalisations ; 

-  une salle de stabilisation ; 

-  une salle de soins ; 

-  une salle de soins continus ; 

-  une salle de réanimation. 

Il existe un local de distributeur d’oxygène qui alimente le bloc des 

urgences. Un groupe d’agents d’entretien assure la propreté du local.  
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Chaque équipe de garde des urgences pédiatriques dispose d’une trousse 

contenant: 

- cathéter central et périphérique ; 

- perfuseur ; 

- sérum salé et ringer lactate ; 

- pousse seringue électrique ; 

- catécholamine : adrénaline, noradrénaline ; 

- lunette à oxygène, masque à oxygène, masque à haute concentration. 

 Le sous-secteur des urgences pédiatriques du CHUD-OP a pour but, 

l’accueil et la prise en charge des enfants présentant une urgence médicale quel 

qu’elle soit, la stabilisation de l’enfant avant de les envoyer en hospitalisation pour 

un suivi ultérieur avant leur exéat. Pour ce faire, toute l’équipe médical constitué 

d’un médecin généraliste, onze pédiatres, l’ensemble des médecins en DES quatre 

infirmiers et deux aides-soignants, est présente à la permanence et la garde est 

assurée par un pédiatre de garde, un médecin en quatrième année de DES, un 

médecin en troisième ou deuxième année de DES, un médecin en première année 

de DES, quatre infirmiers et deux aides-soignants. 

 Tout enfant reçu est initialement prise en charge par l’équipe de l’accueil 

constituée du DES 4, DES 3ou 2, DES 1 et d’un interne. L’infirmier attend les 

directive en ayant le kit d’urgence à coté pour les premiers soins en cas d’urgence. 

 

La pharmacie de l’hôpital en plus des produits sus cités dispose de:  

- antibiotique injectable ; 

- antipaludéen injectable ; 

- antipyrétique injectable ; 
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- corticoïde injectable ; 

- hémostatique injectable ; 

- diurétique injectable ; 

L’hôpital dispose d’une banque de sang. 

 

3.2.1 Type et période d’étude  

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive et analytique allant de la période 

de 02 Juin 2022 au 01 Juin 2023. 

 

3.2.2 Population d’étude  

Notre étude a porté sur les enfants des urgences pédiatriques du CHUD-OP.  

 

3.2.2.1 Critères  

- Critères d’inclusion  

Ont été inclus dans l’étude tout enfant : 

 Ayant entre un mois et dix-huit ans révolu ; 

 Ayant présenté un état de choc à son admission ou au cours de son 

hospitalisation. 

- Définition de cas 

Ont été pris en compte durant notre étude, tout sujet présentant au moins deux des 

signes cliniques suivants :  

 une froideur des extrémités,  

 un temps de recoloration cutanée supérieur à trois secondes,  

3.2 Méthode d’étude 



CADRE ET METHODE D’ETUDE 

EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DE L’ETAT DE CHOC AU SERVICE DES URGENCES 

PEDIATRIQUES DU CHUD-OP  

34 

 un pouls périphérique filant, imprenable ou absent et  

 une hypotension artérielle définie par rapport à l’âge.  

- Critères d’exclusion 

Comme critères d’exclusion, il y avait: 

 les dossiers inexploitables ; 

 les décès à l’admission ; 

 les dossiers des nouveaux nés 

 

3.2.3 Echantillonnage  

- Technique  

Pendant la période d’étude tous les patients répondant aux critères ont été inclus 

dans notre étude.  

- Taille  

Il s’agissait d’un échantillonnage exhaustif sur la période d’étude de tous les 

enfants répondant aux critères d’inclusion. 

 

3.2.4 Variables d’étude 

3.2.4.1 Variable dépendante 

La variable dépendante de l’étude est l’état de choc. 

 

3.2.4.2 Variables indépendantes 

- Variables sociodémographiques 

 Age ; 

 Sexe ; 

 Lieu de résidence ;  
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 Profession du père : chômeur, cultivateur, artisan, agent du transport et de 

la communication, commerçant/revendeur, élève/étudiant, fonctionnaire, 

autres ; 

 Profession de la mère : ménagère, cultivatrice, artisane, agent du transport 

et de la communication, commerçante/revendeuse, élève/étudiante, 

fonctionnaire, autres ;  

 Couverture assurance santé ; 

 

- Variables cliniques 

 Date et heure d’admission ; 

  Modalité d’admission 

 Délai entre début de la maladie et arrivée à l’hôpital ; 

 Moment de survenue de l’état de choc : avant admission, hospitalisation ; 

 Signes anamnestiques : fièvre, coma, vomissements, diarrhée, convulsion, 

dyspnée ; 

 Signe clinique :  

  température : hyperthermie, normale, hypothermie ; 

  fréquence cardiaque : tachycardie, normale, bradycardie : 

  fréquence respiratoire : polypnée, normale, bradypnée : 

  tension artérielle : hypotension, normale, hypertension : 

  pouls : filant, imprenable, perceptible ; 

  temps de recoloration cutanée : supérieur ou inférieur à 3 secondes ; 

  extrémités : froides, chaudes ; 

  saturation : normale, désaturation ; 

  coloration des muqueuses : normocolorée, pales ; 

  diurèse : conservée, oligurie, anurie ; 

  signes de déshydratation et dénutrition ; 
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 Délai avant initiation du traitement. 

 

- Variables paracliniques 

 Bilan biochimique : 

 glycémie ; 

  ionogramme sanguin ; 

  urémie ; 

  créatininémie ; 

  transaminases ; 

  lactatémie ; 

  lactate déshydrogénase (LDH) ; 

  créatine kinase (CPK) ; 

  gaz du sang. 

 

 Bilan hématologique :  

  numération formule sanguine- plaquette ; 

  taux de prothrombine ; 

  temps de céphaline-kaolin ; 

  C-réactive protéine (CRP) ; 

  procalcitonine (PCT) ; 

  groupage sanguin-Rhésus ; 

  recherche d’anticorps anti-érythrocytaire irréguliers (RAI) ; 

  dosage de la troponine. 

 

 Bilan bactériologique : 

  examen cytobactériologique le liquide organique ; 

  hémoculture ; 
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  goutte épaisse-densité parasitaire (GE-DP). 

 

 Imagerie : 

 radiographie pulmonaire ; 

  échocardiographie ; 

  électrocardiogramme. 

 

-Variables thérapeutique 

 Traitement : 

  abord veineux : périphérique, central ; 

  soluté : cristalloïde, colloïde ;  

  produit sanguin, 

  oxygène, 

  médicament : catécholamine, antibiotique, antipaludéen, 

anticonvulsivant, corticoïde… 

 

- Variable évolutive  

 Eléments de surveillance : constantes ; conscience, état des muqueuses, 

extrémités, pouls ; 

 La survenue de complication : 

 défaillance d’un organe (foie, rein, cœur), 

  syndrome de défaillance multiviscérale ; 

 décès. 

 

3.2.5 Collecte de donnés  

 Source : dossiers médicaux, registre d’admission/ d’hospitalisation. 
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 Outil : fiche de collecte établi. 

 Equipe d’enquête : la collecte a été réalisé par nous-même. 

 Technique de collecte des données : consultation des dossiers des patientes 

répondant aux critères d’éligibilités. 

 Procédure de collecte : la collecte des données a été fait en deux (02) temps 

avec l’enrôlement et la collecte proprement dit. 

 

3.2.6 Traitement et analyse des données 

Les données recueillies ont été saisies et traitées avec le logiciel Census 

and Survey Processing System (CSProsion) version 7.7. Le logiciel Excel 2016 

a été utilisé pour l’organisation des données sous forme de tableaux. Après avoir 

rentré des données recueillies dans les logiciels nous avons vérifié les erreurs 

éventuelles de saisie ainsi que la cohérence des données puis elles ont été 

codifiées.  Lors de l’analyse, les paramètres quantitatifs ont été regroupés en 

classes et ont été présentés sous forme de moyenne ± écart-type, médiane, 

minimum, maximum, tandis que les paramètres qualitatifs ont été présentés par 

l’effectif suivi du pourcentage. Les comparaisons de fréquence entre des sous-

groupes ont été faites grâce au test de chi-carré ou de Fisher. Les valeurs de P<5% 

ont été considérées comme statistiquement significatives. Un éventuel ajustement 

des variables a été fait en fonction des résultats de l’analyse statistique. 

 

3.2.7 Considérations éthiques  

Nous avons adressé une demande d’autorisation de recherche au directeur 

général du CHUD-OP, au chef du service des Urgences Pédiatriques du CHUD-

OP avant le démarrage de l’étude. Le respect de l’anonymat et la confidentialité 
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des patients a été garanti par un système d’identification anonyme des fiches. Et 

les données recueillies ne seront utilisées que dans le cadre de la présente étude. 
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4.1.1 Données sociodémographiques 

 Fréquence 

Pendant la période d’étude, nous avons recensé 233 cas d’état de choc sur 

3376 admissions au total, soit une fréquence hospitalière de 6,9%. 

 

 Age 

La tranche d’âge des enfants de moins de 05 ans était la plus représentée 

(n=198 ;85%). L’âge moyen était de 3,09 ± 1,01 ans. Dans le tableau ci-dessous 

est représentée la répartition par tranche d’âge des enfants. 

Tableau III : Répartition par tranche d’âge des enfants 

 Effectifs Pourcentages(%) 

[1 ; 6mois[ 

[6mois ; 2ans[ 

[2 ; 5ans[ 

[5 ; 10ans[ 

[10 ; 18ans[ 

Total 

 

33 

101 

64 

20 

15 

233 

14,2 

43,3 

27,5 

8,6 

6,4 

100 

 

 Sexe 

Au cours de l’étude, nous avons eu 118 garçons et 115 filles, soit un sex-

ratio de 1,02. 

 

4.1 Données descriptives 
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 Profession des parents 

La majorité des pères (n=117 ;50,2%) étaient des artisans et les mères 

(n=102 ;43,8%) étaient revendeuses ou commerçantes. Dans le tableau ci-dessous 

est présentée la répartition de ces enfants selon la profession des parents. 

Tableau IV : Répartition des enfants selon la profession des parents 

 Père Mère 

Effectifs Pourcentages(%) Effectifs Pourcentages(%) 

Artisan(e) 

Revendeur(euse) 

Chauffeur 

Elève/étudiant(e) 

Cultivateur(trice) 

Fonctionnaire 

Ménagère 

Autres 

Non précisée* 

Total 

117 

10 

32 

4 

12 

21 

0 

14 

23 

233 

50,2 

4,3 

13,7 

1,7 

5,2 

9 

0 

6 

9,9 

100 

63 

102 

0 

4 

2 

5 

17 

10 

30 

233 

27 

43,8 

0 

1,7 

0,9 

2,1 

7,3 

4,3 

12,9 

100 

 

* certains enfants de notre étude ont été amenés par des tiers (voisin, ami de 

la famille ou autre) ne pouvant pas préciser la profession des parents. 
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 Résidence 

Les enfants provenaient de la zone sanitaire de Porto-Novo/Aguégué/Sèmè 

et Adjara/Akpro-missrété/Avrankou majoritairement. Dans le tableau ci-dessous 

est présentée la répartition démographique des enfants. 

Tableau V : Répartition des enfants selon la zone de provenance 

 Effectifs Pourcentages% 

PAS 

3A 

ABD 

SAKIF 

PAK 

Autres 

Non renseignée 

Total 

95 

81 

22 

10 

7 

3 

15 

233 

40,77 

34,76 

9,45 

4,29 

3 

1,29 

6,44 

100 

 

PAS: Porto-Novo, Aguégué et Sèmè 

3A: Adjara, Akpro-missrété et Avrankou  

ABD: Adjohoun, Bonou et Dangno 

SAKIF: Sakété et Ifangni 

PAK: Pobè, Adja Ouèrè et Kétou 
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4.1.2 Données cliniques et paracliniques 

4.1.2.1 Données anamnestiques 

 

 Délai d’admission 

La majorité des enfants (n=165 ;70,9%) ont été admis entre 1 et 7 jours 

après le début de la symptomatologie. Dans le tableau ci-dessous est représentée 

la répartition des enfants selon le délai d’admission à l’hôpital. 

Tableau VI: Répartition des enfants selon délai d’admission 

 Effectifs Pourcentages(%) 

<24 h 

1 à 3 jours 

4 à 7 jours 

>7 jours 

Non précisée 

Total 

 

12 

93 

72 

50 

6 

233 

5,1 

39,9 

30,9 

21,5 

2,6 

100 
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 Modalité d’admission aux urgences pédiatriques 

Les enfants (n=151 ;64,8%) avaient eu leur état de choc pour la plupart en 

milieu hospitalier.  

Tableau VII : Modalités d’admission aux urgences pédiatriques 

 Effectifs Pourcentages(%) 

Admissions directes 

Référés 

Transférés de 

l’hospitalisation 

Total 

82 

65 

86 

 

233 

35,2 

27,9 

36,9 

 

100 
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 Signes anamnestiques 

Les signes anamnestiques les plus fréquent étaient la fièvre 

(n=183 ;78,5%), les vomissements (n=101 ;43,3%) et la pâleur (n=88 ;37,8%). 

Dans le tableau ci-dessous est représentée la répartition des signes anamnestiques 

retrouvés chez les enfants. 

Tableau VIII: Répartition des signes anamnestiques chez les enfants. 

 Effectifs Pourcentages(%) 

Fièvre 

Coma 

Convulsion 

Diarrhée 

Vomissement 

Pâleur 

Dyspnée 

Plaie/Eruption cutanée 

183 

54 

38 

77 

101 

88 

45 

24 

78,5 

23,2 

16,3 

33,0 

43,3 

37,8 

19,3 

10,3 
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 Comorbidité/Terrain 

Les comorbidités étaient retrouvées chez environ le tiers des enfants. Parmi 

ces enfants, la majorité (n=66 ;28,3%) étaient dénutries. Dans le tableau ci-

dessous est représentée la répartition des comorbidités retrouvées chez les enfants. 

Tableau IX: Répartition des comorbidités/terrain chez les enfants 

 Effectifs Pourcentages% 

Dénutrition 

Drépanocytose 

Insuffisance cardiaque 

VIH 

66 

4 

3 

1 

28,3 

1,7 

1,3 

0,4 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.1.2.2 Données cliniques 

 Température 

La température n’a pas été notée dans les dossiers chez environ le tiers des 

enfants (n=81 ;34,8%). Chez les autres, l’hyperthermie est prédominant chez les 

autres (n=70 ;30%). 
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Tableau X: Répartition des enfants selon la température 

 Effectifs Pourcentages% 

Hyperthermie 

Normale 

Hypothermie 

Non notée 

Total 

70 

66 

16 

81 

233 

30 

28,3 

6,9 

34,8 

100 

 

 

 Fréquence cardiaque 

La plupart des enfants (n=175 ;75,1%) présentaient une tachycardie. 

Tableau XI: Répartition des enfants selon la fréquence cardiaque 

 Effectifs Pourcentages% 

Tachycardie 

Normale 

Bradycardie 

Total 

175 

16 

42 

233 

75,1 

6,9 

18 

100 

 

 

 

 Tension artérielle 

La tension artérielle n’a pas été retrouvé dans les dossiers chez la plupart 

des enfants (n=206 ;88,4%). 
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Tableau XII: Répartition des enfants selon la tension artérielle 

 Effectifs Pourcentages% 

Normale 

Hypotension 

Non retrouvée 

Total 

11 

16 

206 

233 

4,7 

6,9 

88,4 

100 

 

 Fréquence respiratoire 

La plupart enfants (n=180 ; 77,2%) présentaient une polypnée. 

Tableau XIII : Répartition des enfants selon la fréquence respiratoire 

 Effectifs Pourcentages% 

Polypnée 

Normale 

Bradypnée 

Total 

180 

16 

37 

233 

77,2 

6,9 

15,9 

100 
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 Saturation pulsée en oxygène 

Les enfants présentaient une désaturation pour la plupart (n=141 ; 60,52%). 

Tableau XIIIV: Répartition des enfants selon la saturation pulsée en oxygène 

 Effectifs Pourcentages% 

95-100 

90-94 

80-89 

<80 

Imprenable 

Total 

63 

29 

25 

45 

71 

233 

27 

12,4 

10,7 

19,3 

30,5 

100 

 

 Diurèse 

 La diurèse n’était pas disponible dans les dossiers chez la majorité des enfants 

93%. 

Tableau XV : Répartition des enfants selon la diurèse. 

 Effectifs Pourcentages% 

Conservée 

Oligurie 

Anurie 

Non retrouvée 

Total 

6 

7 

4 

216 

233 

3 

3 

2 

93 

100 
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 Coloration des muqueuses 

La quasi-totalité des enfants (N=220 ;94,4%) présentant une pâleur des 

muqueuses. 

Tableau XVI: Répartition des enfants selon la coloration des muqueuses 

 Effectifs Pourcentages% 

Normocolorées 

Pâles 

Total 

13 

220 

233 

5,6 

94,4 

100 

 

 Extrémités/Pouls/Temps de recoloration cutanée 

Tous les enfants pris en compte dans l’étude avaient des extrémités froides, 

un pouls filant ou imprenable et un temps de recoloration cutanée supérieur à trois 

secondes. 

 

 Signe de déshydratation 

Au cours de l’étude, moins du tiers des enfants (n=53 ;22,7%) présentait 

des signes de déshydratations. 

 

 

 

 Conscience 

Les enfants pour la plupart (n=190 ;81,5%) des cas avaient une altération 

de la conscience. 
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Tableau XVII: Répartition des enfants selon la conscience 

 Effectifs Pourcentages% 

Normale 

Obnubilée 

Coma modérée 

Coma profond 

Total 

43 

42 

65 

83 

233 

18,5 

18 

27,9 

35,6 

100 

 

4.1.2.3 Données paracliniques 

 

 Glycémie 

La glycémie capillaire a été réalisée systématiquement chez 28 des enfants et il a 

été retrouvé une hypoglycémie chez 10 enfants et une glycémie normale chez 18. 

 

 Urémie 

L’urémie a été réalisée chez 47 des enfants et il a été retrouvé une 

hyperurémie chez 23 enfants et une urémie normale chez 24. 

 

 

 Créatininémie 

La créatininémie a été réalisée chez 47 des enfants et il a été retrouvé une 

hypercréatininémie chez 33 enfants et une créatininémie normale chez 14. 
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 Natrémie 

La natrémie a été réalisée chez 54 des enfants et il a été retrouvé une 

hyponatrémie chez 27 enfants, une natrémie normale chez 26 et une 

hypernatrémie chez 1 enfant. 

 

 Kaliémie 

La natrémie a été réalisée chez 54 des enfants et il a été retrouvé une 

hyperkaliémie chez 21 enfants, une kaliémie normale chez 25 et une 

hypokaliémie chez 8 enfants. 

 

 Transaminases 

Les transaminases avaient été faites chez un enfant et étaient élevées : 

ASAT à 66 U/L et ALAT à 50 U/L. 

 

 Procalcitonine 

La procalcitonine a été faite chez un enfant et était élevée à 23 ng/ml. 

 

 C réactive protéine 

La C réactive protéine a été réalisée chez 32 des enfants et était élevée chez 

29 enfants et normale chez 3 enfants. 
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 Taux d’hémoglobine 

La majorité des enfants avaient une anémie (N=146 ;62,66%) dont 21,45% 

étaient des anémies sévères (N=50 ;21,45%). 

Tableau XIVIII: Répartition des enfants selon le taux d’hémoglobine(g/dl) 

 Effectifs Pourcentages% 

≥12 

[10 ; 12[ 

[7 ; 10[ 

[5 ; 7[ 

<5 

Non disponible 

Total 

15 

25 

45 

26 

50 

72 

233 

6,4 

10,7 

19,3 

11,2 

21,5 

30,9 

100 

 

 Examen cytobactériologique de liquide organique 

L’examen cytobactériologique de liquide organique a été réalisé chez 12 

des enfants et était positif chez un enfant identifiant Escherichia coli. 

 

 Hémoculture 

Au cours de l’étude, l’hémoculture organique a été réalisé chez 2 enfants 

avec un résultat positif pour les deux retrouvant le Staphylococcus aureus et 

Escherichia coli. 
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 Radiographie pulmonaire 

La radiographie pulmonaire a été réalisée chez 11 des enfants, chez 2, on notait 

des cardiomégalies et chez 8 autres des opacités du parenchyme pulmonaire. La 

radiographie était normale chez un enfant. 

 

 Echocardiographie 

Au cours de l’étude, une échocardiographie a été faite et retrouvait une 

insuffisance cardiaque gauche. 

 

 Goutte épaisse et densité parasitaire (GEDP) 

Au cours de l’étude, la GEDP a été réalisée chez 145 des enfants avec un résultat 

positif pour 83 enfants. 

 

 

 

 

 

 

 Etiologie 

En terme de chiffre absolue, le paludisme (n=91 ;39%) est la principale étiologie 

des états de choc suivie par les pneumonies (n=62 ;26,6%), les infections 

digestives (n=60 ;25,3%) et les méningites (n=49;21%). Le tableau ci-dessous 

présentera la répartition des pathologies recensées chez les enfants. 
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Tableau XV: Répartition des enfants selon les étiologies 

 Effectifs Pourcentage% 

Paludisme 

Pneumonie 

Infection digestive 

Méningite 

Autres sepsis 

Cardiopathie 

Autres 

Inconnu 

91 

62 

60 

49 

25 

3 

12 

147 

39,0 

26,6 

25,8 

21 

10,7 

1,3 

6,4 

63,1 
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 Type d’état de choc 

La majorité des enfants présentaient un état de choc septique 

(N=174 ;74,7%). 

Tableau XVI: Répartition des enfants selon le type d’état de choc 

 Effectifs Pourcentage % 

Septique 

Hypovolémique 

Mixte (Septique + hypovolémique) 

Cardiogénique 

Anaphylactique 

Total 

174 

24 

29 

3 

3 

233 

74,7 

10,3 

12,4 

1,3 

1,3 

100 
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4.1.3 Données thérapeutiques et évolutives 

 Délai de prise en charge 

La majorité des enfants (n=123 ;52,8%) ont été pris prise en charge après un délai 

supérieur à 10 minutes. 

Tableau XVIIXI: Répartition des enfants selon le délai de prise en charge 

(minute) 

 Effectifs Pourcentages% 

<5 

5-9 

10-14 

15-29 

30-59 

60-119 

120-240 

>240 

Non disponible 

Total 

40 

48 

37 

25 

33 

15 

8 

5 

22 

233 

17,2 

20,6 

15,9 

10,7 

14,2 

6,4 

3,4 

2,2 

9,4 

100 

 

 

 Abord veineux 

Au cours de l’étude, 228 enfants (97,9%) ont bénéficié d’un abord veineux 

périphérique. Aucun abord veineux central n’a été mis en place. 
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 Soluté 

Au cours de l’étude, 222 enfants (95,3%) ont bénéficié de cristalloïdes, le 

sérum salé 9 pour mille. Aucun colloïde n’a été utilisé. 

 

 Produits sanguins 

La majorité des enfants (n=107 ;72,8%) avaient bénéficié de transfusion. 

Tableau XXII: Répartition des enfants transfusé selon les produits sanguins 

 Effectifs Pourcentages% 

Culot globulaire 

Plasma frais congelé 

Non transfusé* 

107 

21 

40 

72,8 

14,3 

27,2 

* les enfants présentant une anémie profonde (inférieur à 5g/dL) et 

ceux présentant une anémie et des signes de décompensations (tachycardie, 

polypnée) 
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 Oxygénothérapie 

La majorité des enfants (n=217 ;93,1%) ont bénéficié d’une oxygénothérapie.  

Tableau XVIIII: Répartition des enfants selon l’oxygénation utilisée 

 Effectifs Pourcentages% 

Lunette 

Masque 

Non faite 

Total 

204 

13 

16 

233 

87,5 

5,6 

6,9 

100 

 

 Médicament 

La majorité des enfants avaient bénéficié d’antibiotiques et d’antipaludéen. 

Tableau XIXIV: Répartition des médicaments utilisés chez les enfants 

 Effectifs Pourcentages% 

Catécholamine* 

Antibiotique** 

Artesunate 

Dexaméthasone 

Diazépam/Phénobarbital 

Lasilix 

Dicinone 

49 

117 

77 

4 

29 

21 

23 

21 

50,2 

33 

1,7 

12,5 

9 

9,9 
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Autres 22 9,4 

 * : noradrénaline utilisée dans 45 cas et l’adrénaline dans 4. 

** : céphalosporine, aminoside, bectalactamine. 

 

 Evolution 

L’évolution était défavorable chez les deux tiers des enfants, marquée par le 

décès. 

Tableau XXV: Répartition des enfants selon l’évolution 

 Effectifs Pourcentages% 

Favorable 

Décès 

Total 

78 

155 

233 

33,5 

66,5 

100 
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Il s’est agi de faire une étude multivariée avec comme variable fixe 

l’évolution défavorable de l’état de choc. La corrélation est faite pour les P-value 

inférieur à 5%. Ci-dessous les tableaux représentants les facteurs croisés. 

 Au cours de cette étude, il n’a pas été constaté une corrélation entre le délai 

d’admission et l’évolution défavorable. 

Tableau XXVI : Evaluation de la corrélation avec le délai d’admission  

 
Odds 

Ratio 

P-value [Intervalle de 

confiance 95%] 

Délai d’admission 
 

 
  

< 1 jour 1    

1 à 3 jours 0,47 0,366 0,09 2,41 

4 à 7 jours 0,48 0,392 0,09 2,56 

>7 jours 0,27 0,136 0,05 1,51 

 

Au cours de cette étude, il a été constaté une corrélation entre le délai de 

prise en charge supérieur à 15 minutes et l’évolution défavorable. 

Tableau XXVII :  Evaluation de la corrélation avec le délai de prise en 

charge 

 
Odds 

Ratio 

P-value [Intervalle de 

confiance 95%] 

Délai de prise en 

charge 

    

< 10 minutes 1    

10-14 minutes 1,16 0,782 0,40 3,43 

15-29 minutes 4,54 0,011 1,42 14,53 

30-59 minutes 5,53 0,002 1,83 16,64 

60-120 minutes 5,43 0,026 1,22 24,07 

120-240 minutes 7,18 0,031 1,20 43,00 

>240 minutes       5,73 0,176 0,46 71,94 

 

4.2  
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Au cours de cette étude, il a été constaté une corrélation entre l’état de choc 

septique et l’évolution défavorable. 

Tableau XXVIII : Evaluation de la corrélation avec le type de choc 

 
Odds 

Ratio 

P-value [Intervalle de 

confiance 95%] 

Type de choc 
    

Hypovolémique 1    

Cardiogénique 1249177,00 0,992 0,00 1 

Anaphylactique 1,56 0,774 0,08 32,04 

Septique 0,14 0,008 0,03 0,59 

 

Au cours de cette étude, il a été constaté une corrélation entre le paludisme 

et l’évolution défavorable. 

Tableau XXIX : Evaluation de la corrélation avec les étiologies 

 
Odds 

Ratio 

P-value [Intervalle de 

confiance 95%] 

F Etiologie 
    

Paludisme 9,34 0 3,91 22,31 

Infection digestive 2,21 0,083 0,90 5,40 

Méningite 0,88 0,811 0,32 2,46 

Pneumonie 1,43 0,486 0,52 3,90 

Autres sepsis 1,17 0,784 0,38 3,63 

Cardiopathie 0,00 0,991 0 0 
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 Les autres associations à l’évolution défavorable retrouvées étaient les 

suivantes : 

Délai de prise en charge > 15 

min 
: <0,05 

Coma : <0,01 

Désaturation : <0,01 

  État de choc septique : <0,01 
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DISCUSSION 

EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DE L’ETAT DE CHOC AU SERVICE DES URGENCES 

PEDIATRIQUES DU CHUD-OP  

66 

Le travail consistait à faire un état des lieux de la prise en charge de l’état de choc 

chez les enfants des urgences pédiatriques du CHUD-OP. 

La discussion des résultats de l’étude s’articulera autour des points suivants : 

- L’atteinte des objectifs de l’étude ; 

- Les limites de l’étude ; 

- La comparaison des résultats et commentaires personnels. 

 

Au terme de cette étude rétrospective, descriptive et analytique, les objectifs de 

départ ont tous été atteints. 

- La fréquence des états de choc a été calculé aux urgences pédiatriques du 

CHUD-OP. 

- La prise en charge n’a pas pu être décrite de façon succincte. 

- La comparaison a pu être faite avec les recommandations du Collège des 

enseignants de médecine intensive et réanimation (CE-MIR). 

 

Les limites de l’étude se situent à plusieurs niveaux : 

- Etude rétrospective : beaucoup de données n’ont pas été retrouvées dans les 

dossiers (température, cyanose, diurèse). 

- La limitation financière des parents fait que la plupart des bilans n’ont pas 

été faits chez les enfants et parfois aucun bilan. 

- Certains bilans ne sont pas disponibles dans le CHUD-OP. 

- Le type de collecte qui empêche d’apprécier efficacement l’organisation de 

la prise en charge du fait que la collecte de données ne soit pas pendant la 

prise en charge mais après. 

5.1 L’atteinte des objectifs 

5.2 Limites de l’étude 
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 Fréquence 

Cette étude s’est déroulée sur une période d’un an et a recensé 233 avec une 

prévalence de 6,9%. Cette fréquence est supérieure au 4,3% (2274 admissions 

pour 98 états de choc de juillet 2001 à décembre 2002) de Singh et col en Inde   

en 2006 et au 1,5% (Octobre 2013 à Février 2016)de Mbevi et col 2016 au 

Kenya[4,36]. 

 

 Age 

L’âge des enfants variait entre 1 mois et 18 ans avec un âge moyen de 3,09 ans 

dans cette étude. Les enfants les plus atteints étaient ceux âgés de moins de cinq 

ans (n=195 ; 85%). Cela pourrait s’expliquer par la fragilité des enfants à cet âge 

et à leur curiosité qui les poussent à être au contact de tout ce qui est à leur portée, 

les mettant ainsi en contact avec des germes. L’âge moyen est au-delà des 1 mois 

à 15 ans en 2006 en Inde, 1 mois à 5 ans en 2016 au Kenya et 6 mois à 16 ans de 

Ahmad et col en 2010 au Kenya [4,15,36]. 

En réanimation aux Etats Unis selon une étude sur le choc septique pédiatrique 

en 2003, la population la plus touchée était celle de moins d’un an avec 

48%(n=4643) des admissions, suivi des enfants de 1 à 9 ans 28,15%(n=2724) et 

ceux âgés de 10 à 19 ans 23,85%(n=2308) [19].  

 

 Sexe 

Dans cette étude, la répartition selon le sexe notait que les enfants de sexe 

masculin étaient plus représentés avec 50,64% (n=118), soit un sex-ratio de 1,02 

(115 filles). Les mêmes remarques ont été faite en 2016 au Kenya où ont été 

5.3 Aspects sociodémographiques 
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retrouvé quarante-trois pour cent (265/622) des patients en état de choc étaient de 

sexe féminin [4]. 

En réanimation aux Etats Unis selon une étude sur le choc septique pédiatrique 

en 2003, la population était pour celle de moins d’un an, 56,8% de garçons pour 

43,2% de filles, les enfants de 1 à 9 ans 54,8% de garçons pour 45,2% de filles et 

ceux âgés de 10 à 19 ans 52% de garçons pour 48% de filles [19]. 

 

 Résidence 

La fréquence des enfants dans la zone sanitaire de Porto-Novo, Aguégué et 

Sèmè est la plus forte car l’étude a été réalisée dans l’hôpital de référence de 

la zone sanitaire. La zone sanitaire Adjara, Akpro-missrété et Avrankou ne 

disposant pas d’hôpital de zone, cela pourrait expliquer la fréquence élevée 

dans cette zone également.  

 

 Délai d’admission 

Le délai admission est le reflet du premier et second retard dans la prise en 

charge. Elle prend en compte la décision de se rendre dans un centre de 

santé et les difficultés pour y accéder. Dans le premier cas, le recourt à la 

médecine traditionnelle est souvent le premier frein [37] ; suivit par 

l’automédication où une limitation financière en serait la cause. L’enfant 

malade qui ne sait pas encore bien s’exprimer, serait moins mobile sans que 

les parents ne s’en rendent compte. Cela est un biais au délai de 

d’admission. Dans le second cas, plusieurs communes ne disposant que 

d’un seul centre avec des routes parfois difficile d’accès selon certaines 

localités en serait la cause. Cette indicateur (délai d’admission) semble non 

significatif et cela pourrait être dû au fait que certains parents raccourcissent 

5.4 Aspects cliniques et paracliniques 
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la durée de la symptomatologie par peur de remontrance de la part de 

certains personnels soignant ou tout simplement pour ne pas paraître pour 

des mauvais parents qui ont négligé la santé de leurs enfants. 

 

 Modalités d’admission 

Au cours de cette étude, 86 enfants soit 36,6% des enfants ont été transférés 

de l’hospitalisation et 64,8% des enfants avaient eu leur état de choc pour la 

plupart en milieu hospitalier. Cela pourrait s’expliquer par un défaut de 

surveillance en hospitalisation ou des critères d’éligibilité pour passer des 

urgences à l’hospitalisation qui ne sont pas assez élaborer. 

 

 Clinique 

Au cours de cette étude aucun enfant n’a été vu à la phase compensée des 

états de choc (tachycardie et oligurie) mais à la phase décompensée ou 

irréversible. Cela expliquerait la mortalité élevée retrouvée dans cette 

étude. 

 

 Paraclinique 

Au cours de cette étude, aucun enfant n’a fait le bilan complet (certains 

bilans n’étant pas disponible au CHUD-OP).  

  

 Type de choc 

Dans notre étude, la plupart des enfants présentaient un état de choc septique 

74,67%, 10,3% de choc hypovolémique, 12,45% de choc mixte (septique et 

hypovolémique) et 1,29% de choc cardiogénique et anaphylactique. Ces résultats 

pourraient être expliquer par le fait que les zones sanitaires disposent d’une 
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couverture en eau potable réduisant les maladies à transmission oro-fécale, donc 

une faible fréquence des chocs hypovolémiques. 

 Aux Etats-Unis selon une étude en 2003, le choc septique est l’état de choc le 

plus fréquemment rencontré en réanimation (62%) [19]. Au Népal une étude 

de juillet 2009 à juillet 2010 dans l’unité de soins intensifs pédiatrique, retrouve 

que près de la moitié des enfants ont été admis pour un choc (45 %), en particulier 

un choc septique (30 %) [38]. En France, la fréquence globale des chocs septiques 

était de 8,2 pour 100 admissions. Il est passé de 7,0 (en 1993) à 9,7 pour 100 

admissions (en 2000) [20]. En 2006 en Inde retrouvaient, 45,92% (45/98) de choc 

hypovolémique, 34,69% (34/98)  de choc septique, 17,35% (17/98) de choc 

cardiogénique et 2,04% (2/98) de choc distributif (anaphylactique) et au Kenya 

en 2016, on retrouvaient pour les chocs hypovolémiques 94 % (582/622) [4,36]. 

 Etiologies 

Au cours de notre étude, le paludisme (39%) est la principale étiologie des 

états de choc suivie par les pneumonies (26,61%), les infections digestives 

(25,75%), les méningites (21,03%), les autres sepsis (10,73%) et les cardiopathies 

(1,29%). Ces résultats pourraient s’expliquer par le fait que le Bénin se trouve 

dans une zone d’endémie palustre. 

En réanimation aux Etats Unis selon une étude sur le choc septique pédiatrique 

en 2003, les étiologies mises en cause étaient au plan microbiologique, le 

Méningocoque, le Haemophilus influenza, le Pseudomonas Staphylocoques (tous 

types, Staphylococcus aureus surtout), les Streptocoques (Pneumocoque, 

Streptocoque du groupe A, Streptocoque du groupe B) et les champignons [19]. 

 Au Népal une étude de juillet 2009 à juillet 2010 dans l’unité de soins 

intensifs pédiatrique, retrouve des données de culture sur 20 cas, y compris des 

hémocultures positives pour Staphylococcus aureus résistant et sensible à la 

méthicilline, salmonella, pseudomonas, klebsiella, méningocoque, Escherichia 
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coli et acinetobacter. D'autres comprenaient Candida, Klebsiella et E. coli 

provenant de l'urine ; staphylocoques, pneumocoques et Mycobacterium 

tuberculosis résistants à la méthicilline provenant des crachats ; et méningocoque 

du liquide céphalo-rachidien. Les autres causes de choc étaient des brûlures, une 

déshydratation sévère et une myocardite [38]. 

Selon Singh et col en 2006 en Inde, les plus fréquents sous-jacent à l’étiologie 

du choc hypovolémique était la déshydratation par diarrhée et vomissements dans 

tous les groupes d’âge, ce qui est une cause significative (P<0,05) d’hypovolémie 

par rapport à d’autres causes. Seuls 3 patients présentant un choc septique ont eu 

une hémoculture positive et tous ont cultivé Staphylococcus aureus. En cas de 

choc cardiogénique, les maladies cardiaques étaient l’étiologie sous-jacente la 

plus fréquente (53,0 %) par une cardiomyopathie (23,5 %) et des anomalies du 

rythme cardiaque (23,5 %). En 2 cas de choc distributif : un patient présentait une 

éruption cutanée, un œdème et un choc. En cas de choc hypovolémique, 40 (88,9 

%) étaient au stade compensé (P <0,01), ce qui était seulement dans 27% des cas 

de choc septique ; cela était également significatif (P <0,05) [36]. 

Selon Mbevi et col 2016 au Kenya 33 % (204/622) avaient le paludisme, 1,4 

% (9/622) avaient le VIH, 46 % (286/622) avaient une pneumonie, 1,1 % (7/622) 

avaient la tuberculose, 13 % (81/622) avaient une méningite, 1,1 % (7/622) 

avaient de l’asthme et 2,9 % (18/622) avaient le rachitisme [4]. 

 

Notre étude a noté que l’évolution était défavorable chez 66,52% des 

enfants marqués par le décès réparti comme suit : 75,48% pour le choc septique, 

8,39% pour le choc hypovolémique, 13,55% pour le choc mixte (hypovolémique 

et septique) et 1,29% pour les chocs anaphylactiques et cardiogénique. 

5.5 Aspects évolutifs 
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Aux Etats-Unis selon une étude en 2003, le choc septique avait une mortalité 

de 10% [19]. 

Les recherches à Cochrane au Canada des essais contrôlés, effectuées entre le 

1er janvier 2004 et le 16 novembre 2020 retrouve une mortalité de 38,9% pour le 

choc septique [21]. 

En France, la mortalité brute était de 60,1 % et est passée de 62,1 % (en 1993) 

à 55,9 % (en 2000) (p = 0,001). Par rapport aux admissions appariées en unité de 

soins intensifs sans septicémie, le risque excessif de décès dû à un choc septique 

était de 25,7 %(intervalle de confiance à 95 %, 24,0-27,3) et l’odds ratio apparié 

de décès était de 3,9 (intervalle de confiance à 95 %, 3,5-4,3 [20]. 

Une étude aléatoire en 2008 fait en Inde en unité des urgences pédiatriques 

retrouve que la mortalité dans la cohorte étudiée était plus faible que notre 

mortalité historique de 50 %. La mortalité globale était de 17,6% [31]. 

En 2006 en Inde, le taux de survie était meilleur en cas de choc hypovolémique 

(97,7 %), suivi du choc septique (53,3 %) et choc cardiogénique (43,7 %) [36]. 

En 2016 au Kenya la mortalité était de 34 % (211/622) [4]. 
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Les états de choc représentent un réel problème de santé publique. Notre thèse 

a permis de mettre en évidence que : 

- la prévalence des états de choc au service des urgences pédiatriques du 

CHUD-OP est de 6,9% ; 

- les états de chocs septiques 74,7% étaient les plus fréquentes suivis par les 

chocs mixtes (septique + hypovolémique) 12,4%, hypovolémiques 10,3%. 

Les chocs les moins retrouvés étaient les chocs cardiogéniques et 

anaphylactiques tous deux à 1,3% ; 

-  les étiologies retrouvées étaient dominées par le paludisme, les 

pneumonies, les infections digestives et les méningites ; 

- la mortalité était de 66,5% ; 

- les facteurs qui lui sont associés à savoir 

 l’état de choc septique, 

  le paludisme et 

  le délai de prise en charge supérieur à 15 minutes. 

De plus les résultats de cette étude, ouvrent la voie à de nouvelles 

recherches sur les états de choc en pédiatrie dans les autres centres du Bénin 

afin d’avoir une évaluation nationale sur le sujet. Cela pourrait permettre le 

développement de stratégies de prévention et de traitement plus efficaces 

contre les états de chocs. 
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Les résultats auxquels nous sommes parvenus à la fin de cette étude nous 

permettent de faire les suggestions suivantes. 

 

  Autorités du Ministère de la Santé  

- Informer la population générale, en particulier les parents sur la nécessité 

des vaccinations et la prévention des maladies de l’enfant : paludisme, 

pneumonie, infection digestive, les méningites, etc. 

- Accélérer le processus de la couverture sanitaire pour tous. 

- Construire des hôpitaux dans les zones sanitaires n’en disposant pas et 

mieux équiper les hôpitaux déjà présents. 

- Établir des programmes nationaux de prise en charge des états de choc 

permettant un démarrage précoce des soins même dans les zones les plus 

reculées. 

- Former les pédiatres à la réanimation pédiatrique afin de renforcer la prise 

en charge des états de choc en pédiatrie. 

 

 Personnel sanitaire des urgences pédiatriques 

- Prendre systématiquement la tension artérielle chez tous les enfants admis 

dans un service de pédiatrie. 

- Remplir correctement les dossiers médicaux en y consignant les 

constantes, les actes et les heures. 

- Quantifier systématiquement la diurèse horaire des enfants.  

- Renforcer la collaboration avec les spécialistes de la réanimation et la 

cardiologie pour une prise en charge complète de tout type d’états de 

chocs. 

- Elaborer un protocole de prise en charge des états de choc pédiatrique et 

le divulguer. 
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Directeur du CHUD-OP 

- Créer une unité de réanimation pédiatrique équipée afin de prendre en 

charge les états de choc pédiatrique. 

- Doter le personnel des urgences pédiatriques de plus de kits d’urgence 

complète afin de prendre en charge les enfants en état de détresse vitale.  

 

 Population 

- Participer aux séances de sensibilisation afin d’être informée sur les 

mesures de bases de prévention. 

- Encourager les parents à prendre soins des enfants et les amener en 

consultation au moindre signe suspect. 
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FICHE DE RENSEIGNEMENT N° 

 

Nom et prénoms (initiaux) : 

N0 QUESTION POSSIBILITE DE REPONSES CHOIX 

1 Age 

<6 mois…………………1 

6 mois à 2ans…………….2 

>2ans à 5 ans…………….3 

>5 ans à 10 ans………….4 

>10 ans à 18 ans……… ..5 

/__/ 

2 Sexe  
Masculin……………. 1 

Féminin ……………...2 
/__/ 

3 Lieu de résidence 

1-Adjarra 

2-Adjohoun 

3-Aguégué 

4-Akpro-Missrété 

5-Avrankou 

6-Bonou 

7-Dangbo 

8-Porto-Novo 

9-Sèmè-Kpodji 

10-Adja-Ouèrè 

11-Ifangni 

12-Kétou 

13-Pobè 

14-Sakété 

/__/ 
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15-Cotonou 

16-Etranger 

17-Autres(Préciser) 

4 Scolarisation 

Aucun/Maternelle………….…….1 

Primaire…………………………2 

Secondaire 1er cycle…………….3 

Secondaire 2è cycle……………. 4 

Supérieur…………….………… 5 

Non précisé……………………..6 

/__/ 

5 Vie avec les parents  
Oui……………. 1 

Non……………. 2 
/__/ 

6 Parent vivant 
Oui……………………….1 

Non(Préciser)…………….2 
/__/ 

7 Profession du père 

Chômeur…………….1 

Cultivateur…………..2 

Artisan……………….3 

Revendeur……………4 

Commerçant …………5 

Elève…………………6 

Etudiant………………7 

Fonctionnaire…………8 

Autre(Préciser)……….9 

/__/ 

8 Profession de la mère  

Ménagère…………….1 

Cultivatrice…………..2 

Artisane……………….3 

Revendeuse……………4 

Commerçante …………5 

Elève…………………6 

/__/ 
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Etudiante………………7 

Fonctionnaire…………8 

Autre(Préciser)……….9 

9 
Date du début de la 

maladie 

<24 h………………….. 1 

1 à 3 jours……………....2 

4 à 7 jours………………3 

>7 jours…………………4 

/__/ 

10 
Date et heure 

d’admission  
  

11 
Moment de survenu de 

l’état de choc 

Admission………..1 

En cours d’hospitalisation……2 
/__/ 

12 Si réponse 1 à Q11 
Référé…………..1 

Non référé………2 
/__/ 

13 
Motifs d’admission 

 

Etat de choc………….……………. 

1 

Trouble de la conscience………. 2 

Fièvre…….………………………3 

Anémie…………………………..4 

Vomissement………….………...5 

Diarrhée…………….……………6 

Eruption cutanée ou plaie………7 

Œdème facial……………………..8 

Autres(Préciser)………………….9 

/__/ 

14 
Antécédents 

médicaux/Terrain  

Dénutrie………………………..1 

VIH…………………………….2 

Insuffisance rénale…………….…..3 

Insuffisance cardiaque…………….4 

Drépanocytose…………….……... 5 

/__/ 
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Autres(Préciser)….……………… 6 

Sans particularité………………7 

15 
Antécédents 

chirurgicaux 

Oui…………….……………. ……1 

Non…………….……………. ……2 

/__/ 

16 Température(T°) 

Normale…………….…………….  1 

Fièvre…………….……………. ….2 

Hypothermie…………….…………3 

Non disponible…………………….4 

/__/ 

17 
Fréquence 

cardiaque(FC) 

Normale…………………….1 

Tachycardie…………………2 

Bradycardie………………….3 

/__/ 

18 Tension artérielle(TA) 

Normale…………….…………….  1 

Hypotension…………….………… 2 

Hypertension…………….…………3 

Non disponible…………………….4 

/__/ 

19 Pouls 
Filant/Imprenable……………….1 

Perceptible………………………..2 
/__/ 

20 
Fréquence 

respiratoire(FR) 

Normale…………….…………….  1 

Polypnée…………….……………. 2 

Bradypnée…………….……………3 

/__/ 

21 Saturation(SpO2) 

95-100% …………….……………. 1 

90-94% …………….……………. ..2 

80-89% …………….……………. ..3 

<80%…………….……………. …. 4 

/__/ 

22 Cyanose 
Oui…………………………..1 

Non…………………………..2 
/__/ 

23 Diurèse 
Conservé…………….……………. 1 

Oligurie…………….……………. ..2 
/__/ 
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Anurie…………….……………. …3 

Non disponible…………………….4 

24 
Temps de recoloration 

cutanée(TRC) 

< 3 secondes…………….…………1 

> 3secondes…………….………… 2 
/__/ 

25 Muqueuses palpébrales 
Normocolorées…………….………1 

Pâles…………….……………. …..2 
/__/ 

26 Marbrures 

Oui…………….……………. ……1 

Non…………….……………. ……3 

Non disponible…………………….4 

/__/ 

27 Extrémités froides  
Oui…………….……………. ……1 

Non…………….……………. ……2 
/__/ 

28 
Signes de 

déshydratation  

Oui………….……………. ……1 

Non………….……………. ……2 

/__/ 

29 
Hémorragie ou 

saignement 

Oui(Siège à préciser)………. ……1 

Non………….……………. ……2 

/__/ 

30 
Si oui à Q29, 

abondance 

Grande………………………….1 

Moyenne……………………......2 

Petite……………………………3 

/__/ 

31 Conscience  

Normale……………………….1 

Obnubilée……………………..2 

Coma modéré………………….3 

Coma profond………………….4 

/__/ 

32 
Diagnostic 

physiopathologique 

Choc hypovolémique………….…...1 

Choc cardiogénique……….…......2 

Choc anaphylactique………….….4 

Choc septique………….…........... 5 

/__/ 

33 Glycémie 
Normale………….….....................1 

Hyperglycémie.…....................... 2 

/__/ 



ANNEXES 

EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DE L’ETAT DE CHOC AU SERVICE DES URGENCES 

PEDIATRIQUES DU CHUD-OP  

n 

Hypoglycémie…..........................3 

Non disponible…………………….4 

34 Urémie 

Normale………….….....................1 

Hyperurémie….…....................... 2 

Basse………….…..........................3 

Non disponible…………………….4 

/__/ 

35 Créatininémie 

Normale………….….....................1 

Hypercréatininémie...................... 2 

Basse………….…..........................3 

Non disponible…………………….4 

/__/ 

36 Natrémie 

Normale………….….....................1 

Hypernatrémie.…....................... 2 

Hyponatrémie…….........................3 

Non disponible…………………….4 

/__/ 

37 Chlorémie 

Normale……………………..1 

Hyperchlorémie………………2 

Hypochlorémie……………….3 

Non disponible…………………….4 

/__/ 

38 Kaliémie 

Normale………….….....................1 

Hyperkaliémie.…....................... 2 

Hypokaliémie…..........................3 

Non disponible…………………….4 

/__/ 

39 Transaminases(Valeur) 

Normale………….….....................1 

Elevée………….…....................... 2 

Basse………….…..........................3 

Non disponible…………………….4 

/__/ 

40 Lactatémie 
Normale…………………………..1 

Hyperlactatémie…………………..2 

/__/ 
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Non disponible…………………….3 

41 
Lactases 

déshydrogénases(LDH) 

Elevé…………………………..1 

Nomale………………………..2 

Bas……………………………3 

Non disponible………………….4 

/__/ 

42 Créatine Kinase(CPK) 

Elevé………………………….1 

Normal………………………..2 

Bas…………………………….3 

Non disponible…………………….4 

/__/ 

43 Gaz du sang 

Perturbé(Préciser)……………….1 

Normal………………………….2 

Non disponible…………………….3 

/__/ 

44 
C-réactive 

Protéine(CRP) 

Normale…………………………..1 

Elevée……………………………2 

Non disponible…………………….3 

/__/ 

45 Procalcitonine(PCT) 

Normale………………………….1 

Elevée………………………….2 

Non disponible…………………….3 

/__/ 

46 Taux d’hémoglobine 

≥12………….….....................1 

[10 ; 12[………….…..................2 

[7 ; 10[………….….....................3 

[5 ; 7[………….….....................4 

<5………….….....................5 

Non 

disponible………….….....................6 

 

/__/ 
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47 Hématocrite 

Normale………….….....................1 

Hémodilution…..........................2 

Hémoconcentration…………….3 

Non 

disponible…2………………….4 

/__/ 

48 Plaquettes sanguines 

≥150G/L………….….....................1 

≥50 ;<150G/L ……........................2 

≥30 ;<50G/L………………………3 

<30G/L……………………………4 

Non disponible…………………….5 

/__/ 

49 Globules blancs 

Normale………….….....................1 

Hyperleucocytose …......................2 

Leucopénie………………………3 

Non disponible…………………….4 

/__/ 

50 
Groupage sanguin-

Rhésus 

A+…………………………..1 

B+……………………………2 

AB+………………………….3 

O+…………………………..4 

A-…………………………5 

B-…………………………6 

AB-……………………….7 

O-…………………………8 

Non disponible…………………….9 

/__/ 

51 

Recherche d’anticorps 

anti-érythrocytaire 

irréguliers(RAI) 

Présent………………………1 

Absent……………………….2 

Non disponible…………………….3 

/__/ 

52 Taux de prothrombine  
Normale………….….....................1 

Basse………….…..........................2 

/__/ 
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Non disponible…………………….3 

53 
Temps de céphaline-

kaolin 

Normale………….….....................1 

Allongé…………..........................2 

Non disponible…………………….3 

/__/ 

54 Dosage de la troponine 

Normale………………………..1 

Augmentée……………………2 

Non disponible…………………….3 

/__/ 

55 

Examen 

cytobactériologique de 

liquide organique  

Positif(préciser)………………… 1 

Négatif………………………….. 2 

Non disponible…………………….3 

/__/ 

56 Hémoculture 

Positif(préciser)………………… 1 

Négatif………………………….. 2 

Non disponible…………………….3 

/__/ 

57 
Radiographie 

pulmonaire 

Normale………………………….1 

Anormale(Préciser)……………...2 

Non disponible…………………….3 

/__/ 

58 Electrocardiogramme 

Normale………………………….1 

Anormale(Préciser)………………...2 

Non disponible…………………….3 

/__/ 

59 Echocardiographie 

Normale………………………….1 

Anormale(Préciser)………………...2 

Non disponible…………………….3 

/__/ 

60 
Goutte Epaisse-Densité 

Parasitaire-GE-DP) 

Positive…………………1 

Négative………………..2 

Non disponible…………………….3 

/__/ 

61 Autres bilans (Préciser)   

62 
Diagnostique 

étiologique  

Paludisme…………………………1 

Infection digestive………………..2 
/__/ 
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Méningite…………………………3 

Sepsis (hormis 2 et 3)…………..4 

Pneumonie…………………………5 

Intoxication……………………..6 

Cardiopathie…………………….7 

Autre (Préciser)………………….8 

63 
Délai de prise en 

charge 

<5 minutes…………………. 1 

5-9 minutes………………… 2 

10-14 minutes……………… 3  

15-29 minutes……………… 4 

30-59 minutes……………….5 

60-120 minutes……………. 6 

120-240 minutes……………7  

>240 minutes……………….8 

/__/ 

64 Abord veineux 

Centrale……………………. 1 

Périphérique veineux……….. 2 

Périphérique osseux……….. 2 

/__/ 

65 Solutés 
Colloïdes……………………1 

Cristalloïdes……………….. 2 

/__/ 

66 Produit sanguin 

Sang total……………………..1 

Culot globulaire………….……2 

Plasma frais congelé………….. 3 

Plaquette………….…………… 4 

Aucun………………………..5 

/__/ 

67 
Oxygénation 

 

Lunette………….…… 1 

Masque………….…… 2 

Intubation……………. 3 

Non fait………………….4 

/__/ 
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68 Médicaments 

Catécholamine (adré-noradré-

dobutamine)………….………… 1 

Antibiotique………….………… 2 

Antipaludéen……………………..3 

Anti-thrombotique………….……4 

Corticoïdes………….………….. 5 

Anticonvulsivant………….……. 6 

Diurétique………….…………… 7 

Anti-arythmique………….…….. 8 

Hémostatiques…………………9 

Autres………….………………. 10 

/__/ 

69 
Soins effectuer en 

quantité nécessaire 

Oui……………………1 

Non……………………2 
/__/ 
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EVOLUTION DANS LES PREMIERES HEURES 

 

          

Heure 

Paramètre 

1H 2H 3H 4H 5H 6H 12H 24H 48H 

TA          

FC          

T°          

FR          

SpO2          

Pouls          

Diurèse          

Muqueuses 

Palpébrales 
         

Extrémités          

TRC          

Conscience          

Autres          

 

Q-70 Evolution 

Favorable………………………………………1 

Défavorable…………………………………….2 
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Q-71 Si défavorable 

Récidive……………………………….1 

Complication (Préciser) ……………………2 

Décès (Préciser cause) …………………….3 
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Résumé  

INTRODUCTION : L’état de choc est une urgence diagnostique et thérapeutique dont le retard de prise 

en charge entraîne une surmortalité. L’identification rapide des mécanismes en cause, de l’étiologie de l’état de 

choc et de sa sévérité permet de guider sa prise en charge thérapeutique optimale. Au Bénin, aucune étude faite 

sur l’évaluation de la prise en charge de l’état de choc chez les enfants. Il est donc intéressant de s’enquérir des 

différents aspects du sujet.  

OBJECTIF : L’objectif de notre travail était d’évaluer de la prise en charge des états de choc chez les enfants d’un 

mois à dix-huit ans au centre hospitalier universitaire départemental de l’Ouémé Plateau. 

METHODE : L’étude s'est déroulée précisément dans l’unité des urgences pédiatriques du CHUD-OP, qui fait 

partie du service de pédiatrie du CHUD-OP. Il s'agissait d’une étude descriptive, analytique et rétrospective. Elle 

s'est déroulée sur la période de juin 2022 à juin 2023.  

 

RESULTATS : La tranche d’âge des enfants de 6 mois à 2 ans était la plus représentée 43,3%. L’âge moyen était 

de 3,09 ans.  Les enfants de sexe masculin étaient plus représentés(n=118), soit un sex-ratio de 1,02. Parmi les 

enfants inclus dans l’étude, 87% présentait un état de choc septique, 11% un état de choc hypovolémique. Les 

états de chocs anaphylactique et cardiogénique étaient à 1% chacun. La répartition des états de chocs en fonction 

des pathologies s’est faite comme suit : Paludisme 91 soit 39% ; Pneumonie 62 soit 26,6% ; Infection digestive 

60 soit 25,8% ; Méningite 49 soit 21% ; Autres sepsis 25 soit 10,7% ; Cardiopathie 3 soit 1,3% ; Autres 

pathologie 12 soit 6,4% ; Pas de pathologie diagnostiquée 147 soit 63,1%. A l’issus de cette prise en charge, 

66,5% de l’évolution était défavorable soldée par le décès de l’enfant contre 33,5% qui ont survécu. Les facteurs 

associés à l’évolution défavorable retrouvés étaient l’état de choc septique, le paludisme et le délai de prise en 

charge supérieur à 15 minutes. 

CONCLUSION : Cette étude a permis d’identifié les facteurs sociodémographiques, cliniques et paracliniques 

liés à l’état de choc. Ainsi que les pathologies qui y sont fréquemment associées afin d’optimiser la prise en 

charge de ces dernières. 

MOTS CLES : Cardiogénique, Hypovolémie, Septique, Choc 

Summary  

INTRODUCTION: Shock is a diagnostic and therapeutic emergency whose delay in treatment leads to excess 

mortality. The rapid identification of the mechanisms involved, the etiology of the state of shock and its severity 

helps to guide its optimal therapeutic management. In Benin, no studies have been carried out on the evaluation of 

the management of shock in children. It is therefore interesting to inquire about the different aspects of the subject. 

OBJECTIVE: The objective of our work was to evaluate the management of shock states in children from one 

month to eighteen years old at the departmental university hospital of Ouémé Plateau. 

METHOD: The study took place precisely in the pediatric emergency unit of the CHUD-OP, which is part of the 

pediatric department of the CHUD-OP. This was a descriptive, analytical, retrospective study. It took place over 

the period from June 2022 to June 2023.  

RESULTS: The age group of children from 6 months to 2 years was the most represented (43.3%). The mean age 

was 3.09 years.  Males were more represented (n=118), with a sex ratio of 1.02.Of the children included in the 

study, 87% had septic shock, 11% hypovolemic shock. Anaphylactic and cardiogenic shock were at 1% each. The 

distribution of shock states according to pathologies was as follows: Malaria 91 or 39%; Pneumonia 62 or 26.6%; 

Gastrointestinal infection 60 or 25.8%; Meningitis 49 or 21%; Other sepsis 25 or 10.7%; Heart disease 3 or 1.3%; 

Other pathologies 12 i.e. 6.4%; No pathology diagnosed 147 or 63.1%. At the end of this care, 66.5% of the 

evolution was unfavorable resulting in the death of the child against 33.5% who survived. 

 Factors associated with the adverse course were septic shock, malaria and time to treatment of more than 

15 minutes. 

CONCLUSION: This study identified sociodemographic, clinical and paraclinical factors related to shock. As well 

as the pathologies that are frequently associated with them in order to optimize the management of the latter. 

KEY WORDS: cardiogenic, hypovolemia, septic, shock 


