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Motifs d'admission 
et causes de mortalit6 
dans une unit6 multi- 
disciplinaire de soins 
intensifs pEdiatriques 

Contrairement aux services de ndonatotogie, les unitds de 
soins intensifs pddiatriques sont relativement jeunes; il 
n'est donc pas surprenant que leur clientdle soit real dd- 

crite dans la littdrature mddicale. Afin de mieux la ddfinir, 
on a procddd" d l'analyse rdtrospective des dossiers de 
4646 enfants t~gds d'une semaine de vie d 18 ans, admis 
consdcutivement darts une unitd multidisciplinaire de 
soins intensifs sur une pdriode de cinq ans, soit de 1979 
d 1983. Cette uniMfait partie d'un hfpital pddiatrique 
de 700 lits, lequel assure des soins tertiaires de toute 
catdgorie, autant midicaux que chirurgicaux. 

Sur 4646 admissions, 2527 (54.3 pour cent) reldvent 
de la chirurgie et 2119 (45.6 pour cent) de la pddiatrie. 
Les motifs justifiant l' admission sont trds varids. Parmi 
les principaux, on retient les traumatismes majeurs (9.6 
pour cent du total des admissions), les intoxications (4.6 
pour cent) et les cardiopathies congdnitales en pt~tse post- 
opdratoire d'une chirurgie correctrice ou pallialive (tdtra- 
logie de Fallot (2.8 pour cent), C.I.A. (2.7pour cent). 
etc.). Le taux global de mortalitd est de 5.8 pour cent 
(268/4646). Les infections sdvdres et les cardiopathies, 
dont la plupart sont congdnitales, causent ensemble d peu 
prds la moitid des ddcds (24.2 pour cent des ddcds 

chacun). 
La clientdle rencontrde en soins intensifs pddiatriques 

dtant ainsi mieux ddfinie, il devient plus facile d'orienter 
la formation du personnel et d' apporter certains correc- 
tifs pour faire diminuer le taut de mortaliM. 

Mots clefs 
INTENSIVE CARE UNITS: critical care. 

Unit6 des soins intensifs, H6pital Sainte-Justine, Mont- 
real; DEpartement de pEdiatrie, Universit6 de MontrEal. 

Addresser la correspondance d: Dr Marie Gauthier, 
DEpartement de pEdiatrie, HEpital Sainte-Justine, 3175 
C6te Ste-Catherine, MontrEal, QuEbec H3T 1C5. 

C'est vers la fin des annEes 60 que les premieres 
unites de soins intensifs pEdiatriques, telles que 
nous les connaissons aujourd'hui, ont fait leur 
apparition en AmErique du Nord. La plupart des 
h6pitaux pEdiatriques poss~dent maintenant des 
unites multidisciplinaires de soins intensifs oh 
ceuvrent conjointement anesthEsistes, ehirurgiens et 
pEdiatres. I1 est cependant surprenant de constater 
que rares sont les auteurs qui se sont intEressEs ~ en 
dEcrire la clientele. 1-3 Or, la connaissance precise 
de ce groupe de patients permet non seulement de 
justifier les d6penses 6normes qu'il gEn~re mais 
aussi d'orienter de fa~on beaucoup plus adequate la 
formation du personnel infirmier et medical appel6 
/t travailler dans un tel secteur. 

La prEsente publication a donc pour but de 
dEcrire certaines caraetEristiques des patients admis 
dans une unit6 multidisciplinaire de soins intensifs 
pEdiatriques en insistant sur les raisons d'admission 
et les causes de mortalitE. 

MEthodes 
L'h6pital Sainte-Justine de MontrEal est un h6pital 
pEdiatrique de 700 lits qui contient deux unites de 
soins intensifs: l'une, dite "de n6onatologie", n'est 
dEdiEe qu'aux nouveau-nEs et l'autre, dite "pEdia- 
trique", accueille des enfants ~gEs d'une semaine de 
vie environ ~ 18 ans. C'est h cette demiEre unite de 
24 lits que s'intEresse la prEsente Etude. L'unit6 des 
soins intensifs p~diatdques de l'h6pital Sainte- 
Justine reqoit tout enfant: 1) physiologiquement 
stable mais qui doit ~tre surveill6 prophylactique- 
ment pour prEvenir une catastrophe potentielle (par 
exemple: risque d'arythmie fatale apr~s ingestion 
d'antidEpresseurs tricycliques); 2) physiologique- 
ment stable mais qui nEcessite des soins infirmiers 
ainsi qu'un monitoring intensifs; 3) physiologique- 
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ment instable et qui requiert des soins infirmiers et 
m6dicaux intensifs ainsi que de fr6quentes modifi- 
cations th~rapeutiques. Les seuls patients s6v~re- 
ment malades qui ne sont pas admis ~ l'unit6 sont les 
victimes de brOlures extensives, ces enfants 6tant 
orient6s vers un service sp6cialis6. En outre, pour 
des raisons d'ordre 6thique, les patients atteints de 
cancer ou de maladie chronique irr6versible sont 
bien souvent consid6r6s, au stade avanc6 de leur 
maladie, comme ne devant pas 6tre admis en soins 
intensifs. 

On a proc6d~ ~ l'analyse r6trospective des admis- 
sions survenues cons6cutivement entre le ler jan- 
vier 1979 et le 31 d6cembre 1983, soit sur une 
p6riode de cinq ans. Chaque admission h l'unit6 doit 
6tre justifi6e par une demande remplie sur un 
formulaire standardis6 oi~ figurent la date d'admis- 
sion, le diagnostic principal du patient et ce qui 
justifie son s6jour dans ce secteur de l'h6pital. Au 
d6part du patient de l'unit6, la date de sortie ou du 

d6c~s est consignee. Chacun de ces formulaires rut 
donc analys6 et les 616ments suivants retenus: l';~ge 
du patient, le(s) diagnostic(s) principal(aux), la 
sp6cialit6 traitante, le d6c~s et si d6c6s il y avait, la 
cause. Dans un bon hombre de cas, des renseigne- 
merits essentiels manquaient sur ces formulaires ou 
nous ont sembl6 insuffisants. On y trouvait par 
exemple comme motif d'admission des diagnostics 
aussi impr6cis qu'arr~t cardio-respiratoire, coma ou 
insuffisance respiratoire aigu6. Pour cette raison, 
700 dossiers m6dicaux ont dft 6tre consult6s pour 
v6rifications ou ajouts. Tousles diagnotics tels que 
m6ningite, septic6mie, m6ningococc6mie et apn6e 
par exemple furent revus; en effet, il est fr6quent 
que ces diagnostics invoqu6s comme raison d'ad- 
mission se modifient significativement durant le 
s6jour des patients ~ l'unit6. 

Par la suite, on a proc6d6 ~ une compilation des 
donn6es, 6tablissant une liste des patients regroup6s 
par sp6cialit6 ainsi qu'une liste des motifs d'admis- 
sion et des causes de mortalit6. Mentionnons que 
seuls les d6c~s survenus ~ l'unit6 m~me des soins 
intensifs furent pris en consid6ration. 

R6suitats 
Sur une p~dode de cinq ans, 4646 admissions ont 
6t6 6tudi6es, soit une moyenne de 929 par ann6e. Ce 
chiffre repr6sente/i peu pros six pour cent du total 
des admissions p6diatriques ~ l'h6pital durant le 

m6me laps de temps, total qui fut d'environ 
140,000. 

Des 4646 admissions, 2527 (54.3 pour cent) 
furent chirurgicales et 2119 (45.6 pour cent) furent 
m6dicales. Cette r6partition entre secteurs chirur- 
gical et m6dical n'a ~ peu pros pas chang6 au cours 
de la p6riode. La p6diatrie g6n6rale fut responsable 
de 1454 admissions (31.2 pour cent), la chirurgie 
cardiaque de 985 (21.2 pour cent), la n6phrologie 
de 186 (4.0 pour cent) et la chirurgie orthop6dique 
de 167 (3.6 pour cent). La plupart des autres 
sp6cialit6s se sont partag6es le reste des admissions. 
Cependant, quelques-unes d'entre elles, telles l'en- 
docrinologie et l'ophtalmologie, n'admettent prati- 
q uement jamais de patients h l'unit6 des soins 
intensifs. 

Parce qu'une liste exhaustive de tous les motifs 
d'admission cut 6t6 beaucoup trop Iongue, nous 
n'avons retenu au tableau I que les plus fr6quentes 

TABLE 1 Principaux motifs d'admission en soins intensifs 
p~diatriques 

% du 
total des 
admissions 

Pathologies cardiaques 23.9 

Chirurgicales 21.2 

Fallot 2.8 
Communication inter-anriculaire 2.7 
Canal art6fiel 2.4 
Communication inter-ventriculaire 2.2 
Coarctation de I'aorte 1.9 
Transposition des gros vaisseaux 1.9 
Autres 7.3 

M~dicales 

Accidents 

Traumatisme majeur 9.6 
Intoxication 4.6 
Quasi-noyade 0.7 

Pathologies infectieuses 

Epiglottite 3.1 
Bronchiolite 2.7 
Pneumonie 1.8 
M~.ningite bact~rienne* 1.7 
Laryngite 1.5 
M~ningococc~mie 1.2 
Autres 1.9 

2.7 

t4.9 

13.9 

*A l'exclusion des m~ningites ~ m~ningocoquc. 
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TABLE II Causes de mortalit~ en soins intensifs p~diatfiques 

% du 
tolal 
des ddcks 

Pathologies infectieuses 

Pneumonie 6.3 
M~ningococc~mie 3.4 
M~ningite bacterienne 4.5 
Autres 10.0 

Pathologies cardiaques 

Chirurgicales 

Fallot 3.7 
Coarctation 2.6 
Atr~sie pulmonaire 1.5 
Autres 12.3 

Non-chirurgicales 

Accidents 

Traumatisme majeur 16.0 
Noyade 2.6 
Intoxication 2.2 

Pathologies neurologiques autres que 
traumatiques et infectieuses 

Pathologies pulmonaires non infectieuses 

P afholog ies r~nales 

Pathologies digestives 

Autres 

20.1 

4.1 

24.2 

24.2 

20.9 

11.2 

3.7 

3.4 

3.0 

9.4 

raisons d'admission ~ I'unit6 des soins intensifs au 
cours des cinq ann6es &udi6es. 11 vaut la peine 
d'ajouter ici quelques autres raisons d'entr6e com- 
me le status asthmaticus chez 3.3 pour cent des cas 
(153/4646), le status epilepticus chez 3.1 pour cent 
des cas (145/4646), la surveillance post-op6ratoire 
de chirurgie de la colonne chez 2.2 pour cent des cas 
(103/4646) et la pneumonie d'aspiration chez 1.0 
pour cent des cas (47/4646). 

Le taux global de mortalit6 fut de 5.8 pour cent 
(268/4646). De 6.1 pour cent en 1979, il est pass6 
4.4 pour cent en 1983. Le taux de mortalit6 pour les 
admissions chirurgieales fut de 4.3 pour cent 
(109/2527) et pour les admissions m6dicales, de 7.5 
pour cent (159/2119). 

Les pathologies infectieuses et cardiaques furent 

la cause de presque la moiti6 des d6c~s (tableau II). 
Outre les pneumonies, les m~ningococc6mies et les 
m6ningites bact6riennes, beaucoup d'autres infec- 
tions sont responsables de mortalit6s, comme des 
septic6mies sans foyer d'entr6e (8 d6c~s/268), des 
myocardites (4/268), des h~patites fulminantes 
(2/268) et des p6ricardites (2/268). Les pathologies 
neurologiques non traumatiques responsables de 
d6c~s furent tr~s vari6es; elles incluent entre autres 
h6morragie et tumeur c6r6brale, syndrome de Reye 
et strangulation. Les pathologies pulmonaires non 
infectieuses qui se sont av6r6es fatales comprennent 
des pneumonies d'aspiration (3/268), des cas de 
fibrose kystique du pancr6as (2/268) et d'asthme 
(1/268). Le syndrome h~molytique-ur6mique fur 
responsable de plus de la moiti6 des d6c~s d'origine 
r~nale (5 d~c~s/9). 

Discussion 
Chaque unit~ de soins intensifs p~diatriques a ses 
caract6ristiques propres: elle doit s'adapter aux 
secteurs de pointe de l'h6pital dans lequel elle se 
situe, domaines qui peuvent ~tre tant6t la trauma- 
tologie, tant6t la transplantation r6nale, la chirurgie 
cardiaque, etc. Comme l'unit6 6tudi6e ici dessert un 
centre p6diatrique tertiaire ~ gros d6bit, son fonc- 
tionnement devrait n6anmoins correspondre glo- 
balement ~t ce qui existe dans la plupart des autres 
institutions p6diatriques. De I'ensemble des enfants 
admis h l'h6pital Ste-Justine, six pour cent sont 
hospitalis6s ~ l'unit6 des soins intensifs. Ce pour- 
centage varie g6n~ralement entre deux et dix pour 
cent selon les auteurs t'3 mais il faut r6aliser que 
plusieurs facteurs peuvent le moduler comme les 
crit~res g6n~raux d'admission ~ l'h6pital et les 
crit~res plus sp6cifiques d'admission en soins inten- 
sirs. Etant donn6 ces consid6rations, ce chiffre ne 
nous parak pas des plus importants ~t consid6rer, 
moins qu'il soit nettement 61ev6, soit au-dessus de 
dix pour cent. 

Le pourcentage de patients m6dicaux augmente 
de plus en plus depuis quelques ann6es dans les 
unit6s de soins intensifs p6diatriques. Au Chil- 
dren's Hospital de Pittsburgh, le pourcentage de ce 
type de patients est pass6 de quatre pour cent en 
1965 ~ 31 pour cent en 1971.2 Ceue m~me tendance 
semble se poursuivre ~t l'heure actuelle, puisque le 
pourcentage d6crit par Wetzel et  col l .  3 en 1980 est 
de 38 pour cent et celui de la pr6sente 6tude, de 45.6 
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pour cent. Cette tendance n'est pas du tout surpre- 
nante puisqu'il est devenu trident, au fil des ans, 
qu'une surveillance en soins intensifs devait &re 
offerte ~ tout patient la nrcessitant, peu importe le 
fair qu'il vienne du secteur chirurgical ou du secteur 
mrdical. 

La rrpartition des patients entre les diff~rentes 
sprcialitrs - 31.2 pour cent pour la prdiatrie 
g~nrrale, 21.2 pour cent pour la chirurgie cardiaque 
et 13.1 pour cent pour la neuro-chirurgie - ressem- 
ble aux donn~es rapportres par Kampschulte. 2 Bien 
que ces chiffres puissent varier l~g~rement d'une 
institution i~ I'autre selon les habitudes locales, il 
devient tr~s utile de les conna~tre quand vient le 
temps de choisir les prioritrs en 6quipement et en 
formation du personnel. 

Les motifs d'admission en soins intensifs p~dia- 
triques sont extrrmement varies. Cette grande di- 
versit6 de cas n'est cependant pas particuli~re aux 
soins intensifs prdiatriques et existe aussi en mr- 
decine adulte. ~ PrOs de cinq pour cent du total des 
admissions sont justifi~es par des intoxications 
m~dicamenteuses. Dans plusieurs de ces cas, les 
patients ne sont admis que pour surveillance 61ec- 
trocardiographique pendant 24 ou 48 heures: leur 
durre de sdjour est doric tr~s courte et l'intervention 
mrdicale qui s'av~re nrcessaire est bien souvent 
minime. On se rend vite compte, ~t l'aide de cet 
exemple, qne pour juger du "poids" rrel de telle ou 
telle pathologie dans une unit6 de soins intensifs, il 
ne suffit pas de tenir eompte de sa frrquence 
relative. De fa~on prospective, il parait m~me 
essentiel d'utiliser certains syst~mes de classifica- 
tion des patients permettant de drcrire de fa~jon 
standardisre leur 6tat clinique et/ou le degr~ d'inter- 
vention thrrapeutique qu'ils n~cessitent. A venir 
jusqu'~ prrsent, trois de ces syst~mes de classifica- 
tion ont ~t~ d~montnSs comme pouvant s'appliquer 
~t l'~ge prdiatrique. 5-7 Comme l 'a soulign6 Beau- 
ills, 8 chacun a ses avantages et ses inconvrnients 
par rapport aux autres. Le recueil du "Physiologic 
Stability Index ''7 est assez lourd et ne peut ~tre fait 
que par un personnel sp~cifiquement entrainr. 
Quant au "Clinical Classification System", ~ d'apr~s 
lequel les malades sont classrs selon la gravit6 de 
leur 6tat ~t l'arrivre, on peut lui reprocher son 
caract~re un peu subjectif; 8 nranmoins il nous 
semble ~,tre le plus facile A utiliser, le moins co0teux 
en terme de temps et ne risque pas d'Etre major6 

comme le "Therapeutic Intervention Scoring Sys- 
tem" par un interventionisme excessif, s 

Le taux de mortalit6 est de quatre i~ cinq fois plus 
61ev6 dans une unit6 de soins intensifs prdiatriques 
que globalement darts un hrpital d'enfants. 2 Le 
chiffre de 5.8 pour cent rapport6 ici peut parattre i~ 
premiere vue assez bas si on le compare aux 10 h 15 
pour cent rapportrs par Kampschulte en 1973. 2 Il 
est permis de penser que plusieurs facteurs, dont 
une plus grande disponibilit6 de lits, l'utilisation de 
plus en plus importante de monitoring invasif et 
l'implication d'un personnel mrdical hautement 
sprcialis~ en intensiologie, permettent maintenant 
de sauver des enfants qui mouraient au drbut des 
annres 70. Cependant, comme l'ont soulign6 
Knaus et coll.  ,9 il faut r~allser que le pourcentage 
de mortalit~ peut varier beaucoup d'une unit~ de 
soins intensifs :~ une autre, non seulement ~ cause de 
la qualit~ des soins, mais principalement a cause des 
crit~res d'admission et de la s6vrrit6 des cas qui y 
sont traitrs. 

Quant aux causes de mortalitr, elles sont presque 
aussi varires que les motifs d'admission. I1 nous a 
sembl6 plus int~ressant de les grouper par patho- 
logic que par insuffisance de tel ou tel syst~:me. 2 I1 
est ainsi plus facile d'identifier les pathologies 
particuli~rement ~ risque d'entraTner un drc~s. Ce 
sont les infections s~v~res et les cardiopathies, dont 
la plupart sont cong~nitales, qui causent le plus 
grand pourcentage de drc~s (24.2 pour cent 
chaeun). Suivent de pros les accidents de routes 
sortes (20.9 pour cent). Les accidents sont bien silt 
la cause principale de mortalit6 chez les enfants 
apr~s la l~riode nro-natale, io mais la majoritd des 
victimes drc~dent au site m~me de l'accident ou 
avant l'arrivre A l'hrpital, l~ C'est pour cette raison 
qu'il n'est pas tr~s surprenant que les traumatismes 
ne soient pas la premiX:re cause de d~c~s en soins 
intensifs p~diatriques. Comme on l 'a drj~ men- 
tionnr, les enfants atteints de cancer ou de maladies 
pulmonaires obstructives chroniques telle la fibrose 
kystique ne sont grn~ralement pas admis aux soins 
intensifs au stade avanc6 de leur maladie; cela 
explique probablement pourquoi l'insuffisance re- 
spiratoire chronique et les nroplasies sont rarement 
une cause de mortalit6 dans un service de ce genre. 

Les raisons d'admission et les causes de mortalit6 
6tant mieux d~finies, il devient plus facile d'orienter 
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les efforts de chacun des membres d'une 6quipe de 
soins intensifs. 

Toutefois, une classification prospective des 
patients d6crivant leur 6tat clinique ou le degr6 
d'intervention qu' i ls  n6cessitent pourrait permettre 
de mieux identifier les faiblesses et de prrciser les 
amgliorations ~t apporter dans une unit6 de soins de 
ce genre. I1 n 'en  reste pas moins que la qualit6 des 
services rendus d@end surtout des intervenants 
mrdicaux et paramrdicaux en cause, de leur valeur 
autant humaine que professionnelle et de leur 
multidisciplinarit& 
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Abstract 
In contrast with neonatal intensive care services, paedi- 

attic intensive care units are relatively new; thus, it is not 

surprising that their clientele has not been well described 

in the medical literature. In order to better define it, we 
did a retrospective analysis of 4646 consecutive admis- 
sions of  children aged between a week and 18 years to a 
multidisciplinary paediatric intensive care unit over a 

period of five years (1979-83). This unit belongs to a 
700-bed paediatric hospital delivering medical as well as 
surgical tertiary care. 

Of the 4646 admissions, 2527 (54.3 per cent) were 
surgical and 2119 (45.6 per cent) medical. There were 
multiple diagnoses on admission. Among the most fre- 
quent diagnoses were major trauma (9.6 per cent of 
total), intoxications (4.6per cent) and congenital cardio- 
pathies in the postoperative phase of a corrective or 
palliative surgery (tetralogy of Fallot (2.S per cent), ASD 
(2.7per cent), etc.) The global mortality rate was 5.8 per 

cent (268/4646). Severe infections and cardiopathies, 
mostly congenital, were responsible for almost half the 
deaths (24.2 per cent each). 

This description of  patients and problems encountered 
in a paediatric intensive care unit should facilitate 
planning for personnel training and can be used to 
establish guidelines for reducing mortality. 


