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INTRODUCTION

L'hopital était jadis un lieu d’accueil pour les pauvres, les vieillards, les infirmes et les enfants
abandonnés. Au fil des siecles, il est devenu un lieu de soins actifs et diversifiés. Les services
d’urgences, dont le développement est survenu durant le second tiers du XXe siecle, ont accueilli une
demande de soins croissante entrainant I'abrogation de la loi du 31 décembre 1970 (1) qui oblige le
service public a accueillir toutes les urgences 24 heures sur 24, 7 jours sur 7. La circulaire DH.DGS-
90.326 du 15 février 1990 introduit par la suite la notion d’urgence ressentie dans la mission des
services d’urgences. Des lors, L’hopital devient un lieu de consommation de soins, accessible a tous,
a toute heure, la nécessité de recours étant laissée au libre arbitre du consultant.

Les urgences sont maintenant considérées par deux tiers des frangais comme un lieu ou ils peuvent
se faire soigner 24 heures sur 24 par des personnes qualifiées en toute sécurité (2).

Le rapport de la cour des Comptes de 2007 rapportait un nombre de passage en services d’urgences
ayant doublé entre 1990 et 2004 (de 7 a 14 millions de passage par an), alors que les urgences au
sens médical du terme représentent moins de 3% des motifs d’intervention (2). Les services
d’urgences de pédiatrie ne sont pas épargnés par ce phénomene, et comptabilisent un nombre de
passage moyen de 17500 par an (3).Ce travail propose d’étudier les motivations parentales et les
trajectoires de recours aux urgences pédiatriques de I’h6pital Bel Air de Thionville. Quelles sont leurs
caractéristiques ? Quelles raisons les aménent a consulter aux urgences ?

Dans un premier temps, nous effectuerons un rappel sur I'histoire de la médicalisation de I'enfance
puis un état des lieux sur le systeme de santé et |'offre de soins, notamment pédiatrique, en France
et dans la région Lorraine.

Dans un second temps, nous présenterons les résultats de notre étude réalisée du 26 mars 2012 au
25 avril 2012 au sein du service d’accueil des urgences pédiatriques de I’"hopital Bel-Air de Thionville.
Cette enquéte a permis de faire le point sur les caractéristiques sociodémographiques des
consultants aux urgences pédiatriques ainsi que sur leurs motivations et sur le parcours de soins
réalisé. Une partie médicale permet d’évaluer la prise en charge de chaque patient.

Enfin, nous nous attacherons a comparer les résultats de notre enquéte a ceux retrouvés dans la

littérature avant de conclure.
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Premiere partie : Etat des lieux
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I. Histoire de la médicalisation de la petite enfance

De nos jours, les sociétés occidentales subissent une médicalisation extréme de la petite enfance,
jusque dans la vie quotidienne. Le médecin s’est imposé comme tiers entre la mére et I'enfant,
comme partenaire de la prime éducation (4). L’enfant est quant a lui surinvesti d’affection, d’espoir,
et donc d’inquiétude. Il doit grandir dans un climat favorable a son développement, toute erreur
devenant un risque de trouble (5).

Il nen a pas toujours été ainsi, en effet, 'enfant fut pendant longtemps le parent pauvre de la

médecine, au mieux considéré comme un adulte en miniature, au pire dénué de tout intérét médical.

L’'histoire de la pédiatrie et des institutions destinées aux enfants malades est a ses débuts
étroitement liée a celle de I'enfance abandonnée, car c’est dans ses établissements que sont
apparues les prémices de la médecine infantile, en observant et étudiant ces enfants.

La prise en charge de I'enfance abandonnée, a partir du Moyen Age, et ses mutations successives ont

permis I'évolution de la médecine infantile pour arriver au résultat d’aujourd’hui.

A. Le Moyen Age

Durant cette période de I'Histoire, la montée en puissance de I'Eglise catholique et son dogme
entraine une reconsidération de I'enfant qui devient un étre humain a part entiére. Auparavant, les
enfants abandonnés (exposés selon le terme consacré), mouraient ou étaient victimes de trafics ou
d’esclavage. Les premieres mesures charitables ont été mises en place suite au Concile d’Arles de
452 : ces enfants sont des enfants de Dieu et doivent donc étre confiés aux Hotel-Dieu (6). Les

enfants étaient alors pris en charge avec les adultes.
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B. Le XVle siécle

Malgré des rappels réguliers de I'Etat, dont I'arrét de 1546 qui rappelle d’envoyer les enfants exposés
aux Hotel-Dieu et enjoint les maitres des hopitaux a trouver des nourrices et de I'alimentation, le sort
des enfants abandonnés reste globalement lamentable. Du reste, les conditions des Hotel-Dieu ne
sont pas enviables : les lits infestés de vermine abritent plusieurs enfants a la fois, les araignées, rats
et souris pullulent dans les salles, et la contagion fait des ravages (6).

Compte tenu des conditions d’accueil déplorables des enfants exposés a I'Hotel-Dieu, Francgois 1°
recommande en 1515 la création d’un service spécialisé. En 1534, Marguerite d’Angouléme, sceur de
Francois 1¥, fait aménager une maison pour recevoir les enfants dont les parents étaient morts a
I’'Hotel-Dieu, baptisée la Maison des Enfants Rouges en raison de leur costume. Par ailleurs, suite aux

recommandations du Roi, un arrét du parlement de 1552 ordonne la création d’'un espace réservé

aux enfants a I’'Ho6tel-Dieu : la Couche (6).

C. Le XVlle siecle

Ce siecle reste marqué par les initiatives de Vincent de Paul.

En 1638, Vincent de Paul, prétre ayant déja fondé plusieurs ceuvres charitables, visite la maison de la
Couche et est effaré des conditions de vie infligées aux petits : « des nourrissons jetés sur des grabats
fétides et entassés les uns contre les autres mélés a des cadavres ». Cela le décide a créer une
nouvelle institution : les Enfants Trouvés. Cette maison est gérée par Vincent de Paul aidé par son
Ordre des filles de la charité. Anne d’Autriche, sensibilisée au dessein de cette institution, obtient de
Louis XlII une allocation de 12 000 livres pour les Enfants Trouvés. Un second hospice des Enfants
Trouvés est créé au faubourg Saint Antoine pour les plus grands, seuls les touts petits étant acceptés
aux Enfants Trouvés de I’hotel-Dieu (6).

A I'époque, trois éléments de la prise en charge des enfants dans ces institutions sont des
déterminants de leur éducation: la santé surveillée par le médecin, I'instruction dispensée par les

éducateurs, et la formation morale et religieuse dispensée par les religieux travaillant au sein de

I'institution (6).
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Vincent de Paul est donc le précurseur de I'assistance publique puisque a I'origine de la filiere d’aide
a I'enfance en détresse sociale, et la Couche de I'Hé6tel-Dieu est a I'origine de la filiere hospitaliere
pour les enfants touchés par la maladie.

D’autres initiatives voient le jour durant ce siecle telle I'ouverture de I’'hospice sainte Reine en 1652
réservé aux enfants teigneux. La prise en charge consiste en des soins par de la toile avec onguent de

poix résineuse a changer tous les trois jours et en un arrachage des cheveux (6).

D. Le XVllle siécle

Au XVllle siécle, et malgré des déménagements successifs, I'hospice des Enfants Trouvés est trop
étroit pour accueillir tous les petits nécessiteux. La Couche est donc transférée dans de nouveaux
locaux en 1750. La Couche de la rue neuve notre Dame préfigure un hépital d’enfant : il y avait une
chambre des pouparts munie de 82 berceaux, 2 dortoirs, et des locaux d’isolement pour les malades.
Il y existe également une infirmerie de médecine, et une de chirurgie. La mortalité y est de 30% en
1772, notamment suite aux problemes d’allaitement artificiel, de muguet, de maladies infectieuses.

Les enfants sont donc placés en nourrice des que possible (6).

En 1789, la révolution modifie le parc hospitalier. Suite au décret du 22 décembre 1789, les
établissements sont désormais gérés par les autorités municipales et non plus par les autorités
ecclésiastiques (6).

L’état des lieux est catastrophique. Les enfants sont disséminés sur plusieurs sites : la Pitié, Bicétre et
la Salpetriere. A I’hospice de Bicétre, qui joue également le role d’asile et de prison d’état, plusieurs
centaines d’enfants scrofuleux, teigneux, dartreux, mongoliens, épileptiques, imbéciles... cohabitent
dans des situations précaires. De méme a I’hospice de la Salpetriere, les filles galeuses, teigneuses ou
atteintes d’écrouelles sont a 4 ou 5 dans le méme lit, cohabitant avec des folles, délinquantes,
impotentes et vénériennes. Différentes mesures sont donc instituées: les établissements sont
regroupés, les enfants et les adultes séparés, I'enseignement devient pratique et non plus religieux,
les enfants abandonnés ou en détresse sont regroupés loin de I'influence pernicieuse des villes, et
une surveillance plus accrue des nourrices de province est mise en place. Une nouvelle politique

générale de soins et d’aide aux citoyens malades, infirmes et en difficulté sociale voit le jour (6).
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E. Le XIXe siecle

Les vrais débuts de la médecine des enfants datent du XIXe siécle.

Suite a la création du conseil des hospices en 1801, I'hdpital devient le lieu d’accueil des malades
curables, et I'hospice le lieu d’accueil des vieillards, indigents et handicapés. Le premier hopital
réservé aux enfants est créé (6).

En France, ce n’est qu’a la fin du XVllle siécle et au début du XIXe siécle que le souci des médecins
dépasse les seules questions de l'alimentation et des soins corporels. Une premiere avancée
médicale a lieu grace a trois médecins des Enfants Trouvés : Jean-Abraham Auvity, Charles-Louis
Andry, et Francois Chaussier. Auvity établit que si le poids de naissance est inférieur a 3 kilogrammes,
le pronostic est sombre et il faut en conséquence préserver le nouveau-né des courants d’air, et le
nourrir au lait de femme. Andry impose des normes strictes d’hygiene, et effectue un contréle
médical de I'alimentation jusque-la laissé aux matrones. Chaussier réalise des travaux sur le muguet
qui permirent I'invention du tube insufflateur laryngé, précurseur d’une réanimation néonatale (6).

A la méme période, Jean Louis Baudelocque, obstétricien met au point des techniques
d’accouchement avec forceps, les techniques de pubiotomie, symphiséotomie, césarienne (6).
Jusque-I3, la pratique de I'accouchement est surtout effectuée par des matrones qui réalisent encore
couramment I'embryotomie qui consiste a dépecer I'enfant dans une tentative pour sauver la mere
si I'accouchement se passe mal. Madame de Coudray décrit a ce sujet : « En cas d’accouchement ou
I'enfant présente le bras ou le coude, [..] a force de fatiguer le bras on le meurtrit si
considérablement que la matrice irritée le serre au point de ne plus laisser de ressources, que celle
de le couper pour terminer l'accouchement: malheur qui n’est que trop commun dans les

campagnes. »(7)

La grande époque de la médecine des tout petits est inaugurée par Jean Frangois Baron, médecin des
Enfants Trouvés des 1810 : il effectue la visite des malades des infirmeries puis I'examen médical des
entrants et enfin I'autopsie des corps des décédés. En 1821, le personnel médical est constitué d’un
médecin, un chirurgien-chef, un chirurgien adjoint et deux internes (6).

Les examens systématiques conduisent a de nombreuses études réalisés entre 1820 et 1850. Charles
Billard publie en 1828 le « Traité des maladies des enfants nouveau-nés et a la mamelle, fondées sur
de nouvelles observations cliniques et d’anatomie pathologique », premier recueil de médecine
infantile. Dans ce livre, il établit les éléments ayant une valeur pronostique sur I'avenir du nouveau-

né: le poids, la taille, le cri, I'attitude générale, les mouvements respiratoires, |'aspect des
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téguments, la couleur des muqueuses et les réflexes. Frederik Berg et David Gruby effectuent des

travaux permettant la découverte des agents mycotiques responsables de la teigne et du muguet (6).

En 1862 a lieu le premier cours officiel de médecine des enfants a la faculté de médecine de Paris, en

paralléle avec la création de la Chaire de clinique des maladies de I’enfant (6).

En 1867, Etienne Tarnier, chirurgien de la Maternité, applique I'antisepsie, d’abord au formol, puis au
phénol et sublimé corrosif au mercure. Il met également au point une couveuse rudimentaire pour
les prématurés et les nouveau-nés dont le poids de naissance est inférieur a 2500 grammes. Arguant
que le faible poids de naissance est consécutif au travail dans les derniers instants de la grossesse, il
obtient une législation permettant de mettre au repos les femmes enceintes des quartiers pauvres
(6).

Au méme moment, Adolphe Pinard ouvre la premiére consultation prénatale a la maternité de
I’'hopital Lariboisiere. Il prouve que le poids de naissance dépend entre autre de la durée de mise au
repos préalable de la mere, par une étude ou il retrouve une différence moyenne de 345 grammes
entre les nouveau-nés dont la mére s’est arrétée de travailler a trois mois du terme et les nouveau-
nés dont la mere a travaillé jusqu’au terme. Il crée donc une maison d’accueil des filles-meres ne

pouvant subvenir a leurs besoins dans les derniers mois de grossesse (6).

Mais la contagion persiste. En 1870 une description de I’hospitalisation aux enfants assistés relate :

« Les nourrissons étaient placés céte a cote, les plus lIégérement atteints a cété des plus malades. La
méme cuiller a peine essuyée servait a examiner toutes les gorges. Le méme thermométre vaguement
nettoyé a un coin de tablier passait d’un rectum dans un autre. La literie n’était jamais désinfectée. Si
I’enfant criait, on lui préparait une sucette. La religieuse avait a cette intention du biscuit écrasé dans
une de ses poches, elle y plongeait une main rarement lavée, en retirait une pincée de miettes qu’elle
plagait dans un chiffon de toile a cataplasme dont elle faisait un cornet. Ce cornet était trempé dans
un pot a confiture a demi rempli d’un julep gommeux exposé a tous les germes. La sucette était
introduite dans la bouche de I'enfant qui tétait avidement, mais qu’absorbait-il ? Bientét le muguet
apparaissait, virulent, tenace, puis des vomissements, de la diarrhée. Le drame de I'athrepsie se
déroulait... »(6)

Mais les découvertes de Pasteur changent la situation. Il découvre le streptocoque en 1879 et Parrot,
un de ses disciples, découvre le pneumocoque en 1881. Ce dernier introduit par la suite I'antisepsie
aux enfants assistés, par I'intermédiaire de la désinfection quotidienne des salles et le lavage

systématique des mains. Adolphe Jalaguier, premier chirurgien a pratiquer I'appendicectomie chez
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I'enfant en 1884 est également un des pionniers de l'antisepsie per opératoire en utilisant la

désinfection et des gants en caoutchouc (non encore stérilisés) (6).

Les traitements utilisés a la fin du XIXe siecle restent cependant limités. Les galeux sont traités par
des pommades grasses riches en soufre, les teigneux par un onguent de poix résine enduit sur des
calottes a poser sur les cranes rasés, les scrofuleux par des savons, emplatres, toniques, tisanes
diaphorétiques ou diurétiques. La pharmacopée regroupe des emplatres, des tisanes, du laudanum,
de la caroube, du quinquina, de la belladone, de la rhubarbe, de I'ipéca, de I'arnica, du camphre, des
potions d’iodure de fer, du phosphate de calcium, de la magnésie, de I'eau de chaux et de I'huile de
foie de morue. Le vin de banyuls et le rhum sont utilisés pour traités les diphtériques, les infectés et

les convalescents. Les ventouses et les sangsues complétent cet arsenal thérapeutique (6).

La fin du XIXe siecle marque également les débuts de la vaccination et de la sérothérapie. Jacques
Joseph Grancher est le premier a administrer le vaccin antirabique de Pasteur en 1885 aux Enfants
Malades. Emile Roux, qui succede a Pasteur a l'institut, met au point avec Fernand Widal la

vaccination anti typhoide et élabore un sérum antidiphtérique testé en 1893 (6).

Cette période marque également le début de la chirurgie orthopédique grace a Odilon Lannelongue
et ses travaux sur le pied bot, I'ostéomyélite et la tuberculose vertébrale. Francois Calot, met en
place une technique de traitement des gibbosités du mal de Pott a la fin du XIXe siecle qui consiste a
effectuer une traction maximale sur les quatre membres de I'enfant anesthésié, pendant que le
chirurgien effectue une pression maximale sur le dos jusqu’a entendre un craguement qui signe le

désengagement des os, suite auquel on platre le rachis de I’enfant pour une durée de un an (6).

L’hopital commence également a prendre la forme qu’on lui connait actuellement. Grancher fait
installer aux Enfants Malades des laboratoires d’histo-anatomopathologie, de bactériologie, de
chimie et de photographie afin de compléter la clinique par des examens de biologie; Odilon

Lannelongue est le premier a faire installer un appareil de radiographie en 1895 (6).

L’état propose en parallele une politique de santé publique autoritaire. En 1874, la loi Roussel,
premiere loi de protection de I'enfance, décréte I'organisation de visites a domicile de médecins
inspecteurs afin d’éduquer les nourrices a la nouvelle puériculture (4). En 1877 est institué le
« carnet de nourrice » dans lequel la surveillance du nourrisson doit étre consignée et surveillée par

les médecins inspecteurs (8).
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Parallelement a ces initiatives, s’ouvrent les consultations de nourrissons et les « Goutte de lait » du
Dr Dufour, qui se propose de « lutter contre la mortalité des enfants du premier age ». Rappelons
gu’en 1891, les entérites sont responsables de 58% de la mortalité infantile (9). Il fournit aux méres
du lait de vache pasteurisé et stérilisé distribué en panier métallique contenant autant de biberons
que de tétées. Dans ces structures, une consultation de nourrisson est a disposition et on incite les

meéres a y faire suivre leur enfant, qui bénéficie d’un livret individuel a I'usage du médecin (8,9).

F. Le XXe siecle

En 1900, les nourrissons surveillés meurent deux fois moins que les autres (4). La médecine
pastorienne prouve toute son efficacité. Des campagnes nationales sont mises en route pour une

meilleure hygiéne ; on encourage la surveillance réguliere du bébé.

L'hépital continue parallelement son évolution. Du point de vue chirurgical, dans les années 20,
Victor Emmanuel Veau pose les débuts de la chirurgie réparatrice des malformations maxillo-faciales
complexes. En 1946, la premiere chirurgie de tétralogie de Fallot est réalisée en France par
I’'américain Alfred Blalock ; et en 1955, Charles Dubost réalisa la premiere chirurgie a cceur ouvert
avec circulation extra corporelle. La premiere chirurgie de communication inter auriculaire est

effectuée en 1957 par Jean Mathey (6).

Les pathologies hématologiques connaissent également un développement considérable, avec la
premiere rémission d’une leucémie aigiie de I'enfant en 1947 suite au procédé de I'exsanguino-
transfusion mis au point par Jean Bernard et Marcel Bessis. En 1980, Jean Bernard réitére en

effectuant la premiére greffe de moelle osseuse réussie avec Jean Dausset (6).

Une autre grande révolution de prise en charge des enfants eut lieu a la suite de la deuxieme guerre
mondiale avec l'arrivée des antibiotiques permettant d’éradiquer des pathologies jusqu’alors
condamnant a une issue fatale. Robert Debré, créateur de la pédiatrie moderne, publie la premiére
statistique francaise en 1948 sur le traitement de la méningite tuberculeuse et de la tuberculose
miliaire pulmonaire par antibiotiques : 43 survivants pour 93 cas de méningite tuberculeuse, et 15

survivants pour 31 cas de miliaire pulmonaire (6).
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Le dernier tournant de la prise en charge des enfants a lieu en 1993, lorsque la Commission nationale
de restructuration des urgences publie un rapport reconnaissant la spécificité des urgences
pédiatriques (10). Les enfants représentent a I'époque environ 30% du total des urgences, et 70 a
80% d’entre eux ont moins de 5 ans (10). Il est alors conseillé de créer un dispositif d’accueil des

urgences pédiatriques a chaque fois qu’existe au sein de I’hépital un service de pédiatrie.
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Il. Etat des lieux de nos jours

A. Généralités sur le systeme de santé

Le systeme de santé francais est a vocation universelle. Depuis 1945 et la création du régime général
de la sécurité sociale, des lois successives ont permis I'extension de la protection au plus grand
nombre, particulierement depuis la création de la couverture maladie universelle (CMU) en 1999
(11).

Le systeme francgais est issu d’une mixité entre le modeéle corporatiste Bismarckien et le modele
universaliste Beveredgien. Ainsi, il prévoit a la fois des régimes sociaux liés a une activité

professionnelle, et une couverture santé pour I'ensemble de la population (11).

1. Principes généraux

En France, il existe une organisation pluraliste de I'offre de soins. Des acteurs publics et privés
coexistent, y compris dans le secteur hospitalier qui regroupe les établissements publics, les
établissements privés a but non lucratif, et les établissements privés a but lucratif.

Le patient bénéficie de la liberté de choix, qu’il s’agisse du médecin, de I'établissement de santé, et
ce dans le secteur public comme privé (11).

La prise en charge des frais de santé est assurée par une part publique et par une part privée. La part
publique releve de I'assurance maladie qui rembourse soit le patient, soit directement le prestataire
de soins s’il applique le principe du « tiers payant » (11). Cette prise en charge par I'assurance
maladie recouvre 70% du tarif de la prestation au régime général et jusqu’a 100% dans le cadre
d’une prise en charge au titre d’une affection longue durée ou pour les bénéficiaires de la CMU
complémentaire (CMU-C). La part privée correspond aux 30% du tarif restants a la charge du patient.

Cette part privée peut cependant étre prise en charge par des organismes complémentaires, les

~ 49 ~



mutuelles, auxquels cotisent les patients afin de bénéficier du remboursement intégral de leurs
soins.

Le financement du systéme de santé se fait avant tout par les cotisations sociales issues des salaires
et par un impot prélevé sur tous les revenus : la contribution sociale généralisée (CSG) (11).

Le systeme est solidaire car chacun cotise selon ses revenus et non selon sa consommation ou son

profil de risque (11).

2. Organisation et régulation du systéme de santé francais

Le systeme de santé francais est principalement piloté par les pouvoirs publics: I'Etat reste garant de
la cohérence des mécanismes de prise en charge et de redistribution. Il assure avec I'assurance

maladie et les agences régionales de santé (ARS) la régulation de I'offre de soins (11).

L’Etat intervient dans la planification et I'organisation de I'offre sanitaire. Il assure la définition des
politiques générales de santé publique, I'organisation et la supervision de I'ensemble du systéme de
santé, la formation des professionnels de santé, le soutien financier aux investissements des

établissements de santé (ETS), 'encadrement et la tutelle des organismes d’assurance maladie (11).

L'assurance maladie repose sur trois principes : égalité d’accés aux soins, solidarité et qualité des
soins. La couverture s’étend a toutes les catégories socio-professionnelles, et aux populations les
plus démunies grace a la CMU. Les ayants droit, conjoint et enfants bénéficient de la couverture de
I'assuré social.
Il existe différents régimes d’assurés sociaux :

e Le régime général géré par la caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs

salariés (CNAMTS) qui couvre plus de 89% de la population

e La mutualité sociale agricole (MSA) qui couvre environ 5.4% de la population

e Le régime social des indépendants (RSI) qui couvre environ 5.4% de la population
L'assurance maladie représente 30% des dépenses de la protection sociale en France (11). Les actes
médicaux remboursés sont basés sur une échelle unique régie par la classification commune des
actes médicaux (CCAM). Elle fixe le taux de prise en charge de chaque prestation et la part laissée a

I'assuré : le ticket modérateur. De méme, le forfait journalier hospitalier correspond au reste a
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charge pour le patient lors d’une hospitalisation. A cela s’est ajoutée ces derniéres années la

franchise médicale, forfaitaire, dont le plafond est fixé a 50 euros annuels (11).

Les agences régionales de santé (ARS) « rassemblent au niveau régional les ressources de I'Etat et de
I’'assurance maladie, pour renforcer I'efficacité collective et garantir I'avenir du service public de la
santé. » (12). Elles « ont pour mission d’assurer, a I'échelle régionale, le pilotage d’ensemble du
systeme de santé. Elles sont responsables de la sécurité sanitaire, des actions de prévention, de

I’organisation de I'offre de soins en fonction des besoins de la population. » (13).

3. Offre de soins libérale

Le domaine de la santé libérale emploie 8% de la population active francaise, toutes disciplines
confondues (11). Pres de 60% des praticiens en activité inscrits au tableau de I'ordre exercent la
médecine en ambulatoire. lls sont rémunérés a I'acte dans le cadre de conventions conclues entre les
syndicats et la caisse nationale d’assurance maladie.

Différents secteurs tarifaires cohabitent :

e Le secteur a honoraires opposables (secteur 1): le médecin s’engage a respecter le tarif
réglementé et s’interdit tout dépassement d’honoraires. Les caisses d’assurance maladie
financent en contrepartie pres des deux tiers de leurs cotisations sociales. Quatre-vingt-onze
pour cent des généralistes et 62% des spécialistes sont en secteur 1

e Le secteur a honoraires différents (secteur 2) : le médecin conventionné pratique des tarifs
libres. L'assurance maladie ne rembourse le patient que sur la base du tarif conventionnel.
Ce secteur regroupe 38% des spécialistes

e Le secteur hors convention (secteur 3) : le médecin exerce hors convention

Le financement des soins de ville (honoraires, prescriptions, indemnisations d’arréts de travail)

représente 47% des dépenses d’assurance maladie (11).
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4. Offre de soins hospitaliere

Le secteur hospitalier se compose de 2877 ETS, et a une capacité d’environ 448 500 lits

d’hospitalisation (11).

Les 1006 ETS publics regroupent 65% des lits des hopitaux (291 483 lits). Ils assurent une mission
d’intérét général et sont rattachés a une collectivité territoriale. lls bénéficient d’'une autonomie de
gestion juridique et financiere, ils restent sous le contréle de I'Etat. Parmi eux, on distingue les
centres hospitaliers régionaux (CHR) des centres hospitaliers généraux (CHG) et hopitaux locaux qui
sont financés de la méme fagcon mais dont le périmétre d’action differe (11).

Les CHR regroupent 31 ETS; ils disposent d’un plateau technique performant qui leur permet de
dispenser des soins spécialisés. lls assurent les soins courants de la population locale et font fonction
de recours pour les autres ETS de la région. Les CHR représentent 35% de I'activité du secteur public
hospitalier (80 000 lits, 200 sites hospitaliers). Parmi eux existent des CHR universitaires (CHU), au
nombre de 29 sur la France, qui assurent en plus une mission d’enseignement et de recherche (11).
Les CHG regroupent 611 ETS. Ils représentent plus de la moitié des lits d’hospitalisation (160 000 lits).
lIs sont les pivots d’un territoire, prenant en charge la population locale (11).

Les hopitaux locaux regroupent 346 ETS. lls représentent un tiers du parc hospitalier (21 600 lits) et

dispensent des soins de proximité et les activités de moyens et de longs séjours (11).

Les ETS privés sont au nombre de 1871 établissements, regroupant 157 000 lits, et sont régis par
deux statuts.

Les ETS privés a but lucratif regroupent 1067 structures. lls comptent 94 000 lits. Les praticiens y
exercent une activité libérale, mais ces ETS sont soumis au systéeme d’autorisation préalable des
pouvoirs publics puisqu’ils doivent répondre aux objectifs sanitaires d’un territoire (11).

Les ETS privés a but non lucratif regroupent 804 structures. lls comptent 51 000 lits. lls assurent une
prise en charge globale des malades. lls bénéficient d’'une autonomie de gestion mais suivent un
mode de financement semblable aux hépitaux publics et obéissent aux mémes obligations de prise

en charge des patients (11).
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5. Le point de vue des Francais

Selon un sondage IPSOS d’avril 2011, 89% des Frangais interrogés pensent que le systéeme de santé
offre des soins de qualité, 75% d’entre eux pensent qu’il permet a chacun d’accéder facilement a un
médecin ou un hopital prés de chez soi. Soixante-quatorze pour cent des répondants se disent
proches d’une structure d’accueil des urgences, et 92% se disent proches de leur médecin traitant.
Quatre-vingt-quinze pour cent d’entre eux pensent que I'hopital est accessible a tous, et 84%
pensent qu’il assure une bonne qualité de soins. Seulement 50% de |’échantillon pense que le
systeme de santé offre des soins financiérement accessibles a tous, et 39% des personnes disent

renoncer a des soins en raison de leur co(t (14).

B. Offre médicale en France

1. Permanence des soins

Selon le rapport du sénateur Charles Descours du 22 janvier 2003, « la permanence des soins peut
se définir comme une organisation mise en place par des professionnels de santé afin de répondre
par des moyens structurés, adaptés et régulés, aux demandes de soins non programmés exprimées
par un patient. Elle couvre les plages horaires comprises en dehors des horaires d’ouverture des
cabinets libéraux et en I'absence d’un médecin traitant. »(15)

Elle concerne les médecins libéraux sur la base du volontariat et les centres de santé en coordination
avec les hopitaux (15) : « Les médecins d’un secteur établissent sur la base du volontariat une liste de
médecins de garde. Cette liste est transmise au Conseil départemental de I'Ordre des Médecins, qui
la valide et la transmet aux CODAMUPS, Centre 15, organismes d’assurance-maladie et autres
instances concernées. »

La permanence des soins (PDS) est régulée par les comités départementaux de I'aide médicale
urgente, des transports sanitaires et de la permanence des soins (CODAMUPS). « Le centre de
régulation au sein duquel les régulateurs libéraux et hospitaliers travaillent ensemble est situé dans

I’établissement de santé, siege du Centre 15. Les modalités de collaboration doivent faire I'objet
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d’une convention garantissant aux praticiens hospitaliers et aux permanenciers hospitaliers le
maintien de leur statut, aux praticiens libéraux le respect de leur autonomie et pour la structure des

regles de fonctionnement clairement définies. » (15).

La circulaire 195 du 16 avril 2003 recommande une meilleure articulation entre |'offre de soins en
ville et celle des urgences. Elle rappelle que la permanence des soins en médecine ambulatoire
permet de répondre «par des moyens structurés, adaptés et régulés, aux demandes de soins non
programmés exprimés par les patients. » (16). Les services d’urgences quant a eux « ont pour mission
de prendre en charge, en priorité, les besoins de soins immédiats, susceptibles d'engager le pronostic
vital et/ou fonctionnel, qui exigent, quels que soient I'endroit ou les circonstances, I'intervention
d'un médecin formé a la prise en charge des urgences et les besoins de soins urgents, qui appellent
la mobilisation immédiate d’un médecin ayant les compétences et les moyens d’intervenir» (16). La
vocation des services d’accueil d’urgences est donc de dispenser des soins urgents et non pas

d’assurer la prise en charge des consultations non programmées.

Dans les faits, d’apres le rapport de la cour des Comptes de 2007 (2), la PDS est fondée sur la
participation volontaire aux gardes des médecins libéraux qui exerceraient de 20h00 a 8h00 les jours
ouvrés ainsi que les dimanches et jours fériés. Le découpage en secteurs, dont le nombre et les
limites sont fixés en fonction des données géographiques et démographiques et de I'offre de soins,
est arrété par le préfet. L'accés au médecin de permanence fait I'objet d’une régulation préalable.
Cependant, la participation des médecins libéraux est évaluée a 70%. La taille des secteurs et le
nombre de médecins participant par secteur est variable et certaines zones se retrouvent sans

couverture médicale apres minuit, voire sans couverture médicale libérale quelle que soit I’heure.

2. Lesurgences

D’apres le rapport de la Cour des Comptes de 2007, le nombre de passage en service d’urgences a
doublé entre 1990 et 2004, il est passé de 7 a 14 millions de passages par an. On note un
ralentissement de la croissance de I'activité: elle était de 5.8% entre 1996 et 1999, 4.5% entre 1999

et 2002, 2.8% en 2003 et 0.4% en 2004 (2).
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Du point de vue pédiatrique, le quart des patients consultant aux urgences a moins de 15 ans, le taux
de recours le plus élevé étant pour les nourrissons de moins de 1 an, de I'ordre de 48% (2).

Les patients se présentant dans ces structures sont en général atteints de pathologie de faible
gravité: I'urgence vraie représente moins de 3% des motifs d’interventions. Soixante-dix pour cent
des usagers se présentent sans contact médical préalable, 20% des patients sont hospitalisés aprés
leur passage, 16% des usagers bénéficient d’une consultation simple, et 65% bénéficient d’examens
complémentaires (2). Les patients expliquent leur venue aux urgences a 47% pour des raisons de
proximité de la structure, a 44% par le besoin d’examen ou d’avis spécialisé, a 38% par une exigence
de rapidité, a 32% par une perspective d’hospitalisation (2).

En parallele, le conseil national de I'ordre des médecins explique que cet accroissement de la
demande de soins résulte de modifications du comportement de I'usager vers un consumérisme et
une exigence grandissante : « les usagers témoignent d’exigences nouvelles et désirent un service
disponible rapidement a toute heure pour répondre trés souvent a une inquiétude plus qu’a une
urgence » (17).

Les deux hypothéses pour expliquer cet accroissement de recours aux services d’urgences sont

donc I’évolution consumériste et I'insuffisance de I'offre libérale (17-19).

Avant toute chose, il est nécessaire de clarifier la notion d’urgence. Cette notion, définie dans le
Larousse par « ce qui ne peut étre différé», varie selon le point de vue. Le médecin urgentiste
considere une urgence comme un probléme avant tout vital, le médecin généraliste comme un soin
non programmé interrompant son activité, et le patient comme un probléeme nécessitant une
rapidité d’intervention. Dans son cas, la notion de gravité n’est pas forcément au premier plan et la
préoccupation premiére reste le besoin d’une prise en charge rapide (17).

La notion d’urgence ressentie est apparue afin d’expliquer ce besoin de prise en charge rapide en
I'absence d’urgence au sens médical du terme. L'urgence est alors I'expression d’une inquiétude liée
a des incertitudes ou risques que I'on ne parvient pas a évaluer sereinement, générant une angoisse
(19). La prise de décision est la plupart du temps effectuée de son propre chef, dans I'heure qui suit

le probléme ressenti comme trés urgent (17).



C. Le cas de la pédiatrie

1. Cadre légal

La prise en charge des urgences pédiatriques est définie par le décret du 23 mai 2006. Celui-ci précise
les modalités applicables.

Selon l'article R6123-1, « lorsqu’un établissement de santé est autorisé a prendre en charge des
patients relevant de la médecine d’urgence, celle-ci peut s’effectuer dans la structure des urgences
ou dans celle des urgences pédiatriques.(20)

Si la prise en charge des enfants n’a pas lieu dans une structure des urgences pédiatriques (article
6123-32-7), elle est organisée en collaboration avec une structure de pédiatrie située ou non dans
I’établissement autorisé a la faire fonctionner, et lorsque I'activité le justifie, I'accueil des enfants est
organisé dans des locaux individualisés (21).

Lorsque la prise en charge des enfants s’effectue au sein d’urgences pédiatriques (article 6124-26), la
permanence médicale peut étre assurée par les médecins de la structure de pédiatrie. Cette prise en
charge est placée sous la responsabilité d’'un pédiatre ou d’'un médecin urgentiste justifiant d’'une
expérience en pédiatrie. Les médecins exercant au sein de la structure des urgences pédiatriques
justifient d’un titre ou d’une qualification en pédiatrie ou en chirurgie infantile. Cependant, tout
médecin justifiant d’une expérience professionnelle équivalente a au moins six mois en pédiatrie

peut également participer au fonctionnement de la structure des urgences pédiatriques (22).

2. Organisation des urgences pédiatriques en France

La consultation pédiatrique représente 25 a 30% des urgences hospitalieres. Le nombre moyen de
passages est de 20200 +/- 10600 enfants par an (23). Le nombre annuel de passages est
actuellement marqué par un léger ralentissement aprés plusieurs années de hausse soutenue;
I’'augmentation moyenne actuelle est de 4% par an entre 1996 et 2010, méme si le recours a diminué
de 0.4% entre 2009 et 2010 (3). Pourtant, seulement 17% des structures des urgences et 8% des

services mobiles d’urgence et de réanimation (SMUR) sont autorisés en pédiatrie (3).
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La couverture médicale est en moyenne de 4 médecins équivalent temps plein (ETP) se répartissant
en 75% de pédiatres, 9% d’urgentistes, 12% de généralistes et 4% de chirurgiens. Les praticiens
hospitaliers sont 53%, les praticiens contractuels sont 12% et les praticiens attachés 22%. Vingt-
guatre pour cent des services d’accueil d’urgences pédiatriques (SAUP) n’ont pas de médecin senior
sur place apres minuit dont 21% des CHU. Le nombre moyen de seniors participant a la garde est de
douze ; 76% effectuent une garde compléte, 11% une demi garde jusqu’a minuit suivie d’une
astreinte, 6% une demi garde sans astreinte, 6% une astreinte seule. La liste de garde compléte
comprend a 98% au moins un pédiatre, a 39% au moins un généraliste et a 35% au moins un
urgentiste. Les internes sont en moyenne au nombre de 4 ; 85% des SAUP ont au moins un interne,
60% au moins un interne de pédiatrie et 84% au moins un interne de médecine générale. La liste des
internes de garde comprend a 88% au moins un interne de pédiatrie et a 94% au moins un interne de
médecine générale (23).

Les locaux sont partagés avec d’autres services dans 47% des cas en centre hospitalier et 9% des cas
en CHU. En cas de partage, 68% sont dans les locaux des services d’accueil des urgences adultes
(SAU) et 21% dans des locaux conjoints avec I’"hospitalisation de jour (23).

Il existe une unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) dans 48% des urgences pédiatriques

(UP). Ces unités sont contigués aux urgences dans 69% des cas, a proximité dans 28% des cas (23).

3. Difficultés des soignants

Aux urgences pédiatriques, le soignant est confronté a plusieurs difficultés.

En premier lieu, la charge de travail devient de plus en plus importante, au point que selon une
étude américaine par auto questionnaire, seulement 22% des médecins interrogés croyaient pouvoir
encore exercer l'urgence pédiatrique aprés 50 ans (24). L’'association d’épidémies et de
consumérisme médical entraine le surmenage des équipes, et donc augmente le risque d’erreurs
médicales et de plaintes (25). Une étude francaise recensant les motifs de stress dans I’exercice en
services d’urgences pédiatriques évoque le trop grand nombre de malades, les périodes de travail
trop longues, la crainte de commettre des erreurs, majorée par les perturbations des efforts de
concentration par des sollicitations multiples, et les difficultés relationnelles avec les patients et leurs

familles (26).
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Le soignant doit effectivement s’insérer dans un systéeme de relation parent-enfant qui s’est
développé avant lui, particulierement avant 5 mois, période ol le bébé est dans une forte symbiose

avec la mere. Le cercle familial est régulé par un courant émotionnel, ou les difficultés de I'enfant

sont aussi celles des parents (27).
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lll. Présentation de la région lorraine

La Lorraine est une région du Nord-Est de la France d’une superficie de 23547km?. Elle est limitrophe
de I'Alsace, de la Champagne-Ardenne, de la Franche-Comté, de la Belgique et du Luxembourg. Elle

est divisée en quatre départements : La Meurthe-et-Moselle, la Moselle, la Meuse et les Vosges.
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Carte 1: Région Lorraine

La région compte 2.348.384 habitants soit une densité de 100 habitants/km? (28), 33.6% des
habitants étant concentrés dans les 3 plus grandes villes (Nancy, Metz et Thionville) (29). Il y a 38
zones urbaines considérées comme sensibles, ce qui représente 6,2% de la population (29).

En 2009, le revenu fiscal médian par unité de consommation est de 16742€, le taux de chémage est
de 9,9%, le taux de pauvreté de 13,9% (29). Les bénéficiaires de la CMU complémentaire sont

129.763 soit 5,5% de la population (28).
Cette méme année on a dénombré 26.692 naissances. Le taux de natalité est de 11.4%., le taux de

fécondité de 49.5%o, le taux de mortalité infantile de 4 %o, et le taux de mortalité périnatale de

12.7%o (28).
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Les jeunes de moins de 20 ans représentent 561.017 habitants (23.89%). Parmi eux, les 0-4 ans sont
au nombre de 134.490 (5.73%), les 5-9 ans sont 138.205 (5.88%) et les 10-14 ans sont 137.498
(5.85%) (28).

Les établissements de santé sont composés de 50 hbpitaux publics et 92 hdpitaux privés.

Parmi les hopitaux publics, on dénombre 2 CHR-CHU, 23 CHG, 7 centres hospitaliers spécialisés, et 15
hopitaux locaux (28).

Parmi les hopitaux privés, on dénombre 34 établissements d’hospitalisation de courte durée, 3
établissements spécialisés dans les maladies mentales, 22 établissements de soins de suite et
réadaptation et 11 unités de soins de longue durée (28).

Le taux de passage aux urgences est inférieur a 19,7 pour 100 habitants. Les urgences pédiatriques

absorbent en moyenne 28.000 passages par an (30).

A. Département de la Moselle

La Moselle a une superficie de 6216 km?2. Sa population globale est de 1.043.581 habitants, et sa
densité est de 168 habitants/km? en 2009, dont 60,1 habitants/km? vivent en péle urbain en 2009
(28).

Cette méme année on a dénombré 11.831 naissances. Le taux de natalité est de 11.3%., le taux de
fécondité de 48.6%o, le taux de mortalité infantile de 4%o. et le taux de mortalité périnatale de 12.3%o
(28).

Les jeunes de moins de 20 ans représentent 244.860 habitants (23.46%). Parmi eux, les 0-4 ans sont
au nombre de 59.879 (5.74%), les 5-9 ans sont 59.842 (5.73%) et les 10-14 ans sont 60.326 (5.78%)

(28). Les bénéficiaires de la CMU complémentaire sont 49.649 soit 4.8% de la population(28).

Les établissements de santé sont composés de 13 hdpitaux publics et 43 hdpitaux privés.

Parmi les hopitaux publics, on dénombre 1 CHR, 7 CHG, 3 centres hospitaliers spécialisés, et 1 hopital
local (28).

Parmi les hopitaux privés, on dénombre 19 établissements d’hospitalisation de courte durée, 3
établissements spécialisés dans les maladies mentales, 7 établissements de soins de suite et

réadaptation et 7 unités de soins de longue durée (28).
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Le nombre global de passages aux services d’accueil des urgences s'éleve a 243.178 passages en
2010. Pour le CHR Metz-Thionville, le nombre de passages aux urgences adultes en 2011 est de
68.586 et de 24.974 aux urgences pédiatriques, les 2 sites confondus (31). En 2012, le nombre de
passages aux urgences pédiatriques de Thionville était de 15185.

En 2010, on dénombre 1425 médecins généralistes dont 1007 médecins libéraux soit une densité de
96 médecins généralistes pour 100.000 habitants. Il est également recensé 39 pédiatres libéraux et

46 pédiatres salariés sur le département (28).

Le département de la Moselle bénéficie d’une spécificité de régime assurantiel. Le régime local de
I'assurance maladie rembourse 90% des frais de santé engagés, ne laissant que 10% a la charge du
malade, et 100% dans le cas de frais d’hospitalisation et de frais de transport. Pour bénéficier du
régime local, il faut étre salarié en Moselle quel que soit le lieu d’implantation du siége de
I'entreprise, ou salarié d’'une entreprise ayant son siége social en Moselle et exercant une activité
itinérante dans d’autres départements. Cependant, cette majoration du taux de remboursement se

traduit également par une majoration des cotisations sociales de 1.5% (32).

B. Département de la Meurthe-et-Moselle

La Meurthe et Moselle a une superficie de 5246 km?2. Sa population globale est de 730.961 habitants,
et sa densité est de 139 habitants/km? en 2009, dont 65,1 habitants/km? vivent en p6le urbain en
2009 (28).

Cette méme année on a dénombré 8.487 naissances. Le taux de natalité est de 11.6%o, le taux de
fécondité de 48.8%o, le taux de mortalité infantile de 3,9%o et le taux de mortalité périnatale de
13.5%o (28).

Les jeunes de moins de 20 ans représentent 179.193 habitants (24.5%). Parmi eux, les 0-4 ans sont
au nombre de 42.138 (5.76%), les 5-9 ans sont 42.853 (5.86%) et les 10-14 ans sont 42.016 (5.75%)
(28).

Les bénéficiaires de la CMU complémentaire sont 46.047 soit 6.3% de la population (28).

Les établissements de santé sont composés de 12 hopitaux publics et 34 hopitaux privés.
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Parmi les hopitaux publics, on dénombre 1 CHU, 5 CHG, 3 centres hospitaliers spécialisés, et 3
hopitaux locaux (28).

Parmi les hopitaux privés, on dénombre 11 établissements d’hospitalisation de courte durée, aucun
établissements spécialisés dans les maladies mentales, 12 établissements de soins de suite et

réadaptation et 4 unités de soins de longue durée (28).

En 2010, on dénombre 1271 médecins généralistes dont 870 médecins libéraux soit une densité de

119 médecins généralistes pour 100.000 habitants. Il est également recensé 43 pédiatres libéraux et

77 pédiatres salariés sur le département (28).
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Moselle Meurthe et Moselle

population totale 1043581 730961
densité (habitants/km?) 168 139
taux de natalité 11,3%o 11,6%o
taux de fécondité 48,6%0 48,8%0
taux de mortalité infantile 4% 3,9%o0
taux de mortalité périnatale 12,3%0 13,5%0
population de moins de 20 ans 23,46% 24,50%
0-4 ans 5,74% 5,76%
5-9 ans 5,73% 5,86%
10-14 ans 5,78% 5,75%
CMU complémentaire 4,80% 6,30%
hopitaux publics 13 12
hopitaux privés 43 34
médecins généralistes libéraux 1007 870
densité médecins généralistes pour 100000 habitants 96 119
pédiatres libéraux 39 43
pédiatres salariés 46 77

Tableau 1 : Tableau récapitulatif des caractéristiques de la Moselle et de la Meurthe et Moselle

C. Permanence des soins en Lorraine

En Lorraine, la permanence des soins s’effectue selon deux modalités : la régulation libérale et la
régulation du centre 15. Selon I'agence régionale de santé, la régulation libérale est active du lundi
au vendredi a partir de 20h00, le samedi a partir de 12h00 et les dimanches et jours fériés. Il existe
un numéro d’appel unique Médigarde, le 0820332020. Le médecin régulateur peut orienter vers le
médecin de garde du secteur, vers une maison médicale de garde (3 sur la région), ou vers le centre
15 s’il faut déclencher des moyens plus lourds. En dehors des heures de permanence des soins en

ambulatoire, I'appel est automatiquement basculé vers le centre 15 (33).
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La régulation du centre 15 est en théorie réservée aux détresses vitales.

La pharmacie de garde est également accessible via un numéro unique, le 3237.

1. Sectorisation de la garde libérale en Meurthe-et-Moselle (33)

La garde libérale en Meurthe et Moselle est définie en secteurs différents selon que I'on soit avant

ou aprés minuit. Des secteurs sont regroupés au-dela de minuit pour créer de plus grandes zones de

garde. Tous les secteurs bénéficient d’'une garde libérale.
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Carte 2 : Sectorisation de la permanence des soins en Meurthe et Moselle jusqu’a minuit (A) et au-dela de minuit (B)
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2. Sectorisation de la garde libérale en Moselle (33)

En Moselle, les secteurs de garde sont identiques avant ou apres minuit. De méme, tous les secteurs
du département bénéficient d’une garde libérale.

Secteurs de Permanence des Soins Ambulatoire
de premiére partie de nuit et de week-ends et jours fériés
En Maoselle

Sur la 1ére partie de nuit et les pénodes de WE
Metz | 2 reédecns
{1 MMG + 1 médecin d'astreinte)
ForbachiFreyming © 2 madecins d'astreinte
Hagondange/Mombas © 2 medecins
1 MMG + 1 médecin d'astreinte)

Surla Znde partie de nuit,
Metz - 2 medecins d'astreinte

Légende

[ | oeparTEMENT

[ ] secteurs de FOS A de 1ére parte de nult et o week eng
Mode de Garde
POINTFIXE

ﬁ Waison medicale de Garde
Y Maison médicale de Garde WE
ﬁ Paint fixe de gade

B Poimt fixe de garde avec Visie

@ mederin o'astreinte

B Rurai 75 eums

Carte 3 : Sectorisation de la garde médicale en Moselle
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Deuxieme partie : Enquéte
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I. Matériel et Méthodes

A. Objectifs

L'enquéte s’est intéressée aux motivations des parents a l'origine de leur recours aux urgences

pédiatriques.

B. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude descriptive prospective par questionnaire auto-administré réalisée au sein de la
structure d’urgences pédiatriques (UP) du service d’accueil des urgences de I'hopital Bel Air de

Thionville, faisant partie du Centre Hospitalier Régional Metz-Thionville.

C. Structure des urgences pédiatriques de Thionville

Le CHR de Metz-Thionville est divisé en plusieurs structures dont I’"hopital Bel Air situé a Thionville.
L’étude a été réalisée au sein des urgences pédiatriques de cette structure.

Elles font partie du pole « urgences ». Il s’agit d’un établissement de niveau 2.

Les urgences pédiatriques prennent en charge les enfants de la sortie de maternité a 16 ans. La
pathologie traumatologique est prise en charge par les urgentistes adultes, raison pour laquelle toute
cette partie a été exclue de notre étude.

Les urgences pédiatriques de Thionville bénéficient d’un circuit pédiatrique individualisé ainsi que de

locaux dédiés séparés des urgences adultes tout en étant cote a cote.
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Elles sont constituées de 3 boxes d’examen de médecine, 1 box d’examen de traumatologie, 1 box de
suture et 1 salle de soins intensifs. Il y a également 3 salles d’attente : 1 pour les patients non vus, 1
pour les patients vus en traumatologie, et 1 pour les patients vus en médecine en attente de
résultats.

Conjointement a la structure des urgences, il existe une structure d’'UHCD pédiatrique de 5 lits dans
les mémes locaux et dont le fonctionnement est assuré par la méme équipe médicale et

paramédicale que les urgences pédiatriques.

L’équipe médicale gérant I'UHCD et les urgences est constituée par deux internes de 9h00 a 23h00,
puis un interne de 23h00 a 9h00 du matin. Un senior est présent sur site de 9h00 a 18h30, et
joignable par téléphone selon un procédé d’astreinte le reste du temps en semaine. Le weekend, le
senior est présent de 9h00 a 12h00 et de 16h00 a 18h00.

L'équipe paramédicale gérant 'UHCD et les urgences est composée de deux infirmieres et d'une
auxiliaire de puériculture de 6h30 a 13h30, de deux infirmieres et deux auxiliaires de puériculture de
12h30 a 20h, et de deux infirmiéres et une auxiliaire de puériculture de 19h45 a 6h15. Les infirmieres
peuvent étre puéricultrices ou non. Le personnel paramédical gere a la fois I'UHCD, les urgences

médicales et les urgences traumatologiques.

A I'arrivée aux urgences, les patients passent en premier lieu par I'accueil administratif afin de créer
le dossier. lls sont ensuite accueillis a I'entrée des urgences pédiatriques par une auxiliaire de
puériculture ou une infirmiere qui recueille le motif de venue, les premiers éléments d’anamnese, la
température, la saturation et la fréquence cardiaque. Si un box est libre, le patient est directement
installé, sinon il attend dans la salle d’attente principale. La personne effectuant I'accueil du patient
est différente selon les disponibilités, chague membre de I'équipe paramédicale peut s’acquitter de
cette tache et donc effectuer la priorisation du patient. Si besoin, un traitement antalgique ou
antipyrétique peut étre immédiatement administré par I'infirmiere apres accord médical selon les
protocoles de dose en fonction du poids.

Les patients en salle d’attente sont installés selon I'ordre de priorisation effectué par le personnel
paramédical qui les a accueillis.

Une fois le patient installé dans un box, il est tout d’abord pris en charge par I'équipe paramédicale
qui recueille les constantes (pression artérielle, poids et taille). Ensuite, le patient est examiné par un
interne ou par un médecin senior. Ce dernier décide de I'administration de thérapeutique, de la

réalisation d’examens complémentaires ou du retour a domicile.
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Si des examens complémentaires sont prescrits, les patients attendent les résultats en salle d’attente
de médecine « vus » afin de libérer un box si besoin.

La décision de prise en charge, que ce soit au niveau des examens complémentaires, de la décision
d’hospitalisation ou du retour a domicile, n’incombe pas obligatoirement a un médecin senior.
L'interne peut prendre la décision par lui-méme, notamment lors de I'absence de médecin senior sur
site. Il dispose pour cela de référentiels sur les criteres d’hospitalisation, et, en cas de doute, peut en

référer au médecin d’astreinte.

Le patient bénéficie d’un dossier informatisé avec un numéro NPP unique qui permet de regrouper
tous les anciens dossiers de passage aux urgences. Le logiciel utilisé est Résurgences.

Le service de radiologie se situe a |'étage supérieur et dispose d’appareils de radiologie standard,
scanner, échographie et IRM. Les clichés sont numériques et directement intégrés au dossier patient
informatique. Un radiologue est présent jusqu’a minuit sur place pour effectuer et interpréter apres
discussion les actes d’échographie, de scanner et d’IRM. La réalisation de radiologie standard ne
nécessite pas I'accord préalable du radiologue d’astreinte, et ne bénéficie pas d’une interprétation
immédiate.

Au-dela de minuit, il existe une astreinte téléphonique auprés d’un radiologue d’astreinte.

Les actes de biologies sont disponibles sur le site de Bel Air a toute heure. Les résultats sont comme

les radiologies directement intégrés et consultables dans le dossier patient informatique.

D. Population étudiée

Le questionnaire a été distribué a tous les parents se présentant aux UP. Les critéres d’exclusion
comprenaient le refus de réponse des parents, toute la pathologie traumatologique, et I'incapacité a
lire le frangais. En raison du fonctionnement local des urgences, les patients nécessitant une prise en
charge médicale immédiate du fait d’'une urgence vitale ont également été exclus puisqu’ils sont

gérés par les urgences adultes, et de ce fait, ne se présentent pas aux urgences pédiatriques.



E. Déroulement de I’'enquéte

L'enquéte s’est déroulée du 26 mars 2012 au 25 avril 2012. Cette période a inclus la période des
vacances de Paques (du 7 avril au 23 avril 2012). De plus, comme |'enquéte s’est déroulée en
Moselle, il est a noter un jour férié supplémentaire, le vendredi 6 avril 2012 (vendredi Saint).

Les patients étaient considérés comme consultant le week-end s’ils se présentaient entre le samedi a
midi et le lundi a 8 heures.

Le questionnaire était distribué a I'accueil par I'infirmiere ou I'auxiliaire de puériculture prenant en
charge le patient, et récupéré par le médecin a la fin de la prise en charge. Il s’agissait d’un
questionnaire a choix simple ou multiples. Il n’était pas prévu d’espace pour les commentaires libres

(Annexe 4).

F. Méthodologie de I’étude

Les données ont été recueillies dans le logiciel Microsoft Excel. L’analyse statistique été effectuée par

le logiciel Microsoft Excel et le logiciel R studio.
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G. Données exploitées

Les informations fournies par le questionnaire ont permis d’étudier trois grands thémes.

Les caractéristiques générales de la population

e Date de naissance et sexe de I'enfant

e Code postal du lieu de résidence : Ce code postal était entré dans www.viamichelin.fr afin de
calculer la distance entre I'habitation et I'hOpital. Lorsque le méme code postal était attribué
a plusieurs communes, une moyenne des distances était effectuée.

e Protection sociale

e Statut professionnel de chaque parent

e Suivi médical habituel

1. Les caractéristiques générales de la consultation

e Date et heure d’arrivée : ces données ont permis de classer les consultants selon les heures
ouvrées de médecine ambulatoire.

e Motif de consultation : Le motif recueilli était celui que les parents présentaient lors de leur
accueil par I'équipe paramédicale

e Durée des symptémes

e Existence d’une consultation antérieure : il était demandé si les patients avaient déja consulté
pour le méme motif. Les consultations téléphoniques n’étaient pas prises en compte.

e |nitiative : Les parents devaient dire s’ils étaient venus par leur propre décision ou adressés
par un médecin. Selon la réponse, ils pouvaient choisir plusieurs items expliquant pourquoi
ils étaient venus de leur propre initiative ou, s’ils étaient adressés, qui les avaient envoyés

aux urgences.
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Recours aux services de garde : Lors d’une consultation ayant lieu entre 18h30 et 8h00 du
matin ou le weekend de 12h00 le samedi a 8h00 le lundi matin ou un jour férié, il était
demandé si les parents avaient eu recours a un service de garde et selon quelles modalités.

Sensation du degré d’urgence : Les parents devaient estimer si leur motif de recours relevait
d’une urgence vitale, d’'un probleme tres urgent, ou d’un probleme dont la prise en charge

pouvait attendre quelques heures

2. Finalité de la consultation

Examens complémentaires : Le médecin ayant pris en charge I'enfant devait indiquer s’il avait
eu recours a des examens complémentaires. Il n’a pas été fait de différenciation entre les
examens biologiques et radiologiques, le but étant de savoir s’il y avait eu recours au plateau
technique.

Classification CCMU : La classification était réalisée par le médecin au final de la consultation.
La cotation CCMU1 était réservée aux patients ayant bénéficié uniquement d’une
consultation simple. La cotation CCMU2 était appliquée dés la réalisation d’actes
diagnostiques ou thérapeutiques. La réalisation d’un aérosol ou la distribution de
paracétamol ou de soluté de réhydratation entrainait donc une cotation CCMU2 (Annexe 3).
Orientation au terme de la consultation : L'orientation pouvait étre le retour a domicile,

I’"hospitalisation en secteur, I’hospitalisation en UHCD ou le transfert vers un autre service.
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Il. Résultats

A. Caractéristiques générales de la population étudiée

Le profil des patients ayant participé a I'’enquéte a été dressé a partir des caractéristiques présentées

dans le tableau si dessous.

Sexe

Age

Protection sociale

Activité professionnelle paternelle et maternelle

Suivi médical habituel

Ul s W N

Distance entre le domicile et I'hopital

Tableau 2 : Caractéristiques utilisées pour définir le profil des patients

1. Sexe

La population étudiée est composée de 240 patients. On note une prépondérance des consultations

pour gargons.

fille
105
43.75%
gargon
135
56.25%

Figure 1 : Répartition du sexe des enfants ayant participé a I'enquéte
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Age

L’age moyen des consultants est de 4,56 ans. La consultation de nourrissons (0-2ans) représente

39.5% de I"échantillon.

90
80
70
60
50
40
30
20
10

84
61
55
I 40 I

0-lan 1-2ans 2-6ans plus de 6 ans

Figure 2 : Répartition des patients par tranche d’dge

La moyenne d’age des filles est de 4,87 ans et la moyenne d’age des garcons de 4,32 ans. Les

nourrissons qui consultent le plus sont les gargons, alors que la tendance s’inverse au-dela de 2 ans.

50

40

30

20

10

40

22
18

H gargons

15 m filles

0a1 1a2 236 6316

Figure 3 : Répartition des patients par tranche d’dge et selon le sexe

Si I’'on pondeére le nombre de consultant pour chaque tranche d’age par I'amplitude de cette tranche,

nous remarquons que les nourrissons de moins de 2 ans sont ceux qui ont consulté le plus.
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3. Protection sociale

Tous les consultants aux urgences bénéficient d’une protection sociale, et 75,42% d’entre eux

bénéficient également d’une couverture complémentaire par une mutuelle.

250 718
200 - 181
150 -
M protection sociale
100 -
B mutuelle
50 - 24
0
0 i T - T 1
securité CMU ou pas de
sociale CMU-C  protection

Figure 4 : Protection sociale des patients consultant aux urgences

4. Activité professionnelle paternelle et maternelle

Lors du recueil des données, toute la partie du questionnaire sur 'activité professionnelle maternelle
était renseignée, mais ce n’était le cas pour l'activité professionnelle paternelle que dans 229

questionnaires sur 240. Dans notre étude, 88.2% des peres et 66.25% des meéres exercent une

profession.

300

250 5240

200

150 M pére
100 M meére

50 91 26
0 il
actif inactif  en recherche total
d'emploi

Figure 5 : Activité professionnelle des parents



5. Suivi médical habituel

Le suivi médical est principalement réalisé par des médecins généralistes : 147 patients sont suivis
exclusivement par un médecin généraliste, 192 patients sont suivis conjointement par un médecin
généraliste et un ou plusieurs autres médecins.

Aucun enfant n’est suivi exclusivement par la PMI.

plusieurs médecins
sans précision
1%

pédiatre+PMI
1%

pédiatre+MG+PMI

MG+PMI
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B MG

B MG+pédiatre

W pédiatre

B MG+PMI

M pédiatre+PMI

W pédiatre+MG+PMI

i plusieurs médecins sans précision

m PMI

Figure 6 : Suivi médical habituel
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6. Distance entre le domicile et ’hopital

La majorité des consultants (55%) réside dans un rayon de 10 km de I'h6pital, et 82% résident dans

un rayon de 20 km. lls ne sont que 18% a résider au-dela de 20 km.
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20 43
30
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Figure 7 : Distance entre le logement et I’hépital
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B. Caractéristiques générales de la consultation

1. Motif de consultation

Les différents motifs de consultation ont été regroupés afin de clarifier les recours. La liste détaillée
des motifs de consultation se trouve en annexe 1.

Nous remarquons que les symptomes digestifs sont majoritaires avec 33.75% des passages. Les
motifs dermatologiques et les motifs ORL regroupent chacun 10.42% des recours, et la fievre est
évoquée par les consultants dans 10% des cas. Les causes pneumologiques représentent 7.92% des

consultations.

Figure 8 : Motifs de recours aux urgences pédiatriques
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2. Horaire de consultation

a. Répartition semaine- weekend

Dans notre étude, les jours fériés (Vendredi Saint et lundi de Paques) ont été comptabilisés avec les
weekends. L'étude a comporté dix jours non ouvrés et vingt et un jours ouvrés. Dans notre étude, La
moyenne de consultation est de 6.19 par jour les jours ouvrés et de 11 par jour en jour non ouvré

(X1.77)

110 ® jour de semaine

mweek end ou férié

Figure 9 : Répartition des consultations selon la période de la semaine

b. Répartition horaire

Entre O et 4 heures, la fréquence de consultations est de 5%, puis de 4.2% entre 4 heures et 8 heures.
Elle est ensuite de 27.1% entre 8 heures et 13 heures, de 26.7% entre 13 heures et 18 heures, et de

37.1% entre 18 heures et minuit.

W Oh-4h
m4h-8h
m8h-13h
M 13h-18h
m 18h - 24h

64

Figure 10 : Répartition des consultations selon la tranche horaire
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c¢. Répartition horaire selon les jours ouvrés ou non

140 130
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100

M jour ouvré

M jour non ouvré

Q AN
ﬂ'b‘ ,\& &

Figure 11 : Répartition horaire selon les jours ouvrés et non ouvrés

En jour non ouvré, la répartition des consultants reste stable quelle que soit la tranche horaire de 8
heures a minuit. En jour ouvré, la répartition est stable de 8 heures a 18 heures, puis augmente entre
18 heures et minuit. En jour ouvré, 7% des consultants se présentent de 0 a 4 heures, 4.7% de 4 a 8
heures, 23% de 8 a 13 heures, 23% de 13 a 18 heures, et 42.3% de 18 heures a minuit.

En jour non ouvré, 2.7% des consultants se présentent de 0 a 4 heures, 3.6% de 4 a 8 heures, 31.8%

de 8 a 13 heures, 30.9% de 13 a 18 heures, et 30.9% de 18 heures a minuit.

3. Durée des symptomes avant consultation

La durée d’évolution des symptomes avant le passage au SAUP est généralement bréve : 44% des
patients consultent pour des troubles évoluant depuis moins de 1 jour, et 27% des patients

consultent pour des symptoémes évoluant depuis 1 a 2 jours.
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Figure 12 : Répartition de la durée des symptémes précédant la consultation

4. Existence d'une consultation préalable

La majorité des consultants (54%) ont recours au SAUP en premiére intention. lls ne sont que 30% a

avoir consulté leur médecin traitant avant de venir se présenter aux urgences.

B médecin habituel
B qutre médecin
m service d'urgences

M aucune consultation
préalable

17

Figure 13 : Répartition des patients ayant consulté ou non avant leur passage au SAUP
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5. Initiative

Plus de trois quart des patients (77%) se présentent au SAUP de leur propre initiative.

m venue de sa propre
initiative

M venue adressée

Figure 14 : |nitiative de venue au SAUP

a. Motivations de la consultation sans adressage

Le premier motif de recours au SAUP de sa propre initiative est la sensation de gravité de la
pathologie de I'enfant : 40% des parents estiment que I'état de leur enfant est grave. Le second motif
est I'indisponibilité du médecin traitant, en I'absence de distinction entre les jours et les horaires
ouvrés ou non. Le troisieme motif est la meilleure prise en charge de leur enfant.

La gratuité n’est évoquée que par trois répondants.
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Figure 15 : Motivation du recours au SAUP de sa propre initiative

Pour les répondants ayant évoqué l'indisponibilité de leur médecin traitant, 53% ont consulté le
weekend quel que soit I'horaire, 3% entre 0 et 4 heures, 3% entre 4 et 8 heures, et 37% entre 18
heures et minuit.

Pour les personnes évoquant I'impossibilité de joindre leur médecin traitant, 65% ont consulté le
weekend quel que soit I’'horaire, aucun entre 0 et 4 heures, 6% entre 4 et 8 heures et 41% entre 18

heures et minuit.

b. Motivation dans le cas d’adressage

Lorsque le consultant n’est pas venu de sa propre initiative, il est principalement envoyé par un
médecin : 23% des patients sont adressés par le médecin habituel de I'enfant ou un autre médecin.

Le centre 15 adresse 28.6% des patients.

17
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12 10
10 8
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4 3
2 . .
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envoyé par envoyé par envoyé par appelau amené par amené par
C15 médecin  un autre SAUP pompiers SAMU
traitant médecin

Figure 16 : Trajectoire de recours au SAUP hors venue de sa propre initiative
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6. Recours aux services de garde

Chez les patients ayant consulté aux horaires de garde médicale (155), 83% n’y ont pas eu recours,

dont 13% car ils pensaient qu’elle n’existait pas pour leur secteur, et 12.5% ont été adressés par le

médecin de garde.

M absence de médecin de
garde

B médecin de garde
contacté mais non venu

1 envoi par le médecin de
garde

M venue sans contacter le
médecin de garde

Figure 17 : Recours aux services de garde en horaires non ouvrés

Lorsque les consultants ont recours a un service de garde, en horaire ouvré ou non, la majorité ont

recours au centre 15 (64%). Medigarde est contacté dans 24.5% des cas.

M centre 15
B Médigarde

M autre médecin

Figure 18 : Type de service de garde contacté
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7. Sensation du degré d'urgence

Les parents ont été invités a répondre sur le niveau de gravité ressentie de la pathologie de leur
enfant: 45.42% des parents estiment leur motif trés urgent, et 14.17% des parents estiment que leur
probleme reléve d’une urgence vitale. Pour 35.42% des parents, leur motif peut attendre quelques

heures, et 5% des parents sont sans opinion.

B urgence vitale
B motif trés urgent
= motif peu attendre

quelques heures

M sans avis

Figure 19 : Degré d’urgence ressentie a I'arrivée au SAUP
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C. Finalité de la consultation

1. Examens complémentaires

Des examens complémentaires biologiques ou radiologiques ont été effectués pour 38% des

patients.

M oui

Hnon
149

Figure 20 : Répartition de la réalisation d’examens complémentaires

2. Classification CCMU

Au terme de la consultation au SAUP, 37.5% des patients sont classés en CCMU1, 59.2% des patients

sont classés en CCMU?2 et 3.3% des patients sont classés en CCMU3.

160 142
140
120
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80 -
60 -
40 -
20 - 8
0 - . .
CCMU1 CCMU2 CCMU3 CCMU4  CCMUS

0 0

Figure 21 : classification CCMU des patients
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3. Orientation au terme de la consultation

Au terme de la consultation, plus de trois quart des patients (77.1%) retournent a leur domicile,
12.9% sont hospitalisés en UHCD, et 9.6% des patients sont hospitalisés en secteur traditionnel. Un

seul patient de notre étude (0.4%) a été transféré vers un autre service.

200 185
180
160
140
120
100
80
60
40 31 3
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0 -

UHCD Retour domicile Hospitalisation Transfert vers
autre service

Figure 22 : Orientation des patients en fin de consultation
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D. Analyse des résultats

Tous les tests ont été effectués pour un risque alpha a 5%.

1. La durée de I'évolution au moment de la consultation

a. Répartition de la durée de I'évolution selon la distance

35 32

30 - 28

25 + 4

20 - 19 m <ljour

15 B 1-2jours
10 - 3-4jours
5 m >5jours
0 -

Oa5km 5a10km 10a15 152320 plusde20
km km km

Figure 23: Répartition de la durée de I'évolution selon la distance

Parmi les personnes consultant pour des symptémes évoluant depuis moins de 24 heures, 30%
résident entre 0 et 5 km, 26% entre 5 et 10 km, 13% entre 10 et 15 km, 12% entre 15 et 20 km et
18% a plus de 20 km.

Parmi les personnes consultant pour des symptomes évoluant entre 1 et 2 jours, 38% résident entre
0 et 5 km, 23% entre 5 et 10 km, 11% entre 10 et 15 km, 14% entre 15 et 20 km et 14% a plus de 20
km.

Parmi les personnes consultant pour des symptémes évoluant entre 3 et 4 jours, 26% résident entre
0 et 5 km, 29% entre 5 et 10 km, 17% entre 10 et 15 km, 10% entre 15 et 20 km et 19% a plus de 20

km.

~90 ~



Parmi les personnes consultant pour des symptémes évoluant depuis 5 jours ou plus, 25% résident
entre 0 et 5 km, 21% entre 5 et 10 km, 14% entre 10 et 15 km, 14% entre 15 et 20 km et 25% a plus
de 20 km.

Selon le test du Khi2, il y a indépendance entre la distance et la durée des symptomes avant

consultation (p=0.972).

b. Répartition de la durée de I'évolution selon lI'dge

E<ljour

H 1-2jours

3-4jours

H >5jours

Oalan la2ans 2a6ans plusde6ans

Figure 24:Répartition de la durée de I'évolution selon I’dge

Parmi les personnes consultant pour des symptémes évoluant depuis moins de 24 heures, 14% ont
moins de 1 an, 14% ont entre 1 et 2 ans, 43% ont entre 2 et 6 ans, et 28% ont plus de 6 ans.

Parmi les personnes consultant pour des symptémes évoluant entre 1 et 2 jours, 31% ont moins de 1
an, 12% ont entre 1 et 2 ans, 33% ont entre 2 et 6 ans, et 23% ont plus de 6 ans.

Parmi les personnes consultant pour des symptémes évoluant entre 3 et 4 jours, 33% ont moins de 1
an, 26% ont entre 1 et 2 ans, 21% ont entre 2 et 6 ans, et 19% ont plus de 6 ans.

Parmi les personnes consultant pour des symptomes évoluant depuis 5 jours ou plus, 21% ont moins
de 1an, 21% ont entre 1 et 2 ans, 29% ont entre 2 et 6 ans, et 29% ont plus de 6 ans.

Selon le test du Khi2, il n’y a pas indépendance entre la durée d’évolution et I'dge (p=0.045). Les

parents consultent le plus rapidement pour les enfants dont I’adge est compris entre 2 et 6 ans.
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Figure 25 : Répartition de la durée de I'évolution selon I'dge pondérée
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Figure 26: Répartition de la durée de I'évolution selon I'existence d'une consultation antérieure

Pour les personnes consultant pour des symptomes évoluant depuis moins de 24 heures, 84%

n’avaient pas consulté auparavant.
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Pour les personnes consultant pour des symptémes évoluant entre 1 et 2 jours, 47% n’avaient pas
consulté auparavant.

Pour les personnes consultant pour des symptomes évoluant entre 3 et 4 jours, 40.5% n’avaient pas
consulté auparavant.

Pour les personnes présentant des symptomes depuis 5 jours ou plus, 11% n’avaient pas consulté
auparavant.

Selon le test du Khi2, il n’y a pas indépendance entre la durée d’évolution et I'existence d’une
consultation antérieure (p=1*10"2). Plus les symptomes évoluent depuis longtemps, plus les patients

ont déja consulté un médecin.

d. Répartition de la durée de I'évolution selon 'horaire de

consultation

60

H<ljour

H 1-2jours

3-4jours

H >5jours
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Figure 27: Répartition de la durée de I'évolution selon I'horaire de consultation

Parmi les personnes consultant pour des symptomes évoluant depuis moins de 24 heures, 5% ont
consulté entre 0 et 4 heures, 5% entre 4 et 8 heures, 21% entre 8 et 13 heures, 24% entre 13 et 18

heures et 46% entre 18 et 24 heures.
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Parmi les personnes consultant pour des symptémes évoluant entre 1 et 2 jours, 5% ont consulté
entre 0 et 4 heures, 3% entre 4 et 8 heures, 27% entre 8 et 13 heures, 31% entre 13 et 18 heures et
34% entre 18 et 24 heures.

Parmi les personnes consultant pour des symptémes évoluant entre 3 et 4 jours, 2% ont consulté
entre 0 et 4 heures, 2% entre 4 et 8 heures, 40% entre 8 et 13 heures, 33% entre 13 et 18 heures et
21% entre 18 et 24 heures.

Parmi les personnes consultant pour des symptémes évoluant depuis 5 jours ou plus, 11% ont
consulté entre 0 et 4 heures, 7% entre 4 et 8 heures, 32% entre 8 et 13 heures, 18% entre 13 et 18
heures et 32% entre 18 et 24 heures.

Selon le test du Khi2, il y a indépendance entre la durée d’évolution et I’horaire de consultation

(p=0.187).

e. Répartition de la durée de I'évolution selon l'initiative de

venue

90
80

79

60 -
50 -
40 -
30 -

21
20 ~
10 I
10 -~ !
0 - T

un
N

M propre initiative

2
27 M adressé

w

[
N

<ljour 1-2jours 3-4jours >5jours

Figure 28: Répartition de la durée d’évolution selon I'initiative de venue

Parmi les personnes consultant pour des symptdmes évoluant depuis moins de 24 heures, 75% sont
venus de leur propre initiative, et 25% sont venus adressés.

Parmi les personnes consultant pour des symptémes évoluant entre 1 et 2 jours, 81% sont venus de
leur propre initiative, et 19% sont venus adressés.

Parmi les personnes consultant pour des symptémes évoluant entre 3 et 4 jours, 76% sont venus de

leur propre initiative, et 24% sont venus adressés.
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Parmi les personnes consultant pour des symptémes évoluant depuis 5 jours ou plus, 75% sont venus
de leur propre initiative, et 25% sont venus adressés.

Selon le test du Khi2, il y a indépendance entre la durée d’évolution et l'initiative de venue (p=0.784).

2. Le degré d’'urgence ressentie

Ces analyses ont été effectuées sur 228 réponses. Les personnes n’ayant pas exprimé leur opinion

n’ont pas été comptabilisées.

a. Répartition de la sensation du degré d’urgence selon le motif

de consultation

& & M vital

& m trés urgent

peut attendre quelques
heures

Figure 29: Répartition de la sensation du degré d'urgence selon le motif de consultation
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Pour les pathologies digestives, premier motif de recours, 32% des consultants estiment leur motif
vital, 37% pensent qu’il est trés urgent et 33% estiment qu’il peut attendre quelques heures. Pour les
pathologiques dermatologiques, 12% des consultants estiment leur motif vital, 9% pensent qu’il est
tres urgent et 13% estiment qu’il peut attendre quelques heures. Pour les pathologies ORL, 3%
estiment leur motif vital, 8% pensent qu’il est trés urgent et 18% estiment qu’il peut attendre
quelques heures. Pour la fievre, 15% des consultants estiment que leur motif est vital, 10% pensent
gu’il est tres urgent et 6% estiment qu’il peut attendre quelques heures.

Selon le test du Khi2, il y a indépendance entre le type de pathologie présentée et la sensation

d’urgence (p=0.705).

b. Répartition de la sensation du degré d’urgence selon I'horaire

de consultation
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Figure 30: Répartition de la sensation du degré d'urgence selon I'horaire

Les personnes invoquant un motif de consultation vital consultent majoritairement en journée : seul
3% d’entre eux ont consulté en nuit profonde, 35% ont consulté le matin, 24% I'apres midi et 38% le

soir.
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Les personnes invoquant un motif trés urgent se répartissent plutét le soir et en nuit profonde : 15%
d’entre eux ont consulté en nuit profonde, 16% le matin, 29% I'apres midi et 39% le soir.

Les personnes invoquant un motif de consultation pouvant attendre quelques heures consultent
également majoritairement en journée : 4% d’entre eux ont cependant consulté en nuit profonde,
39% ont consulté le matin, 25% ont consulté I'aprés midi et 32% ont consulté en soirée.

Selon le test du Khi2, il n’'y a pas indépendance entre le degré d’urgence ressentie et I'horaire de
consultation (p=0.011). Les parents estiment que leur motif est plus urgent lorsqu’ils consultent en

horaires nocturnes.

vital trés urgent peut attendre ggs heures
gH:gH _ | | I ]
I |
2h-13h
13h 18h
18h-24h

¥°=19.8, (8ddl), prob. critique =0.011

Figure 31 : Répartition du degré d’urgence ressentie selon I’horaire de consultation pondérée
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¢. Répartition de la sensation du degré d’urgence selon I'dge
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Figure 32: Répartition de la sensation du degré d'urgence selon I'dge

Parmi les personnes évoquant un motif de consultation vital, 29% ont entre 0 et 1 an, 12% ont entre
1 et 2 ans, 35% ont entre 2 et 6 ans, et 24% ont plus de 6 ans.

Parmi les personnes évoquant un motif de consultation trés urgent, 23% ont entre 0 et 1 an, 18% ont
entre 1 et 2 ans, 31% ont entre 2 et 6 ans, et 28% ont plus de 6 ans.

Parmi les personnes évoquant un motif de consultation pouvant attendre quelques heures, 23% ont
entre 0 et 1 an, 18% ont entre 1 et 2 ans, 40% ont entre 2 et 6 ans, et 21% ont plus de 6 ans.

Selon le test du Khi2, il a indépendance entre le degré d’urgence ressentie et I’age (p=0.776).
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d. Répartition de la sensation du degré d’urgence selon la

distance
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Figure 33: Répartition de la sensation du degré d'urgence selon la distance

Parmi les personnes évoquant un motif de consultation vital, 29% habitent a moins de 5 km de
I’'hopital, 15% résident entre 5 et 10 km, 18% sont entre 10 et 15 km, 26% sont entre 15 et 20 km et
12% sont a plus de 20 km des UP.

Parmi les personnes évoquant un motif de consultation trés urgent, 28% habitent a moins de 5 km de
I'hopital, 24% résident entre 5 et 10 km, 12% sont entre 10 et 15 km, 12% sont entre 15 et 20 km et
24% sont a plus de 20 km des UP.

Parmi les personnes évoquant un motif de consultation pouvant attendre quelques heures, 34%
habitent a moins de 5 km de I'hépital, 32% résident entre 5 et 10 km, 12% sont entre 10 et 15 km, 8%
sont entre 15 et 20 km et 14% sont a plus de 20 km des UP.

Selon le Khi2, il y a indépendance entre le degré d’urgence ressentie et la distance (p=0.078).
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e. Répartition de la sensation du degré d’urgence selon la durée

d’évolution

60

52
50
40 38 m vital
30 75 M tres urgent

21
17 ac
20 14 10 15 peut attendre quelques
10 10 heures
10 - 7
3
O i T T T 1
<1j 1-2js 3-4js >5js

Figure 34: Répartition de la sensation du degré d'urgence selon la durée d'évolution

Parmi les personnes évoquant un motif de consultation vital, 29% ont des symptomes évoluant
depuis moins de 24 heures, 41% ont des symptémes depuis 1 a 2 jours, 21% sont malades depuis 3 a
4 jours et 9% ont une durée d’évolution de 5 jours ou plus.

Parmi les personnes évoquant un motif de consultation trés urgent, 48% ont des symptomes
évoluant depuis moins de 24 heures, 23% ont des symptémes depuis 1 a 2 jours, 16% sont malades
depuis 3 a 4 jours et 14% ont une durée d’évolution de 5 jours ou plus.

Parmi les personnes évoquant un motif de consultation pouvant attendre quelques heures, 45% ont
des symptomes évoluant depuis moins de 24 heures, 25% ont des symptomes depuis 1 a 2 jours,
19% sont malades depuis 3 a 4 jours et 12% ont une durée d’évolution de 5 jours ou plus.

Selon le test Khi2, il y a indépendance entre le degré d’'urgence ressentie et la durée d’évolution

(p=0.374).
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f Répartition de la sensation du degré d’'urgence selon

I'existence d’'une consultation antérieure
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Figure 35: Répartition de la sensation du degré d'urgence selon I'existence d'une consultation antérieure

Parmi les personnes évoquant un motif de consultation vital, 91% avaient déja consulté. De méme,
46% des personnes évoquant un motif tres urgent avaient déja vu un médecin, et 46% des personnes
estimant que leur motif pouvait attendre quelques heures avaient consulté auparavant.

Parmi les personnes évoquant un motif de consultation vital ayant déja consulté, 50% avaient vu leur
médecin habituel, 31% avaient vu un autre médecin et 19% avaient consulté un service d’urgences.
Parmi les personnes évoquant un motif de consultation tres urgent ayant déja consulté, 67% avaient
vu leur médecin habituel, 13% avaient vu un autre médecin et 20% avaient consulté un service
d’urgences.

Parmi les personnes évoquant un motif de consultation pouvant attendre quelques heures ayant
déja consulté, 64% avaient vu leur médecin habituel, 19% avaient vu un autre médecin et 18%
avaient consulté un service d’urgences.

Selon le test du Khi2, il y a indépendance entre le degré d’urgence ressentie et le fait d’avoir déja

consulté (p=0.550).
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g- Répartition de la sensation du degré d'urgence selon
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Figure 36: Répartition de la sensation du degré d'urgence selon l'initiative de venue

Parmi les personnes venues de leur propre initiative, 65% évoquent un motif de consultation vital,
78% évoquent un motif trés urgent et 79% évoquent un motif pouvant attendre quelques heures.
Parmi les personnes venues adressées, 35% évoquent un motif vital, 22% évoquent un motif tres
urgent, et 21% évoquent un motif pouvant attendre quelques heures.

Selon le test du Khi2, il y a indépendance entre le degré d’urgence ressentie et I'initiative de venue

(p=0.223).
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h. Répartition de la sensation du degré d’urgence selon la

réalisation d’examens complémentaires
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Figure 37: Répartition de la sensation du degré d'urgence selon la réalisation d'examens complémentaires

Parmi les personnes évoquant un motif vital, seuls 35% ont bénéficié d’examens complémentaires.
De méme les personnes évoquant un motif trés urgent sont 40% a avoir bénéficié d’examens
complémentaires, et celles évoquant un motif pouvant attendre quelques heures ont été 34% a
utiliser le plateau technique.

Selon le test du Khi2, il y a indépendance entre le degré d’urgence ressentie et la réalisation

d’examens complémentaires (p=0.648).
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i. Répartition de la sensation du degré d’urgence selon la

classification CCMU
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Figure 38: Répartition de la sensation du degré d'urgence selon la classification CCMU

Parmi les personnes évoquant un motif de consultation vital, 53% étaient classés en CCMU1 et 47%
étaient classés en CCMU2. Aucun n’était classé CCMU3 ou plus.

Parmi les personnes évoquant un motif de consultation tres urgent, 38% étaient classés en CCMU1,
59% étaient CCMU2, et 4% étaient CCMU3. Aucun n’était CCMU4 ou plus.

Parmi les personnes évoquant un motif pouvant attendre quelques heures, 33% étaient classés
CCMU1, 62% étaient CCMU?2, et 5% étaient CCMU3. Aucun n’était CCMU4 ou plus.

Selon le test du Khi2, Il y a indépendance entre degré d’urgence ressentie et la classification CCMU

(p=0.278).
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Parmi les personnes évoquant un motif de consultation vital, 12% ont été pris en charge en UHCD,

Figure 39: Répartition de la sensation du degré d'urgence selon l'orientation

12% ont été hospitalisés, et 76% sont retournés a domicile. Aucun n’a été transféré.

Parmi les personnes évoquant un motif de consultation tres urgent, 11% ont été pris en charge en

UHCD, 11% ont été hospitalisés, et 78% sont retournés a domicile. Aucun n’a été transféré.

Parmi les personnes évoquant un motif de consultation pouvant attendre quelques heures, 15% ont

été pris en charge en UHCD, 7% ont été hospitalisés, et 76% sont retournés a domicile. Un transfert a

été effectué pour

Selon le test du Khi2, effectué en regroupant le transfert vers un autre service et I’hospitalisation, il y

a indépendance e

1% des patients.

ntre le degré d’urgence ressentie et I'orientation (p=0.876).
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3. La réalisation d’examens complémentaires

a. Répartition de la réalisation d’examens complémentaires

selon I'dge
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Figure 40 : Répartition de la réalisation d’examens complémentaires selon I'dge

Parmi les patients ayant bénéficié d’examens complémentaires, 19% avaient moins de 1 an, 18%
entre 1 et 2 ans, 37% entre 2 et 6 ans et 26% avaient plus de 6 ans.

Selon le test du Khi2, il y a indépendance entre I'dge et la réalisation d’examens complémentaires

(p=0.680).
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b. Répartition de la réalisation d’examens complémentaires

selon le sexe
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Figure 41 : Répartition de la réalisation d’examens complémentaires selon le sexe

Parmi les filles, 37% ont bénéficié d’examens complémentaires. De méme, 39% des garcons ont
utilisé le plateau technique.
Selon le test du Khi2, il y a indépendance entre le sexe de I'enfant et la réalisation d’examens

complémentaires (p=0.933).
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c. Répartition de la réalisation d’examens complémentaires

selon la durée des symptémes
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Figure 42 : Répartition de la réalisation d’examens complémentaires selon la durée des symptémes

Parmi les personnes ayant des symptomes depuis moins de 24 heures, 33% ont bénéficié d’examens
complémentaires. De méme, 33% de celles ayant des symptomes depuis 1 a 2 jours, 40% de celles
étant malade depuis 3 a 4 jours et 64% des personnes atteintes depuis 5 jours ou plus ont bénéficié
du plateau technique.

Selon le test du Khi2, il n'y a pas d’indépendance entre la durée des symptomes et la réalisation
d’examens complémentaires (p=0.017).

Des examens complémentaires sont plus souvent effectués quand les symptomes évoluent depuis

plus longtemps.

oui 1 nen 1

maoins de 1 jour

de 142 jours

de 344 jours

5 jours et plus

2 .
¥ =102, (3ddl), prob. critique =0.017
Figure 43 : Répartition de la réalisation d’examens complémentaires selon la durée des symptémes pondérée
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d. Répartition de la réalisation d’examens complémentaires

selon le motif de consultation
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Figure 44 : Répartition de la réalisation d’examens complémentaires selon la pathologie

Des examens complémentaires sont pratiqués dans 42% des motifs de consultation pneumologiques,
41% des motifs digestifs, 54% des cas de consultation pour fievre, 20% des motifs ORL, 12% des
motifs dermatologiques, 88% des motifs uro-néphrologiques, 80% des ingestions de corps étranger
ou de médicament, 67% des malaises, 50% des motifs hématologiques, 0% des motifs
ophtalmologiques, 50% des cas d’angoisse-psychiatrie, 100% des motifs cardiologiques, 21% des
motifs neurologiques, 67% des motifs orthopédiques, et 40% des motifs non classables.

Selon le test du Khi2, il n'y a pas d’'indépendance entre le motif de consultation et la réalisation
d’examens complémentaires (p<0.001).

Des examens complémentaires sont plus souvent effectués lorsque les patients se présentent pour
fievre, un motif néphro-urologique, une ingestion de corps étranger ou de médicament, un malaise,

un motif cardiologique ou un motif orthopédique.
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Figure 45 : Réalisation d’examens complémentaires selon le motif de consultation pond
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e. Répartition de la réalisation d’examens complémentaires

selon I'horaire de consultation
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Figure 46 : Répartition de la réalisation d’examens complémentaires selon I’horaire de consultation

Parmi les personnes consultant entre 0 et 4 heures, 50% ont bénéficié d’examens complémentaires.
Quarante pour cent de celles consultant entre 4 heures et 8 heures, 42% de celles consultant entre 8
heures et 13 heures, 44% de celles consultant entre 13 heures et 18 heures et 29% de celles
consultant entre 18 heures et minuit ont également bénéficié du plateau technique.

Selon le test du Khi2, il y a indépendance entre I’horaire de consultation et la réalisation d’examens

complémentaires (p=0.296).
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f Répartition de la réalisation d’examens complémentaires

selon l'initiative de venue
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Figure 47 : Répartition de la réalisation d’examens complémentaires selon l'initiative de venue

Parmi les personnes venues de leur propre initiative, 35% ont bénéficié d’examens complémentaires.
Parmi les personnes venues adressées, 48% ont bénéficié d’examens complémentaires.
Selon le test du Khi2, il y a indépendance entre le fait d’étre venu de sa propre initiative et la

réalisation d’examens complémentaires (p=0.097).
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4, L’orientation

a. Répartition de I'orientation selon I'dge
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M hospitalisation
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Figure 48 : Répartition de I'orientation selon I'dge

Parmi les patients pris en charge en UHCD, 10% avaient moins de 1 an,23% de 1a 2 ans, 39% de 2 a

6 ans et 29% plus de 6 ans.

Parmi les patients rentrés a domicile, 24% avaient moins de 1 an, 15% de 1 a 2 ans, 35% de 2 a 6 ans

et 26% plus de 6 ans.

Parmi les patients hospitalisés, 29% avaient moins de 1 an, 21% de 1 a2 ans,33% de2 a6 anset 17%

plus de 6 ans.

Selon le test du Khi2, il y a indépendance entre I'age et I'orientation (p=0.524).
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b. Répartition de I'orientation selon le sexe

120

106
100

79

80

m UHCD
60 -

I retour a domicile

M hospitalisation

20 -

fille garcon

Figure 49 : Répartition de I'orientation selon le sexe

Parmi les patients pris en charge en UHCD, 48% étaient des filles et 52% des garcons. De méme, 43%
des patients rentrés a domicile étaient des filles (57% de garcons), et 46% des patients hospitalisés
également (54% des garcgons).

Selon le test du Khi2, il y a indépendance entre le sexe du patient et 'orientation (p=0.820).
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c¢. Répartition de I'orientation selon la durée des symptomes
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Figure 50 : Répartition de I'orientation selon la durée d’évolution

Parmi les patients pris en charge en UHCD, 35% présentaient des symptomes depuis moins de 24
heures, 29% depuis 1 a 2 jours, 16% depuis 3 a 4 jours et 19% depuis 5 jours ou plus.

Parmi les patients rentrés au domicile, 48% présentaient des symptdmes depuis moins de 24 heures,
25% depuis 1 a 2 jours, 18% depuis 3 a 4 jours et 9% depuis 5 jours ou plus.

Parmi les patients hospitalisés, 25% présentaient des symptdmes depuis moins de 24 heures, 33%
depuis 1 a 2 jours, 17% depuis 3 a 4 jours et 25% depuis 5 jours ou plus.

Selon le test du Khi2, il y a indépendance entre la durée de I'évolution et I'orientation (p=0.105).

~ 115 ~



d. Répartition de l'orientation selon le motif de consultation
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Figure 51 : Répartition de I'orientation selon le motif de consultation

B UHCD
retour a domicile

M hospitalisation

Parmi les patients pris en charge en UHCD, 10% présentent des symptdmes pneumologiques, 52%

des symptémes digestifs, 6% de la fievre, 3% des motifs ORL, 3% des symptomes dermatologiques,

3% un malaise, 19% des motifs neurologiques et 3% des motifs non classables. Le reste des motifs de

consultation n’est pas représenté parmi les patients admis en UHCD.

Parmi les patients hospitalisés, 8% présentent des symptomes pneumologiques, 46% des symptémes

digestifs, 12% de la fievre, 8% des symptomes dermatologiques, 4% des motifs néphro-urologiques,

8% des symtomes hématologiques, et 8% des motifs non classables. Le reste des motifs de

consultation n’est pas représenté parmi les patients hospitalisés.

Selon le test du Khi2, il n’y a pas d’indépendance entre le motif de consultation et I'orientation

(p=0.018). En effet, les patients sont plus souvent hospitalisés pour des motifs digestifs,

pneumologiques, de la fievre, un malaise, ou des motifs neurologiques
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Figure 52 : Orientation selon le motif de consultation pondérée
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e. Répartition de I'orientation selon I'horaire de consultation
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Figure 53 : Répartition de I'orientation selon I’horaire de consultation

Parmi les patients pris en charge en UHCD, 6% consultaient entre O et 4 heures, 6% entre 4 et 8
heures, 32% entre 8 et 13 heures, 19% entre 13 et 18 heures et 35% entre 18 heures et minuit.

Parmi les patients réadressés au domicile, 4% ont consulté entre O et 4 heures, 4% entre 4 et 8
heures, 27% entre 8 et 13 heures, 26% entre 13 et 18 heures et 38% entre 18 heures et minuit.

Parmi les patients hospitalisés, 8% ont consulté entre O et 4 heures, 0% entre 4 et 8 heures, 21%
entre 8 et 13 heures, 42% entre 13 et 18 heures et 29% entre 18 heures et minuit.

Selon le test du Khi2, il y a indépendance entre I’horaire de consultation et I'orientation (p=0.638)
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f Répartition de l'orientation selon l'initiative de venue
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Figure 54 : Répartition de I'orientation selon l'initiative de venue

Parmi les patients pris en charge en UHCD, 61% étaient venus de leur propre initiative. De méme,
82% des patients retournant au domicile et 58% des patients hospitalisés en secteur étaient venus
non adressés.

Selon le test du Khi2, il n'y a pas indépendance entre le fait de venir de sa propre initiative et
I'orientation (p=0.004).

Les patients adressés sont plus souvent pris en charge en hospitalisation traditionnelle ou de courte

Hnslrt

durée.

UHCD
) I
h .

Retour domicile
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Figure 55 : Orientation selon I'adressage pondérée
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5. Tableau récapitulatif

Durée d’évolution

Selon la distance 4.5 0.972 Indépendance
Selon I'age 17.2 0.045 Dépendance
Selon I'existence d’une consultation antérieure 16.9 0.009 Dépendance
Selon I’horaire de consultation 16.1 0.187 Indépendance
Selon l'initiative de venue 1.1 0.784 Indépendance
Degré d’urgence ressentie
Selon le motif de consultation 23,5 0.705 Indépendance
Selon I'horaire de consultation 19.8 0.011 Dépendance
Selon I'age 3.25 0.776 Indépendance
Selon la distance 14.1 0.078 Indépendance
Selon la durée d’évolution 6.44 0.374 Indépendance
Selon I'existence d’une consultation antérieure 3.04 0.551 Indépendance
Selon l'initiative de venue 2.99 0.223 Indépendance
Selon la réalisation d’examens complémentaires 0.86 0.648 Indépendance
Selon la classification CCMU 0.278 Indépendance
Selon I'orientation 1.21 0.876 Indépendance
Réalisation d’examens complémentaires
Selon I'age 1.50 0.680 Indépendance
Selon le sexe 0.007 0.933 Indépendance
Selon la durée des symptomes 10.2 0.017 Dépendance
Selon le motif de consultation 37.6 0.001 Dépendance
Selon I’horaire de consultation 491 0.296 Indépendance
Selon l'initiative de venue 2.74 0.097 Indépendance
Orientation
Selon I'age 5.15 0.524 Indépendance
Selon le sexe 0.39 0.820 Indépendance
Selon la durée des symptémes 10.5 0.106 Indépendance
Selon le motif de consultation 45.7 0.019 Dépendance
Selon I'horaire de consultation 6.07 0.638 Indépendance
Selon l'initiative de venue 11.1 0.004 Dépendance
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Troisieme partie : Discussion
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I. Surla méthode

A. Représentativité de I’échantillonnage de I'étude

En reprenant les statistiques totales du nombre de consultations sur la période, la moyenne des
consultations était de 24 par jour les jours ouvrés et de 35.8 par jour les jours non ouvrés (X1.49).
Dans notre étude, la moyenne de consultation était de 6.19 par jour les jours ouvrés et de 11 par jour
en jour non ouvré (X1,77). Selon le test du Khi2 d’homogénéité, la population étudiée est homogene

par rapport a la population ayant réellement consulté durant la période de notre étude.

B. Biais

1. Biais de non réponse

L’étude a été réalisée sur un total de 240 questionnaires. Dix questionnaires étaient inutilisables.

2. Biais de recrutement

¢ Lazone géographique
Les consultants interrogés ne proviennent que d’un seul site, I’'hopital Bel Air de Thionville.
¢ Ladistribution des questionnaires
Les questionnaires ont été distribués au consultant lors de son installation par I'’équipe paramédicale

en salle d’examen. L’exclusion systématique des personnes comprenant mal le francais entraine un
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biais de recrutement notamment au détriment des familles les plus défavorisées. De méme, le refus

de certains consultants de répondre au questionnaire limite I'exhaustivité de I'étude.

Il. Surles résultats obtenus

A. Caractéristiques socio démographiques

1. L’age

Dans cette enquéte, I'age moyen de consultation était de 4.56 ans, 23% avaient moins de 1 an, et les
nourrissons représentaient 39.5% des consultants. Les moins de 6 ans représentent 75% des
passages. Une étude réalisée en 1997 a I'hopital de Bondy retrouvait un taux des moins de 2 ans
dans les consultations de 47%. Soixante-dix-huit pour cent des consultants avaient moins de 6 ans
(34). En 2003 au CHU de Poitiers, une autre étude retrouvait un taux de moins de 2 ans de 46%, et un
age moyen de consultation de 4 ans (35). Plus récemment, une étude menée au CHU de Bordeaux
retrouvait un taux des moins de 1 an dans les consultations de 21%, et un taux de 34% pourles1a3
ans (36). Dans une thése réalisée a Brest en 2012, les enfants de moins de 1 an représentent 11.3%
des consultants, les moins de 2 ans 21.2% et les moins de 6 ans 50.5% (37) . La consultation des tous
petits est majoritaire par rapport a leur poids démographique (28). Cela peut s’expliquer par la forte
proportion des maladies infantiles, notamment quand ceux-ci sont gardés en collectivité. Cela est
peut étre lié a une plus forte attractivité des UP pour les nourrissons car ceux-ci ne représentent que

25% des consultations libérales (39).
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2. Le sexe

La répartition selon le sexe dans notre étude est en faveur des gargons qui représentent 56.25% des
consultants. Dans I'étude de Poitiers, 55% des enfants sont des garcons (35), ce qui équivaut a nos
résultats. Dans I'étude de Brest, 55.4% des enfants sont des garcons (37). Nous constatons une
prépondérance des consultations masculines dans toutes les études, mais nous ne pouvons pas
conclure sur l'origine de cette différence. Nous pouvons cependant supposer que cela puisse
s’expliquer par une plus grande fragilité des gargons, ou par une inquiétude parentale plus

importante.

3. Laprotection sociale et I'activité professionnelle

Dans notre étude, tous les patients bénéficient d’'une protection sociale, 75.42% ont une mutuelle et
10% sont titulaires d’'une couverture maladie universelle. Dans I'étude réalisée au CHU de Poitiers,
81% des patients bénéficient d’une couverture par la sécurité sociale, et 9% bénéficient de la CMU
(35). Dans I'étude de Bordeaux, 61% des familles ont une mutuelle, et 14% sont couverts par la CMU

(36). Notre étude retrouve un plus fort taux de couverture par une mutuelle.

Concernant l'activité professionnelle, 12% des péres et 34% des meres ne travaillent pas. Dans
I’étude de Poitiers de 2003, 30% des meéres et 8% des péres n’ont pas d’activité professionnelle (35).
En 2009, le taux de chdGmage global dans la région était de 9.9% (29). La différence peut s’expliquer

par un contexte économique plus tendu ces derniéres années.

4. Le suivi médical habituel

Concernant le suivi médical habituel des enfants consultant aux UP, 61% sont suivis exclusivement
par un généraliste, 18% exclusivement par un pédiatre et 17% sont suivis conjointement par un

généraliste et un pédiatre. Les patients suivis par un généraliste et la PMI ou par un pédiatre et la
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PMI représentent 2% des effectifs. Dans I'étude de Bondy, 31% des patients sont suivis par un
généraliste, 16% par un pédiatre et 25% par la PMI(34). Dans I'étude de Poitiers, 5% ne sont suivis
que par un pédiatre, 62% que par un généraliste et 31% par les deux praticiens (35). Dans I'étude de
Brest, 84,5% des enfants sont suivis par un généraliste et 12.6% sont suivis par un pédiatre (37). La
différence de suivi avec I'étude de Bondy peut s’expliquer par le fait que la population de cette zone
d’'lle de France est plus défavorisée que la population Lorraine et que le réseau des PMI est
nettement plus dense. Par ailleurs, le suivi exclusif par un pédiatre semble plus important dans notre
région mais il diminue avec I'dge, possiblement en raison du faible taux de pédiatres libéraux. En

effet, a partir de 2 ans, le suivi par le médecin généraliste tend a augmenter.

Dalan  1a2ans Za6ans plus de & ans

Médecin généraliste —>|
Pédiatre .
PMI

Pédiatre et PMI \

Généraliste et PMI

]

Généraliste et pédiatre

Figure 56 : Suivi médical selon I'dge

5. Ladistance

Dans notre étude, 31% des consultants résident dans un rayon de 5 km de I'hépital, 55% dans un
rayon de 10 km, 82% dans un rayon de 20 km. Dans I'étude de Poitiers, 23% résident dans un rayon
de 5 km, et 55% dans un rayon de 20 km (35). Dans I'étude bordelaise, 56% des consultants résident
dans un rayon de 10 km, et 74% dans un rayon de 30 km (36). Dans I'étude Brestoise, 46% des
consultants résident dans un rayon de 10 km de I'hopital (37). Dans tous les cas la majorité des

patients demeurent dans un rayon de 20 km d’un service d’urgences.
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Gargons : 55.4%

Filles : 44.6%

MG : 84.5%
Pédiatre : 12.6%

Moinsde 1an:11.3%
Nourrissons : 21.2%

Moins de 6 ans : 50.5%

Rayon 10 km : 46%

Moisde 1an:21%

Mutuelle : 61%
CMU : 14%

Rayon 10 km : 56%
Rayon 30 km : 74%

Gargons : 55%
Filles : 45%

MG exclusif : 62%
Pédiatre exclusif : 5%

MG+ pédiatre : 31%

Nourrissons : 46%

Age moyen : 4 ans

Pére sans activité :

8%

Mere sans activité :

12%

Protection sociale :
81%
CMU : 9%

Rayon 5 km : 23%
Rayon 20 km : 55%

MG :31%
Pédiatre : 16%
PMI : 25%

Nourrissons : 47%

Moins de 6 ans : 78%

Gargons : 56.25%
Filles : 43.75%

MG exclusif : 61%
Pédiatre exclusif :
18%

MG+ pédiatre : 17%
PMI+ autre : 2%

Moins de 1 an:23%
Nourrissons : 39.5%
Moins de 6 ans : 75%

Age moyen : 4.56 ans

Pére sans activité :

12%

Mere sans activité :

34%

Protection sociale :
100%
Mutuelle : 75.42%
CMU : 10%

Rayon 5 km :31%
Rayon 10 km : 55%
Rayon 20 km : 82%

tiques socio démographiques

éris

Comparaison des caract

Tableau 3
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B. Caractéristiques de la consultation

1. Motifs de consultation

Dans notre étude les motifs de consultation principaux étaient représentés a 33.75% par des plaintes
digestives, a 10,42% par des plaintes ORL, a 10.42% par des plaintes dermatologiques, et a 10% par
de la fievre. Dans I'enquéte Brestoise, la fievre représentait 20.7% des motifs de recours, les troubles
digestifs 10.6%, et les pathologies ORL 3.1% (37). Dans une enquéte réalisée par la DREES en janvier
2002, la fievre représentait 47% des motifs de recours, et les troubles digestifs 35% (40).

La fievre semble moins représentée dans notre étude. Cela peut s’expliquer par le fait que notre
étude ait eu lieu sur une courte période, et en dehors de la période hivernale ol ont eu lieu les deux
autres études. L'activité est en effet tres variable et rythmée par les vacances scolaires et les

épidémies (41).

2. Horaire de consultation

Concernant I'horaire de consultation, 5% des consultants venaient entre 0 et 4 heures, 4.2% entre 4
heures et 8 heures, 27.1% entre 8 heures et 13 heures, 26.7% entre 13 heures et 18 heures, et 37.1%
entre 18 heures et minuit. Dans I'étude poitevine de 2003, 7% des patients consultaient entre O et 8
heures, 22% entre 8 heures et midi, 43% entre midi et 18 heures, et 28% entre 18 heures et minuit
(35). Dans I'étude de Bondy, le pic de consultation se situait entre 10 heures et 23 heures (34).

Dans notre étude, la proportion de consultations reste stable durant les heures d’ouverture des
cabinets médicaux (de 8 heures a 18 heures) puis augmente le soir et en début de nuit. Elle reste
faible en nuit profonde. L'augmentation des consultations en soirée et début de nuit peut s’expliquer
par le fait que les parents ayant une activité professionnelle consultent plus facilement le soir en
rentrant du travail (41). Nous pouvons également évoquer « I'effet nuit », qui consiste en une
présentation aux UP, surtout entre 22 heures et minuit, par exaspération ou angoisse
disproportionnée. Cela est lié au seuil de tolérance des parents. Il existe donc une influence de

facteurs extra médicaux sur le recours aux urgences (42).
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3. Durée des symptomes

Concernant la durée des symptomes, 44% des patients se présentaient aux UP pour des symptomes
évoluant depuis moins de 24 heures, 27% pour des symptomes évoluant depuis 1 a 2 jours, 18% pour
des symptémes durant depuis 3 a 4 jours, et 12% pour des symptémes présents depuis 5 jours ou
plus. Dans la these Brestoise, 55.5% des patients étaient malades depuis moins de 24 heures, 21.1%
depuis 1 a 2 jours, et 23.4% depuis plus de 2 jours (37). Il n’existe pas de différence notable avec la
durée d’évolution de la pathologie lorsque les patients consultent en libéral (40% des consultants ont
des symptémes depuis moins de 24 heures) (39).

La majorité des patients consultent donc tres rapidement apres l'apparition des premiers
symptomes. Cela est souvent expliqué par le fait que les parents anticipent une éventuelle
aggravation(36,39).

Dans notre étude, nous avons pu mettre en évidence le fait que les parents consultaient plus
rapidement pour les enfants 4gés de 2 a 6 ans. Nous pouvons avancer I’hypothése qu’a cet age, les
enfants commencent a exprimer leurs plaintes plus clairement ce qui conduit a des consultations
plus rapides.

De méme, les parents consultent plus tard lorsqu’ils ont déja vu un médecin pour le méme probléme.
Leur besoin de revenir peut se justifier par I'inefficacité supposée du traitement, et le besoin d’un

deuxiéme avis(40).

4. Initiative de venue

Dans notre enquéte, 54% des patients n’ont consulté aucun médecin avant de venir aux UP ; ils sont
30% a avoir consulté leur médecin traitant auparavant. Cependant, 77% des patients se présentent
aux UP de leur propre initiative. Dans I'étude poitevine, 54% des patients s’étaient présentés
spontanément. (35). Dans la thése Brestoise, 83.6% des patients venaient de leur propre initiative
(37). D’autres études retrouvent un taux de consultation aux UP en premier recours de 80% (41,43).

Dans les justifications de venue aux UP de leur propre initiative, les consultants évoquent en premier
lieu la gravité de la maladie (40%),puis I'indisponibilité du médecin traitant (38%), la meilleure prise
en charge (25.5%), la rapidité des examens complémentaires (19.5%), la rapidité pour obtenir une

consultation (16%), la difficulté a joindre le médecin traitant (9%), le recours a un deuxieme avis
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(7.6%), et la gratuité (2%). Dans la these Brestoise, 27% des répondants évoquaient une meilleure
prise en charge, 22% l'impossibilité d’accéder a son médecin traitant, et 17% la gravité de la
pathologie (37).

Nos résultats retrouvent des notions évoqués dans la littérature. La sensation de gravité semble en
effet étre la motivation premiére pour se rendre aux UP. Les parents I'expliquent par I'existence d’'un
risque immeédiat de leur point de vue (36,38—40,43,44), ou au contraire le fait de « ne pas prendre de
risque »(42). L’indisponibilité du médecin traitant est également évoquée dans les études,
notamment lorsque la consultation s’effectue le samedi matin(39). L’hopital est par ailleurs un lieu
qui reste percu comme une zone de soins d’excellence compte tenu de la présence de spécialistes et
d’un plateau technique complet accessible a toute heure (17,38,39,43-45). Il est alors percu comme
« un pourvoyeur de soins capable de prendre en charge le patient tout entier, de réaliser un examen
général ; et comme un lieu suffisamment équipé pour tirer immédiatement les conséquences de
I’examen. Les urgences sont alors congues comme le lieu de diagnostic général le plus fiable »(42).
Concernant la gratuité des soins, ce point n’est évoqué que par 2% des consultants de notre étude,
alors qu’il est régulierement évoqué dans la littérature (18,38,44,45). En effet, aux UP, la question du
paiement est traitée a part de celle du soin. Tout ce qui est jugé nécessaire a la prise en charge est
réalisé indépendamment du co(t ou des revenus des familles(42). Cependant, cette réalité n’est pas
retrouvée dans notre étude. Cela peut s’expliquer par le fait que le questionnaire, bien qu’anonyme,
était récupéré en mains propres et que les familles pouvaient donc avoir la crainte d’étre jugées par
le personnel soignant.

Cette partie de I'étude permet de différencier les deux grands types de populations identifiés dans
les études comme se présentant aux urgences: d’'une part les populations défavorisées, ou la
représentation des UP est proche de celle du dispensaire, d’autre part les populations consuméristes,

qui considerent les UP comme un lieu de soins hyper réactif et hyper contemporain (18,34-36).

Dans notre étude, 23% des patients ont été adressés aux UP. Le centre 15 a adressé 28.6% d’entre
eux, 25% ont été adressés par le médecin traitant, 17.9% par un autre médecin, 14.3% par les UP au
téléphone, 8.9% ont été amenés par les pompiers, et 5.4% ont été amenés par le SAMU. Dans la
these Brestoise, seulement 16.4% des patients étaient adressés, et majoritairement par un médecin
libéral (37).Dans I'étude poitevine, 46% des patients étaient adressés(35). Le recours téléphonique
(42.9%) semble étre le principal pourvoyeur de consultations adressées. Cela peut s’expliquer d’une
part par le fait qu’obtenir un renseignement médical pour le patient est plus facile par téléphone, et
d’autre part qu’il est plus difficile de faire un diagnostic par téléphone pour le médecin. En

effet, 'exercice de la pédiatrie par téléphone se heurte a plusieurs problemes tels que le risque
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d’omission de questions importantes, la mauvaise interprétation parentale des questions posées, et

le défaut d’appréciation objective par les familles (46).

Concernant le recours au service de garde, les consultants se tournent principalement vers le centre
15 (64%), puis vers Médigarde (25%). Parmi les patients consultant en horaire de garde, 83% n’ont
contacté aucun service de garde, et 13% pensent qu’ils ne sont pas couverts par un service de garde.
Seulement 12.5% des consultants sont adressés par un médecin de garde. Cette notion est retrouvée
dans une étude ol 20% des patients ne savent pas s’il existait un médecin de garde sur leur secteur
(40). Cela peut étre di aux difficultés a organiser les tableaux de garde des médecins généralistes, et
a I'agrandissement progressif des secteurs de garde. En effet, la politique actuelle tend a privilégier le
recours aux urgences surtout en nuit profonde, en raison d’un co(t plus élevé de la permanence des

soins sur ces horaires (2).

5. Degré d’'urgence ressentie

Parmi les patients ayant exprimé leur opinion concernant le degré d’urgence ressentie, 15%
évoquaient un motif vital, 48% un motif trés urgent, et 37% un motif pouvant attendre quelques
heures. Dans la thése Brestoise, 27.3% considéraient leur probléeme comme trés urgent, 65.5%
considéraient leur motif comme moyennement urgent, et 7.2% estimaient leur probleme comme
non urgent (37).

Pourtant, le degré d’urgence ressentie n’est pas corrélé a l'urgence réelle. En effet, dans notre
étude, l'urgence réelle est évaluée par la réalisation d’examens complémentaires (nécessité du
plateau technique), la classification CCMU, et l'orientation au terme de la prise en charge. Dans les
trois cas, le degré d’urgence ressentie était indépendant de ces facteurs. Ces recours inappropriés
peuvent étre expliqués tout d’abord par une attitude consumériste : les patients sont impatients et
ont des difficultés a gérer leur stress ; la possibilité d’'un recours a tout moment et I'existence d’un
plateau technique calment leur angoisse(18,38,43,44,47,48). Cette notion d’angoisse est essentielle
pour comprendre ce recours qui nous parait, en tant que professionnel de santé, inapproprié. Les
familles surestiment la gravité de la pathologie présentée par leur enfant. Pour elles, la venue aux UP
est estimée justifiée dans 95% des cas, alors que seulement 60% des médecins sont du méme avis
(34). Les parents expliquent leur venue par la sensation d’un risque immédiat, par I'anticipation

d’une éventuelle aggravation, et par I'épuisement des ressources ou références médicales
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habituelles(36,42). Les parents préferent « ne pas prendre de risque »(42). En effet, ce qui peut
paraitre routinier pour le médecin est un événement unique et vécu comme dramatique par les
familles(45). A cela s’ajoute « I'effet nuit » ol I'angoisse parentale tend a augmenter, comme nous
avons pu remarquer dans notre étude, puisque le degré d’urgence ressentie était dépendant de
I’"horaire de consultation.

Par ailleurs, nous pouvons remarquer que le degré d’urgence ressentie était indépendant de I'age, du
type de pathologie, de I'existence d’une consultation antérieure, de l'initiative de venue et du
domicile. Ces résultats sont plus surprenants car nous aurions pu penser que le petit age aurait
conduit les parents a ressentir leur probléme comme plus urgent, le nourrisson ne pouvant exprimer

clairement ce qu’il ressent.

6. Examens complémentaires

Dans notre étude, des examens complémentaires, qu’ils soient biologiques ou radiologiques, n’ont
été effectués que pour 38% des consultants. Dans I'étude brestoise, des examens complémentaires
avaient été réalisé pour 55.5% des consultants(37). Dans celle de Poitiers, 48% des consultants ne
bénéficiaient pas de bilan(35).Dans celle de Bondy, 27% des consultants avaient eu un examen
d’imagerie, et 11.5% un bilan biologique(34).

Dans notre étude, nous avons mis en évidence le fait que la réalisation d’examens complémentaires
est dépendant du motif de consultation : il y a plus d’examens complémentaires réalisés pour une
fievre, un motif nephro-urologique, une ingestion de corps étranger ou de médicament, un malaise,
un motif cardiologique ou un motif orthopédique.

De méme, I'utilisation du plateau technique est également liée a la durée des symptomes. Cela est
di au fait que les pathologies pédiatriques nécessitent des investigations lorsqu’elles durent. En
effet, en I'absence de signes de gravité, aucun examen complémentaire ne sera pratiqué pour une
fievre venant d’apparaitre. Cependant, si cette fievre persiste au-dela de 72 heures et en I'absence
de signes cliniques, il faudra rechercher une infection « occulte » telle qu’une pneumopathie ou une
pyélonéphrite en réalisant des examens complémentaires.

De maniére plus surprenante, |'utilisation du plateau technique est indépendante de l'initiative de
venue. Nous aurions pourtant pu supposer que lorsque le patient était adressé, il nécessitait plus
souvent des investigations. Ce résultat peut étre d{ au fait que 42.9 % des patients adressés le soient

par téléphone.
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De méme, la réalisation d’examens complémentaires est indépendante de I'dge, du sexe, et de

I’horaire de consultation. Ces parametres n’influencent donc pas la prise de décision médicale.

7. Classification CCMU

Dans notre étude, 37.5% des patients étaient classés CCMU1, 59.2% étaient classés CCMU?2, et 3.3%
étaient classés CCMU3. Dans I'étude Brestoise, 20% des patients étaient cotés CCMU1, 79.6% étaient
cotés CCMU2(37). Plus d’un tiers des consultants relévent donc d’une simple consultation, sans

gu’aucun geste thérapeutique ou diagnostique ne soit effectué.

8. Orientation

Dans notre étude, 77.1% des patients ont été renvoyés a domicile, 12.9% ont été pris en charge en
UHCD, et 10% ont été pris en charge en hospitalisation traditionnelle. Dans I'étude Brestoise, 8.8%
des patients ont été hospitalisés, et 90.7% d’entre eux ont pu rentrer a leur domicile(37). Dans
I’étude de Bondy, 21% des patients étaient hospitalisés (34), dans celle de Poitiers, 22% des patients
étaient hospitalisés en secteur, 19% étaient pris en charge en UHCD, et 59% rentraient a
domicile(35). Dans I'étude Bordelaise, 93% des patients rentraient chez eux(36).

Nous avons pu mettre en évidence le fait que I'orientation soit dépendante du motif de consultation.
L’hospitalisation est plus souvent décidée pour les pathologies digestives. Cela peut s’expliquer par la
rapidité d’une possible déshydratation chez un petit, qui peut tres vite s’avérer potentiellement
[étale.

De méme |'hospitalisation est dépendante de l'initiative de venue. En effet, les patients sont plus
souvent pris en charge en structure hospitaliere lorsqu’ils sont adressés par une structure médicale.
Cela a également été vérifié dans I'étude de Bondy dans laquelle 55% des patients adressés étaient
hospitalisés, alors que seulement 14% des patients venus de leur propre initiative I'étaient

également(34). Cela s’explique par le fait que lorsque I'enfant est adressé, le recours a la structure se
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justifie d’un point de vue médical. Il n’est plus laissé a la simple appréciation parentale mais a des

critéres médicaux et a une expérience permettant de mieux juger de la pertinence de son recours.
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lll. Comparaison avec la littérature étrangere

A. L’Europe

En Belgique, les passages aux urgences ont augmenté de 22.6% entre 2004 et 2010. Cinquante pour
cent de ces passages concernent des enfants(49). La-bas comme en France, les parents justifient leur
venue par leur inquiétude, et la disponibilité immédiate du service (49). Cela correspond aux
résultats de notre étude. Les auteurs évoquaient comme le conseil national de I'ordre des médecins,

une conception du bien étre plus exigeante pouvant expliquer I'augmentation des recours (17,49).

En Italie, une étude réalisée au sein de I’hdpital Bambino Gesu de Rome déterminait que les visites
non urgentes représentaient 15 a 60% des consultations(50). La majorité des consultants avaient
moins de 6 ans, et le premier motif de recours était les troubles digestifs, devant la fievre et les
troubles pneumologiques. La plupart des patients, bien qu’ayant un médecin traitant, consultaient
par eux-mémes en raison de leur inquiétude. Dans une autre étude, réalisée dans la région de
Crotone, la moitié des consultants de semaine se présentaient durant les heures d’ouverture des
cabinets médicaux(51). Seulement 7.7% d’entre eux étaient adressés par un médecin. Cela
correspond aux résultats que nous avons pu retrouver. De méme, la majorité des patients ne
bénéficiait pas d'examens complémentaires et n’étaient pas hospitalisés et cela était
significativement associé a la classification des soins en tant que « non-urgent ». Par contre, dans
leur étude, le petit age était significativement lié au fait de consulter aux UP.

Globalement, le mode de recours aux UP en ltalie est proche de celui que nous avons pu mettre en

évidence en France, probablement pour des raisons culturelles et économiques.
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B. Les Etats-Unis et ailleurs

Aux Etats-Unis, I'augmentation significative de la fréquentation des urgences avait déja été évoquée
en 1958. Dans les années soixante-dix, il avait été prouvé que les américains voyaient les urgences
comme une source efficace de soins urgents et non urgents: presque un tiers des personnes
interrogées choisissaient les urgences comme premiere source de soins par commodité(52). Dans les
quarante-cing dernieres années, I'laugmentation du passage aux urgences était de 600%(52). Aux
USA comme en France, il est difficile de déterminer I'urgence. Pour les Américains, cela est défini par
I’existence d’un probléme médical requérant des soins médicaux en quelques heures(52). Selon les
études, le pourcentage de recours non urgent varie de 5 a 89%(52,53). Le taux de consultation des
enfants est de 35.1%(54). Les plaintes sont globalement les mémes qu’en France. Les motifs les plus
souvent évoqués sont la fievre, les troubles ORL, les éruptions, et les troubles digestifs(53).
Concernant la couverture médicale ambulatoire, de 3 a 30% des enfants n‘ont pas de médecin
traitant (primary care physician: PCP) selon les études(53,55). Cela est en opposition avec les
résultats de notre étude dans laquelle tous les patients avaient un médecin traitant. Cependant ce
résultat est logique compte tenu de la différence de systéme de couverture sociale entre les USA et
la France.

Les facteurs prédictifs de consultation non urgentes aux UP retrouvés dans les différentes études
étaient : la couverture sociale par Medicaid, I'absence de PCP, la proximité de I’h6pital, le fait d’étre
un parent isolé, et I'origine noire (52,54-56). Cela est completement différent de ce que I'on peut
retrouver dans notre étude. En effet, les bénéficiaires de la CMU (que I'on peut rapprocher de
Medicaid) ne consultent pas plus que les autres assurés sociaux. De méme, tous les patients de notre
étude avaient un médecin traitant. La proximité des UP semble par contre étre dans les deux cas un
facteur déterminant de visite au service.

Lors d’une étude qualitative réalisée chez des patients ayant un médecin traitant, les motivations
majeures rapportées étaient I'impossibilité d’obtenir un rendez-vous avec le PCP, I'envoi par I'équipe
paramédicale du cabinet sans avoir consulté, et le gain de temps a venir aux UP (57). Cela peut
s’expliquer par le fait qu’aux USA, le PCP s’occupe essentiellement de la prise en charge chronique et
a des rendez-vous programmeés longtemps a I’avance. Il n’existe pas ou peu de place réservée chaque
jour pour la pathologie aigue, ce qui conduit a des attentes longues en cabinet, ou a des rendez-vous
programmeés a distance de I'épisode (57). Devant cette réalité, les infirmiéres des cabinets médicaux

envoient facilement aux urgences, et les patients eux-mémes ont le réflexe de s’y rendre(57,58). Cela
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est beaucoup moins vrai en France, puisque beaucoup de médecins libéraux ont encore des plages
de consultation sans rendez-vous, ou des créneaux réservés aux urgences.

Lorsque la question est posée aux parents sur leurs motivations de recours aux UP, ceux-ci évoquent
en premier lieu le besoin d’étre rassuré immédiatement sur I'état de santé de leur enfant, et le
sentiment de besoin d’un plateau technique(52,58). Cela correspond aux résultats retrouvés dans

notre étude, I'urgence ressentie restant I'aspect principal de la motivation de venue aux UP.

Dans une étude réalisée a Taiwan, il a été mis en évidence que les patients consultant aux urgences
résident plutét a moins de 15 minutes du service, et que leur choix se fait plutdt par commodité (59).
Les patients consultaient plutét en journée, de maniére spontanée, et pour des motifs non urgents.
Aucune préférence pour des questions financieres n’a été mise en évidence, mais cela s’explique par
le fait que plus de 94% de la population est couverte par le National Health Insurance. Ainsi, méme si
du point de vue de la couverture sociale la France est plus proche de Taiwan que des USA, elle est
plus proche des USA que de Taiwan concernant les motivations personnelles de recours, puisque le

principal aspect évoqué dans cette étude asiatique est la commodité(59).
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IV. Pistes d’améliorations

Au cours de cette étude, nous avons pu mettre en évidence le fait que les parents consultent en
majorité aux urgences pédiatriques pour des motifs non graves, pouvant étre pris en charge en
consultation. Cette réalité contraste avec le point de vue des parents qui considerent souvent leur
motif comme grave. Nous avons également mis en évidence le fait que le recours inapproprié aux
urgences est souvent lié a une indisponibilité du médecin traitant, et a la méconnaissance des
systemes de garde. Les services d’urgences sont alors utilisés comme une porte d’entrée a une
consultation de pédiatrie(60).

Dés lors, plusieurs pistes de réflexion s’offrent a nous.

Le rapport de la Cour des Comptes pointait du doigt en 2007 un systeme d’orientation du patient
déficient. L'absence d’'un numéro d’appel unique, et le déficit d’'informations pratiques des patients
sur les moyens mis en place en dehors de I'hopital conduisait a un recours massif aux structures
d’urgences (2). Dans notre région, afin d’améliorer la prise en charge libérale des patients, un
numéro d’appel unique Médigarde a été mis en place afin de simplifier le recours au médecin de
garde. Malgré une information dans les salles d’attentes des médecins traitants, une grande partie
de la population de notre étude n’a pas un recours spontané a ce systeme. Il semble donc impératif
de devoir communiquer les informations nécessaires aux patients de maniére plus claire, et
d’améliorer I'efficacité du maillage territorial actuel (2).

Par ailleurs, ce systeme pose le probleme de I'existence d’'un médecin de garde uniquement en
dehors des horaires d’ouverture des cabinets médicaux. Pourtant, 53.8% des patients de notre étude
ont consulté durant ces périodes. Une des pistes évoquées pour expliquer I'indisponibilité du
médecin traitant lors des heures ouvrées est 'augmentation des systéemes de consultation sur
rendez-vous(61). L'Union régionale des professionnels de santé (URPS) a proposé au mois d’avril
2013 aux médecins libéraux de la région de s’inscrire a un nouveau service, GEOGARDE, afin de
signaler leurs possibilités d’accueil de patients pendant les heures ouvrées. Cela permettrait aux
services de régulations d’orienter les patients via une interface de géolocalisation vers une réponse
ambulatoire(61).

Durant les horaires de fermeture des cabinets, la création de maison médicale semble permettre une
diminution des consultations. Par exemple, 'ouverture de la maison médicale de Bellepierre a permis

la diminution de 46.77% du nombre d’admissions aux UP(62). Dans notre région, il n’existe que 2
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maisons médicales desservant notre zone d’étude. De plus, le recours a ce type de structure implique
une connaissance du public, qu’il semble pour I'instant ne pas avoir.

Dans cette perspective, une autre solution serait la mise en place d’une consultation sans rendez-
vous au sein de I’hdpital, comme celle mise en place au sein de I’'hopital Robert Debré durant I'année
2003(60). Cette consultation fonctionnait les weekends, et était assurée par des médecins
généralistes apres orientation par l'infirmiere d’accueil et d’orientation (IAO) du SAUP. Cette
expérimentation a permis de réorienter 30 a 40% des patients. Le tiers payant était possible, et le
plateau technique hospitalier accessible. La réorientation était globalement bien acceptée par les
consultants. Cette solution présente de nombreux atouts tels que la proximité géographique entre le
SAUP et la consultation, I'adéquation entre la gravité et la prise en charge, avec la possibilité de
réorienter facilement et rapidement en cas de nécessité d’'un plateau technique, et la possibilité de
tiers payant. En outre, ce systéme a permis de diminuer les délais d’attente au sein du SAUP et au
sein de la consultation. Pourtant, il présente tout de méme quelques faiblesses, a savoir la
rémunération liée a 'activité, la nécessité de volontaires, et la formation impérative des IAO au tri

pédiatrique.

Le triage est en effet défini comme « I'orientation vers le médecin le plus adapté, dans des délais
appropriés »(63). La création d’'un outil de triage permet d’aider les IAO a effectuer un tri sur des
criteres objectifs, afin d’identifier, d’évaluer et de classer par ordre de priorité les besoins en soins
des patients (64). La mise en place d’une grille standardisée au SAUP a permis de mieux gérer les flux
des patients. Les temps d’attente diminuent au fur et a mesure qu’augmente le degré d’urgence IAO
(65). Cette grille semble par ailleurs bien refléter la réalité de I'urgence puisque le taux
d’hospitalisation augmente avec le degré d’urgence(65). Au sein des UP de Bel Air, un tri est effectué
par I'infirmiére ou 'auxiliaire de puériculture qui accueille I'enfant. Cependant, ce triage ne repose
sur aucun modele standardisé mais plus sur I'expérience et l'intuition du personnel effectuant le tri.
Nous pourrions donc proposer la mise en place d’une grille standardisée de tri afin d’uniformiser les
degrés d’urgence évalués par le personnel paramédical, et de rassurer les parents en amont de la

consultation.

Il semble également intéressant de développer une plateforme d’accueil téléphonique dédiée a la
pédiatrie au sein des plateformes de régulation. En effet, le taux de consultations téléphoniques
augmente depuis les années 70(46). De plus, il a été démontré que lorsque des parents contactent

une plateforme médicale téléphonique, ils attendent un conseil simple dans 78.5% des cas(66).
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La médecine étant un art physique, le risque du conseil téléphonique est d’effectuer des erreurs
d’appréciation. La conversation bréve peut entrainer I'omission de questions importantes, une
mauvaise interprétation des questions posées et un défaut d’appréciation objective en raison de
I’'anxiété parentale(46). Pourtant son développement pourrait permettre de réguler en amont I’afflux
des passages aux UP. En effet, lors d’une étude concernant la mise en place d’une plateforme
téléphonique en dérivation du C15, le recours aux structures d’urgences a semblé étre plus
approprié(66). Il parait donc impératif de former des médecins au conseil téléphonique pédiatrique,

et de mettre en place des outils standardisés.

Une autre piste pouvant étre évoquée est I’éducation parentale. Beaucoup de parents regoivent un
message polyphonique des professionnels de santé. Dans ces conditions, certains ne savent plus quel
est le bon comportement a adopter. De nombreuses enquétes ont mis en évidence que le choix de la
consultation aux urgences était souvent le fait d’'une méconnaissance des modalités de prise en
charge des enfants, associée a de fortes inquiétudes parentales(67). L'association Courlygone,
agissant sur la communauté urbaine de Lyon, a réalisé une action d’information et d’éducation des
parents afin qu’ils ne recourent a un avis médical que lorsque les circonstances le légitiment
réellement(67). Elle a édité des séries de fiches conseils illustrées qui ont permis une uniformisation
du discours et donc une facilité de compréhension pour les parents. Elle a également réalisé des
campagnes d’informations via différents médias. Des études réalisées au travers de théses et
mémoires ont permis de démontrer que les informations délivrées étaient comprises et retenues.
Mais des études plus anciennes semblaient mettre en évidence le fait que les connaissances
médicales des parents influaient peu sur leur mode d’utilisation des UP(68). Des efforts doivent donc
encore étre effectués dans I’éducation des parents. Du point de vue national, des fiches conseils ont
été insérées dans le carnet de santé de I'enfant, afin de permettre aux parents un acces simple aux
informations (annexe 2).

Il peut également étre intéressant d’éduquer d’autres professionnels de santé tels que les

pharmaciens a la prise en charge de petits symptomes bénins(69).

Enfin, en I'absence d’efficacité de la régulation en amont, la nécessité d’augmenter les capacités
d’accueil des urgences pédiatriques s’avérera nécessaire. Devant le manque de pédiatres formés par
rapport aux besoins, et a la sur-spécialisation de ces derniers, il semble nécessaire de former d’autres

médecins a la pris en charge en urgence pédiatrique(70,71).
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CONCLUSION

Du Moyen Age jusqu’a nos jours, la prise en charge des enfants n’a cessé d’évoluer. Des débuts ou la
prise en charge était avant tout sociale, a nos jours ou la technicité et la rapidité du soin sont
primordiales, la vision des parents de la santé de leur enfant a considérablement changé. Les services
d’urgences ont été créés afin de permettre a tous d’accéder a des soins de santé a n’importe quel
moment. Cependant, I'accroissement de I'utilisation de ces services au-dela de toute prévision a
conduit a 'engorgement des structures, la plupart du temps pour des motifs pour lesquels elles ne

sont pas dédiées.

Notre étude a permis de mettre en évidence les motivations parentales et les trajectoires de recours
aux urgences pédiatriques.

D’un point de vue socio démographique, nous avons constaté que le recours aux urgences était
plutot le fait des nourrissons, et concernait plus souvent des garcons. Tous les patients bénéficiaient
d’une protection sociale et plus des trois quart bénéficiaient d’'une mutuelle. La tres grande majorité
des parents étaient actifs professionnellement. Le suivi était effectué le plus souvent par un médecin
généraliste. Plus de la moitié des patients résidaient dans un rayon de 10 kilométres.

Bien que la majorité des consultations aient lieu durant les heures ouvrées, plus des trois quart des
patients venaient aux urgences de leur propre initiative, et plus de la moitié s’y présentait en premier
recours, pour des symptémes évoluant depuis moins de 48 heures.

Les motifs évoqués par les parents pour justifier ce recours comportent en premier lieu la sensation
de gravité. Pourtant, le degré d’urgence ressentie par les parents est parfaitement indépendant de la
prise en charge de I'enfant, tant au niveau des examens complémentaires que de I'orientation.

Le deuxieme motif évoqué est I'indisponibilité du médecin traitant. Pourtant, lorsque la consultation
a lieu en dehors des périodes d’ouverture du cabinet, le service de garde est rarement contacté,
souvent parce que les patients ne connaissent pas son existence sur leur zone géographique.

Il semble donc essentiel de convaincre les parents de consulter leur médecin traitant avant toute

chose, le taux d’hospitalisation étant significativement lié au fait d’avoir été adressé.

Afin de désengorger les urgences, phénomeéne se produisant dans de nombreux pays industrialisés,

nous pouvons proposer quelques pistes d’amélioration.
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Il faut tout d’abord améliorer la lisibilité de la permanence des soins a vocation pédiatrique pour les
consultants. La mise en place d’'un numéro d’appel unique pour les gardes libérales est un premier
pas, mais il faut que les parents soient sensibilisés a son utilisation lors des visites au sein des
cabinets médicaux. La permanence des soins lors des horaires d’ouverture de ville est également un
point pouvant étre amélioré, compte tenu de I'accroissement des consultations de cabinet sur
rendez-vous.

Une possibilité de réorientation vers une consultation libérale ayant lieu au sein de I'hopital suite au
tri d’accueil est aussi une piste a explorer. Cela permettrait une réponse rapide, en un lieu unique,
avec les moyens nécessaires selon la gravité réelle de la pathologie. Cela faciliterait le recours
parental, dont I'anxiété déforme I'urgence réelle de la maladie de leur enfant. La réorientation se
ferait avant la consultation aux urgences, mais apres l'initiative parentale de venue.

Une autre piste est I'amélioration de I'’éducation des parents. Des efforts ont déja été faits en ce sens
avec la parution des fiches explicatives dans les carnets de santé, et la sensibilisation des parents par
I'intermédiaire des médias. Il parait également nécessaire que les médecins traitants, bénéficiant

d’une relation de confiance privilégiée avec les parents, prennent le temps de les éduquer.

En définitive, le recours aux urgences pédiatriques, bien que stable ces derniéeres années, souffre
encore d’'un décalage entre I'évaluation de sa nécessité selon que I'on soit parent ou soignant. Et
bien que des efforts structurels aient été mis en place afin de juguler ces recours, c’est toute une

vision de la santé et de notre société qu’il reste a modifier.
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Annexe 1

Motifs de consultations détaillées par classe

e Pneumologie

0 Toux

O Dyspnée

0 Encombrement

O Géne respiratoire

0 Asthme
e Digestif

0 Douleur abdominale
Diarrhées
Vomissements
Rectorragies
Suspicion d’appendicite

O O 0O o0 o

Reflux gastro-cesophagien

o

Constipation

e Fievre

e ORL

Rhinopharyngite
Rhinite

Otalgie
Laryngite
Angine
Rhinorrhée
Otorrhée

O O O 0O 0O o o o

Epistaxis
0 Douleur dentaire
e Dermatologie
0 Varicelle
Eruption cutanée
Pelade
Réaction cutanée secondaire a un vaccin
Abces
Urticaire

O O O O O

O Réaction allergique sans précision
e Néphrologie-urologie

0 Traumatisme testiculaire

O Hématurie

0 Douleur testiculaire

O Hydrocele
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0 Pollakiurie

O Pyélonéphrite

0 Douleur mictionnelle
Ingestion corps étranger, intoxication médicamenteuse
Malaise
Ophtalmologie

0 Conjonctivite

O Irritation oculaire
Hématologie

0 drépanocytose
Angoisse/psychiatrie

0 Syndrome dépressif

0 Crise
Cardiologie

0 Douleur thoracique

0 Palpitations
Neurologie

0 Traumatisme cranien

0 Crise convulsive

O Paralysie des extrémités
Motifs non catégorisés

O Altération de I'état général

0 Douleur diffuse
O Anorexie
O Pleurs
0 Difficultés alimentaires
0 (Edeme
Orthopédie
O Boiterie

0 Cervicalgie
0 Douleur dorsale
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Annexe 2

Plaquettes d’informations a destination des parents présentes dans le carnet de santé

Conseils aux parents

Sa santé

Pourlimiter la transmission des infections

« prenez soin de bien vous laver les mains avant de vous occuper de
wotre bebe,

= &vitez qu'on l'embrasse sur ke visage et les mains, surtout si la
personne est malade ou enthumés,

« &vitez les lieux publics trés fréquentés, par exemple centres
commerciaux, transports en commun.. (particulitrement
en période d'épidémie de bronchiolite).

Avant 3 mois, si votre bébs

«ala dianhée, (selles brutalement plus liquides &t plus fréquentes),
il paut sa déshydrater rapidement, surtout 81l vomit. Donnez-lui &
boire une solution de réhydratation omle® tous les quarts d'heure
par petites quantités 3 la fois.

. ade a fisvie (températune rectale supdrisure 3 38%C),
découvrez-le, donnez-lui a boire.

« @st g&NE pour respirer,

« 3 un comportement inhabituel,

Faites-le examiner rapidement par un médecin,
Ne lui donnez pas de médicament sans avis médical,

Sa sécurité

Ne laissez jamais votre bébé seul
« dans son bain, sur la table & langer,

« 2 la maison, dans la voiture,
« ala garde d'un autre enfant,

« dans une pigce avec un animal,
méme trés familier.

Evitez les chalnes et les condons autour du cow. Dans
tous les cas, pensez a kes retirer quand wous le couchs
Ne e kissez pas boire son biberon saul.

Veillez 3 ca que le matériel utiliss (sidge, lit, etc)
soit homologué,

En voiture, attachez votre bébe dans un dispositif
adaptéa son poids, homologué par b sécurité routiz

* Dlapon b " ph = hat b dibsar duns 200ml desu Fafiches non wale.
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A

e

partir de trois mois™, que faire ? |

v

= 2 "".ﬂ.vant de donmner un rnémmrnen'.[\‘
Sivotre enfant a de la fievre oour fare baisser la idnre
La fidvre, qu'est-ce que cC'est 7 {antipyrétique), vérfler toujours
Lne température supérieurs 3 38° &l wotre enfant 2 pas d&ja requ le
Que faire ? B, MBME SOUS WA Ut ROM OU uRe
« Habillez 1 trés lgérement autre forme.
(me lui mettez pas de turbu- Ne donnez qu'un seul
lette ou de surpyjama pour antipyretique.
diarmnir). Respectez  strictament  les
« Faites-le boire plus souvent précautions damplol figurant sur
que d'habitude. |3 mofice, les doses correspondant
eNe e s J R0 & v et ot
chambre (entre 18 et 20°C). B ' o
fﬂmeﬂmﬂmmmmm: ™ f;iwﬁ-gﬂﬂ.nt: ™
il powe, bouge, mange, il ne vomit pas. « @ UN comportement inhabituel,
» 08 Mi'est pas indispensable de lui donner un médicameant est abattu ou moins réactif,
pour faire baisser la figwre 5'il la supporte bien. » 5i 'aspect de sa peau
» 5i nécessaire, donnaz-lui un médicament conseillé par a changé, s'il rougit, palit,
viotre médedin ou votre pharmacian. & das petits boutons.
malgré ces mesures, votre enfant a toujours dela figvre au | | Consultezimmédiztement votre
bout de 48 hewres, il faut concultervoire médetin médecin, /
. S )

Si voire enfant a une diarrhée

La dizrrhée, qu'est-ce gue c'est # Une madification brutale du nombre et de |2 corsistance des
selles (plus nombreusas st plus liguides).

Qe falre 7

Dians tous les cas, donnez-lui 3 boire un soluté de réhydratation orale** (SRO) au début tous les
guarts d'heure et prenez sa température régulidrement.

."'-54 votre enfant se comporte tDI'I'I'I'IEH" "fFSI\rnm!enfint : ™
d'habitude : =« 3 des vomissements persstants,
il joue, bouge, mange, il ne vomit pas, « refuse toute alimantation,
surveillez-le pendant 48 heures. » 3 UNE température supérieura 3 38,5°C,
« B3t trés fatigué,
« M'est pas comme d'habitude,
Si votre enfant est towjours malade au bout » 8 du sang dans les salles.

,{:-ﬂhm il faut concultervotre médecin. Consultez immédiatement wotre médecin.

S "
** SR, disponibla sars ordonnanc en phamrmacis :un sadwet & diuer dams 200 mi d'sau frichs nonses. _/

* 5 votre enfant a moins de trois mads et a de |a figvre, une diamhéa,
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Surveillance médicale

Loz antibiotigues sonf souveut imudiles, parfois nocis.
Loz fidyres do Momfant sonf frés souveut dues dune maladie Wrle.
Woiro méidacin vous peescrirg un frofement si pdcosgire.

-
Sivotre enfant vomit et si :
« il n'a pas un comportement habituel, « il refuse de téter, de boire ses biberons,
w il @ plus de 38,57, « las vomissements sont répétds,
« il @ plusieurs salles liquidies, « la vomissement est sanglant, vert
Comculte: immédiatement votre médedin.

Si votre enfant a du mal a respirer

|“’§i|=mm:hgeumimulmumnmmmmmunmumi
M_:ppﬂul:l;{&llll].

'fﬂwhemfmtse:m'te M
comme dhabitude

il joue, bougs, mangs -

« ddbauchear son nez souvent : lavez le nex avec du
sénum physiologique (dosette ou pubrérisateur) et
mizuchaz-le,

« metter-le en position demi-assse méme [ nuit,

. = faites-la boire souvent
b —y

f.'lvd:mufmt:

» tousse sans arrét,

« sifile en respirant,

= 25t géné pour manger ou boire,

» a5t trés essoufflé,

«N'est pas comme dhabitude,

« 3 Une tampérature supdrieune 3 38,5°C,

« 51 53 woix ast différente.
hmm-ﬁ _,/

des vomissements ou du mal 3 respirer il faut consulter rapidement un médecin. .
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Annexe 3

Classification CCMU

CCMUL1 : Etat lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable et abstention d'acte complémentaire
diagnostique ou thérapeutique

CCMU2 : Etat Iésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable et décision d’acte complémentaire
diagnostique ou thérapeutique aux urgences

CCMUS3 : Etat lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé susceptible de s’aggraver dans I'immédiat, il
n’engage pas le pronostic vital et la décision d’acte diagnostique ou thérapeutique aux urgences
CCMU4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital et dont la prise en charge ne nécessite
pas de manceuvres de réanimation aux urgences

CCMUS : Situation pathologique engageant le pronostic vital et dont la prise en charge comporte la

pratique de manceuvres de réanimation
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Annexe 4

Questionnaire

RENSEIGNEMENTS GENERAUX

Date :

Heure d’arrivée : Matin : h

Aprés-midi : h

Soir et nuit : h

Quel est le code postal de votre commune de résidence ?

Date de naissance de I'enfant :

Sexe :
O Fille
[] Gargon
1. Quel est le médecin habituel de votre enfant? (Plusieurs réponses possibles)
[1  Meédecin généraliste
[J Pédiatre
0 PMI
[1 Plusieurs médecins différents
2. Quelle est la profession du pere ?
O Actif
[ Inactif

[1  En recherche d’emploi

3. Quelle est la profession de la mere ?
00 Actif
(1 Inactif

[1  En recherche d’emploi
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4. Quelle est votre protection sociale ?

Mutuelle

Sécurité sociale « a jour des droits »
cMU

Pas de protection sociale

OO od

MALADIE

5. Pour cette consultation, Depuis quand votre enfant est-il malade ?

Moins de 1 jour
1a2jours
3adjours

5 jours ou plus

[ O R

6. Avez-vous déja consulté un médecin pour le probléme actuel ?

O

Oui
[J Non

Sioui:

[1 Son médecin habituel
[1  Un autre médecin
0 Un service d’'urgences

7. Etes-vous venu de votre propre décision ?

[J Qui: passez a la question 8
[1 Non: passez a la question 9

8. Si vous étes venu de votre propre décision, vous étes venu car ? (une ou plusieurs réponses

possibles) :
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Vous pensez que la maladie de votre enfant est grave

C’est plus rapide de venir aux urgences

On ne paye pas immédiatement la consultation

Son médecin habituel ne pouvait pas le voir tout de suite

Vous n’avez pas réussi a joindre un médecin de ville

Vous n’avez pas de médecin traitant pour I'enfant

Vous pensez que la prise en charge sera meilleure puisque ce sont des urgences
spécialisées en pédiatrie

Vous voulez un deuxiéme avis

On a les examens complémentaires (prise de sang, radio..) tout de suite

I B

OO

9. Si vous n’étes pas venu de votre propre décision, vous étre venu :

Vous étes envoyé par le médecin qui suit votre enfant
Vous étes envoyé par un autre médecin

Vous étes envoyé par le SAMU par téléphone

Vous étes amené par le SAMU

Vous étes amené par les pompiers

Vous avez appelé le service qui vous a dit de venir

OO0O0oogogadg

10. Si vous consultez entre 18h30 et 8h du matin ou le samedi a partir de midi ou le dimanche :

Vous étes venu car il n’y a pas de médecin de garde la ou vous habitez

Vous avez contacté le médecin de garde, mais le médecin ne s’est pas déplacé
Vous avez contacté le médecin de garde qui vous a conseillé de venir

Vous étes venu sans contacter le médecin de garde

[ R

11. Si vous avez contacté un service de garde, vous avez contacté :

O

Centre 15
Medigarde
[] Autre ; précisez

O

12. Vous jugez que votre motif de consultation est :
00 Vital
[1 Tres urgent

[1 Peut attendre quelques heures
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PARTIE MEDICALE

A remplir par le médecin

Motif initial de consultation

Examens complémentaires pratiqués

[
[

Oui
Non

Classification CCMU

J

CCMU 1 : état clinique stable, pas d’acte complémentaire

CCMU 2 : état clinique stable mais acte complémentaire diagnostique ou
thérapeutigue nécessaire

CCMU 3 : état susceptible de s’aggraver aux urgences sans mise en jeu du pronostic
vital

CCMU 4 : situation engageant le pronostic vital, prise en charge ne comprenant pas
de manceuvre de réanimation immédiate

CCMU 5 : situation engageant le pronostic vital, prise en charge comprenant la
pratique immédiate de gestes de réanimation

Orientation :

[ I R I

UHCD
Retour a domicile

Hospitalisation
Transfert direct vers un autre service
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Par délégation,

Mme le Professeur K. ANGIOI
Professeur C. SCHWEITZER

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE/6502

NANCY, le 19 juillet 2013

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE LORRAINE,

Professeur P. MUTZENHARDT
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RESUME DE LA THESE

Les consultations aux urgences pédiatriques sont en perpétuelle augmentation en France.
L’évolution de la médecine des enfants au fil des siecles a transformé I’h6pital en un lieu de soins trés
réactif ouvert a tous a tout moment par I'intermédiaire des urgences pédiatriques. Pourtant, la
majorité des recours ne concerne en réalité que de la simple consultation, sans nécessité d’utilisation
des moyens hospitaliers.

L'étude s’est intéressée aux motivations et trajectoires de recours aux urgences pédiatriques de
I’hopital Bel-Air de Thionville a travers un auto-questionnaire remis a 240 familles. Une partie du
questionnaire étudiait les caractéristiques socio démographiques des consultants, une autre leur
motivations et utilisation du parcours de soins, et une derniére reprenait la prise en charge médicale
effectuée.

Au total, 40% des familles consultaient pour un sentiment d’urgence de leur probléme, et 38% pour
I'indisponibilité de leur médecin traitant. Le motif principal de recours était les troubles digestifs,
pour des symptémes évoluant a 44% depuis moins de 24 heures, et la venue avait lieu a 37,1% entre
18 heures et minuit. Le recours au service de garde n’avait lieu que dans 17% des cas. La grande
majorité des patients n’étaient pas hospitalisés.

Bien que la croissance du nombre de consultations aux urgences pédiatriques soit moins forte depuis
guelques années, il semble nécessaire de mieux informer les parents sur |'utilisation des filieres de
soins et la conduite a tenir devant des symptomes simples afin d’éviter la sursaturation des
structures.

TITRE EN ANGLAIS

Demographic and medical characteristics of population in pediatric emergencies room.

A local survey in Thionville Hospital.

THESE
MEDECINE GENERALE — ANNEE 2013

MOTS CLEFS

Urgences pédiatriques, enquéte, recours, motivations

INTITULE ET ADRESSE DE L'U.F.R. :

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex

~ 164 ~



	Avertissement

	Page de titre

	REMERCIEMENTS
	SERMENT D’HIPPOCRATE
	TABLE DES MATIERES
	LISTE DES FIGURES
	LISTE DES TABLEAUX
	LISTE DES CARTES
	ABREVIATIONS
	INTRODUCTION
	Première partie : Etat des lieux
	I. Histoire de la médicalisation de la petite enfance
	A. Le Moyen Age
	B. Le XVIe siècle
	C. Le XVIIe siècle
	D. Le XVIIIe siècle
	E. Le XIXe siècle
	F. Le XXe siècle

	II. Etat des lieux de nos jours
	A. Généralités sur le système de santé
	1. Principes généraux
	2. Organisation et régulation du système de santé français
	3. Offre de soins libérale
	4. Offre de soins hospitalière
	5. Le point de vue des Français

	B. Offre médicale en France
	1. Permanence des soins
	2. Les urgences

	C. Le cas de la pédiatrie
	1. Cadre légal
	2. Organisation des urgences pédiatriques en France
	3. Difficultés des soignants


	III. Présentation de la région lorraine
	A. Département de la Moselle
	B. Département de la Meurthe-et-Moselle
	C. Permanence des soins en Lorraine
	1. Sectorisation de la garde libérale en Meurthe-et-Moselle (33)
	2. Sectorisation de la garde libérale en Moselle (33)


	Deuxième partie : Enquête
	I. Matériel et Méthodes
	A. Objectifs
	B. Type d’étude
	C. Structure des urgences pédiatriques de Thionville
	D. Population étudiée
	E. Déroulement de l’enquête
	F. Méthodologie de l’étude
	G. Données exploitées
	Les caractéristiques générales de la population
	1. Les caractéristiques générales de la consultation
	2. Finalité de la consultation


	II. Résultats
	A. Caractéristiques générales de la population étudiée
	1. Sexe
	2. Age
	3. Protection sociale
	4. Activité professionnelle paternelle et maternelle
	5. Suivi médical habituel
	6. Distance entre le domicile et l’hôpital

	B. Caractéristiques générales de la consultation
	1. Motif de consultation
	2. Horaire de consultation
	a. Répartition semaine- weekend
	b. Répartition horaire
	c. Répartition horaire selon les jours ouvrés ou non

	3. Durée des symptômes avant consultation
	4. Existence d’une consultation préalable
	5. Initiative
	a. Motivations de la consultation sans adressage
	b. Motivation dans le cas d’adressage

	6. Recours aux services de garde
	7. Sensation du degré d’urgence

	C. Finalité de la consultation
	1. Examens complémentaires
	2. Classification CCMU
	3. Orientation au terme de la consultation

	D. Analyse des résultats
	1. La durée de l’évolution au moment de la consultation
	a. Répartition de la durée de l’évolution selon la distance
	b. Répartition de la durée de l’évolution selon l’âge
	c. Répartition de la durée de l’évolution selon l’existence d’une consultation antérieure
	d. Répartition de la durée de l’évolution selon l’horaire de consultation
	e. Répartition de la durée de l’évolution selon l’initiative de venue

	2. Le degré d’urgence ressentie
	a. Répartition de la sensation du degré d’urgence selon le motif de consultation
	b. Répartition de la sensation du degré d’urgence selon l’horaire de consultation
	c. Répartition de la sensation du degré d’urgence selon l’âge
	d. Répartition de la sensation du degré d’urgence selon la distance
	e. Répartition de la sensation du degré d’urgence selon la durée d’évolution
	f. Répartition de la sensation du degré d’urgence selon l’existence d’une consultation antérieure
	g. Répartition de la sensation du degré d’urgence selon l’initiative de venue
	h. Répartition de la sensation du degré d’urgence selon la réalisation d’examens complémentaires
	i. Répartition de la sensation du degré d’urgence selon la classification CCMU
	j. Répartition de la sensation du degré d’urgence selon l’orientation

	3. La réalisation d’examens complémentaires
	a. Répartition de la réalisation d’examens complémentaires selon l’âge
	b. Répartition de la réalisation d’examens complémentaires selon le sexe
	c. Répartition de la réalisation d’examens complémentaires selon la durée des symptômes
	d. Répartition de la réalisation d’examens complémentaires selon le motif de consultation
	e. Répartition de la réalisation d’examens complémentaires selon l’horaire de consultation
	f. Répartition de la réalisation d’examens complémentaires selon l’initiative de venue

	4. L’orientation
	a. Répartition de l’orientation selon l’âge
	b. Répartition de l’orientation selon le sexe
	c. Répartition de l’orientation selon la durée des symptômes
	d. Répartition de l’orientation selon le motif de consultation
	e. Répartition de l’orientation selon l’horaire de consultation
	f. Répartition de l’orientation selon l’initiative de venue

	5. Tableau récapitulatif


	Troisième partie : Discussion
	I. Sur la méthode
	A. Représentativité de l’échantillonnage de l’étude
	B. Biais
	1. Biais de non réponse
	2. Biais de recrutement


	II. Sur les résultats obtenus
	A. Caractéristiques socio démographiques
	1. L’âge
	2. Le sexe
	3. La protection sociale et l’activité professionnelle
	4. Le suivi médical habituel
	5. La distance

	B. Caractéristiques de la consultation
	1. Motifs de consultation
	2. Horaire de consultation
	3. Durée des symptômes
	4. Initiative de venue
	5. Degré d’urgence ressentie
	6. Examens complémentaires
	7. Classification CCMU
	8. Orientation


	III. Comparaison avec la littérature étrangère
	A. L’Europe
	B. Les Etats-Unis et ailleurs

	IV. Pistes d’améliorations
	CONCLUSION
	BIBLIOGRAPHIE
	ANNEXES
	Annexe 1
	Annexe 2
	Annexe 3
	Annexe 4
	RESUME DE LA THESE


