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INTRODUCTION 
 

Un   système   de   santé   correspond   à   l’ensemble   des   institutions   et   ressources   dont  
l’objectif  principal  est  d’améliorer  la  santé  de  la  population.  Selon  un  rapport  émis  par  l’OMS  
en 20001, le système de santé français était alors considéré comme le plus performant en 
terme  d’organisation et de dispensation des soins médicaux. 

La démographie médicale française connait un remaniement ces dernières années, tant au 
niveau hospitalier que libéral. Des déserts médicaux sont apparus alors que « l’accès   aux  
soins pour tous » fait partie du modèle du système de soins français. 

C’est   dans   ce   concept   « d’accès   aux   soins   pour   tous » que le premier service hospitalier 
d’accueil   des   urgences   vit   le   jour, suite à la loi de réforme hospitalière du 31 décembre 
19702. 

Rédigé par le Haut-Commissariat  des  Nations  Unis  aux  Droits  de  l’Homme3,  l’article  premier  
de  la  convention  relative  aux  Droits  de  l’Enfant  de  1989  rappelle  que  tous  les  êtres  humains  
âgés de moins de 18 ans sont considérés comme des enfants. 

Des   services   d’urgence spécifiques de   l’accueil   pédiatrique   ont de ce fait été rapidement 
créés4 en  France,  prenant  en  charge  l’enfant  jusqu’à  ses  18  ans,  et  renforçant  l’activité  de  la  
plupart des unités hospitalières de pédiatrie. 

L’Est  du  département  de  la  Moselle  en  Lorraine,  est  un  secteur  qui,  après  avoir  connu  l’essor  
économique et la prospérité sur la seconde moitié du 20ème siècle grâce à son Bassin 
Houiller, connait depuis quelques années un exode. Cette migration est causée par un 
contexte économique devenu difficile avec des  perspectives   locales  d’emploi défavorables, 
et provoque un vieillissement de sa population dû à un solde naturel divisé par deux et un 
déficit migratoire chronique5.  

Cette situation   s’associe   à   une   diminution   du   nombre   de  médecins,   à   la   fermeture   et   au  
regroupement de services au sein des différents établissements hospitaliers Est-Mosellans. 

Géographiquement, la ville de Forbach, capitale du Bassin Houiller, 5ème ville6 du 
département de Moselle en terme de démographie, est le siège de ces remaniements. Le 
bassin   de   population   drainé   par   l’aire   urbaine   est   d’environ   80000   habitants.   La  
communauté   d’agglomération   de   Forbach   Porte   de   France   compte   21   communes7, et est 
limitrophe avec les communautés de communes de Freyming-Merlebach (environ 37000 
habitants7), de Sarreguemines Confluences (environ 51000 habitants8), de  L’Albe  et  des  Lacs  
(environ 14000 habitants7), et à proximité des communautés de communes du Pays 
Naborien et du Centre Mosellan.  
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Un hôpital de proximité, le Centre Hospitalier Inter Communal (CHIC) Unisanté, est présent 
dans la ville de Forbach, avec un pôle mère-enfant incluant une maternité, un service de 
pédiatrie et des urgences pédiatriques. Cet hôpital était jusqu’en  2011  équidistant  de  deux  
centres hospitaliers, Hospitalor Saint-Avold   et   l’hôpital   Robert   Pax   de   Sarreguemines,   qui  
comportaient  également  des  services  de  pédiatrie  et  d’urgences  pédiatriques. 

Dans  le  cadre  de  la  réorganisation  de  l’offre  sanitaire  du  Bassin  Houiller,  le  pôle  mère-enfant 
de   l’hôpital  Hospitalor  de  Saint-Avold, a fermé le 1er juillet 2011, imposant à la population 
Est-Mosellane un remaniement important dans le système de soins pédiatriques local. 

Nous   nous   sommes   intéressés   au   Service   d’Accueil des Urgences Pédiatriques (SAUP) du 
CHIC Unisanté de Forbach pour en mesurer les effets sur le plan pédiatrique, notamment 
durant les périodes épidémiques saisonnières, où les besoins médicaux sont majorés.  

Le  but  de  ce  travail  était  de  décrire  l’activité  du  SAUP  de  Forbach  depuis  ces  restructurations  
hospitalières locales, et ce, par une étude prospective de 3 mois menée durant la saison 
hivernale 2012-2013. 
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OBJECTIFS 
 

Objectif principal :  

Décrire  l’activité  du  SAUP  de  Forbach  sur  l’hiver  2012-2013. 

 

Objectif secondaire : 

Evaluer  l’accroissement  du  nombre  de  passages  au  SAUP  de  Forbach  depuis  la  fermeture  du  
service de pédiatrie de Saint-Avold. 

Apprécier le nombre de consultations qui auraient pu être prises en charge en médecine 
libérale (pédiatre ou médecin généraliste). 
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MATERIEL ET METHODE 

 

I. Type  d’étude 
 

Il  s’agit  d’une  étude  descriptive,  prospective,  de  cohorte,  monocentrique  réalisée  durant   la  
période hivernale du 21 décembre 2012 au 19 mars 2013 inclus. 

Cette étude a également une composante analytique, visant à : 

 comparer  l’activité  au  SAUP  de  Forbach  avant  et  après  la  fermeture du service 
de pédiatrie  et  d’accueil  d’urgences pédiatriques  de  l’hôpital  de  Saint-Avold, 

 quantifier la proportion de consultations qui auraient pu être prises en charge 
en milieu ambulatoire par un médecin généraliste ou un pédiatre libéral. 

 

II. Centre  d’étude 
 

Il  s’agit du SAUP du pôle mère-enfant du CHIC Unisanté de Forbach (Moselle).  

Ce  pôle  regroupe  le  SAUP,  les  services  de  pédiatrie  et  de  néonatologie  type  II  B,  ainsi  qu’une  
maternité. Il accueille des internes de médecine générale et de pédiatrie, ainsi que des 
étudiants en médecine. 

Le  SAUP  est  ouvert  en  continu,  toute  l’année. Il  accueille  les  enfants  jusqu’à  leur  majorité,  et  
prend en charge les pathologies pédiatriques (médicales et de chirurgie viscérale) et les 
traumatismes   crâniens.   Un   interne   en   médecine   s’occupe   des   urgences   sous   la  
responsabilité  d’un  pédiatre  senior.  La   traumatologie  est  adressée  au  service  d’accueil  des  
urgences adultes du CHIC Unisanté.  

En journée, une secrétaire accueille les patients se présentant au SAUP. Une infirmière (IDE 
ou PDE), une auxiliaire de puériculture (AP) ou une aide-soignante (AS) évalue le niveau de 
gravité   des   pathologies,   définissant   l’ordre   de   passage. Ensuite elle installe, prend les 
constantes des patients, réalise les 1ers soins et examens complémentaires si nécessaire. 
Celle-ci  est  également  chargée  d’organiser  les  hospitalisations. 

La  nuit,  l’accueil des patients au SAUP est dispensé par une AP ou une AS. Les soins infirmiers 
sont réalisés par une infirmière qui se détache du service de pédiatrie voisin.  
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Lors des gardes (de 18h30 à 08h30 en semaine, et de 08h30 au lendemain matin 08h30 lors 
des WE et  jours  fériés),  du  fait  de   l’unité  de  néonatalogie  de  type  IIB,  un  pédiatre  senior  a  
pour obligation de rester sur place, secondé par un interne. Ils assurent ensemble une 
continuité de soins au sein du SAUP, mais également des services de pédiatrie, de 
néonatalogie et de maternité. 

 

III. Organisation des locaux 
 

Le SAUP est constitué : 

 d’une  salle  d’attente  de  6  places  assises  adulte, et 3 chaises enfant,  

 d’un  secrétariat  non  isolé,   

 de  trois  box  d’examen  clinique,  chacun  séparé par une porte coulissante, dont 
seul   l’un   d’entre   eux   est   doté   de   matériel   d’aspiration,   ou   permettant  
l’administration  d’oxygène  ou  d’aérosols, 

 d’une  salle  de  déchoquage  avec  chariot  d’urgence, située  à  l’entrée du service 
de pédiatrie, à quelques mètres  à  l’extérieur  du  SAUP. 

Si nécessaire, un deuxième brancard est également disponible en salle de soins infirmiers du 
service  de  pédiatrie,  avec  à  disposition  le  matériel  d’aspiration  et  d’oxygénation.   

Les pompiers et SAMU amènent les enfants directement  en  service  de  pédiatrie,  afin  qu’ils  
soient  orientés  par  l’équipe  soignante  ou  médicale,  soit  directement  en  salle  de  déchoquage,  
soit dans les locaux du SAUP.  
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IV. Population  d’étude  
 

A. Critères  d’inclusion 
 

Nous avons inclus dans cette étude : 

 tous les enfants âgés de 0 à 18 ans moins 1 jour,  

 présentés au SAUP du CHIC Unisanté de Forbach,  

 ayant   bénéficié   d’un   examen   médical   par   l’un   des   médecins du service de 
pédiatrie/néonatalogie (interne en médecine générale, interne en pédiatrie, 
ou pédiatre senior). 

 

B. Critères  d’exclusion 
 

Nous avons exclus de cette étude : 

 les   urgences   annoncées   comme   traumatologiques   à   l’arrivée   au   SAUP   et  
immédiatement réorientées  vers  le  service  d’accueil  des  urgences adultes, 

 les enfants inscrits initialement sur le registre de passage au SAUP dont la 
famille  refuse  rapidement  la  consultation  (refus  d’attendre,  refus  de payer un 
certificat,  …), 

 les enfants consultant au SAUP pour un soin exclusivement paramédical (bilan 
biologique,  réfection  de  pansement,  …), 

 les enfants se présentant au SAUP pour une consultation médicale de suivi, 
programmée par un pédiatre senior du service de pédiatrie/néonatalogie. 

 

V. Recueil de données et variables recueillies 
 

A. Accords obtenus 
 

Avant le début de notre étude, nous avons obtenu les accords du Directeur des Ressources 
Humaines  (DRH)  de  l’hôpital, ainsi que du Chef de service de pédiatrie et néonatologie, qui 
est également le Chef du pôle femme-mère-enfant  de  l’hôpital  de  Forbach. 
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B. Création du formulaire 
 

Le formulaire de recueil de données a été créé   avec   l’aide   du   Docteur Audrey Roussel 
(pédiatre néonatalogiste) et du Docteur Elodie Speyer (épidémiologiste au service 
d’Épidémiologie   et   Évaluation   Clinique   du   CHU   de   Nancy).   Il   a   été   validé   par   l’équipe  
médicale pédiatrique du CHIC Unisanté avant le début  de  l’étude. 

 

C. Enregistrement des données 
 

Le personnel paramédical enregistre de façon manuscrite et chronologique sur une main 
courante  toutes  les  identités  à  l’arrivée  des  enfants  au  SAUP.   

Le décompte des passages journaliers est débuté à minuit chaque nouveau jour, et se 
termine à 23h59 le même jour.  

 

D. Recueil  des  données  de  l’étude  
 

Nous   avons   récupéré   l’historique   informatique   du   nombre   de   consultations,   enregistrées 
pour les années précédant notre étude. En effet, chaque passage au SAUP est côté afin que 
le service obtienne un remboursement des prestations délivrées. 

Nous avons établi un formulaire-type permettant de recueillir les données concernant le 
patient et sa consultation (annexe 1). 

Ce formulaire était rempli par plusieurs intervenants : 

 la partie supérieure était destinée au personnel ayant enregistré les données 
d’identification  du  patient, 

 la  partie  inférieure  était  complétée  par  les  médecins  ayant  examiné  l’enfant. 
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Le formulaire comportait : 

 la  date  et  l’ordre  quotidien  d’arrivée  de  l’enfant  au  SAUP, 

 les 3 premières lettres du nom de famille et du prénom, permettant de 
conserver  l’anonymat  des  patients, 

 la date de naissance, 

 la ville de résidence ou la ville de séjour si  les  parents  et  l’enfant  n’étaient  pas  
domiciliés  dans  l’Est  Mosellan, 

 les horaires :  

o d’arrivée  aux  urgences  pédiatriques,   

o d’installation  dans  le  box  d’examen,   

o d’examen  clinique  médical,   

o de sortie du SAUP (retour à domicile ou transfert direct vers autre 
service/établissement),  

OU 

o de décision d’hospitalisation   (en   pédiatrie,   néonatalogie   ou   autre  
service du CHIC Unisanté). 

 le ou les motif(s) de recours aux urgences tels que décrits par les parents ou 
les   équipes   d’urgence   (pompiers,   SAMU,   ambulances) à la personne les 
accueillant.   Nous   retenions   jusqu’à 5 motifs de recours au SAUP sur notre 
formulaire, 

 la   gravité   de   l’état  du  patient   évaluée par le personnel paramédical selon 3 
stades :  

o urgence vitale,  

o consultation urgente,  

o consultation non urgente. 

 

  



33 
 

Les médecins examinant les patients devaient renseigner : 

 le  mode  d’adressage,   

 l’orientation  finale  et  le  mode  de  sortie  du  SAUP,   

 les gestes réalisés aux urgences,  

 les examens complémentaires demandés,  

 le  niveau  de  gravité  de  l’état  clinique du patient selon la classification CCMU 
(annexe 2) en 5 stades, les 2 premiers étant considérés comme des niveaux de 
faible gravité, les 3 derniers comme des degrés de gravité élevée9, 

 l’éventuelle   interruption   de   l’examen   clinique   ou   de   la   prise   en   charge du 
patient par une autre urgence ne pouvant être différée, 

 le diagnostic final retenu. 

 

VI. Méthodes statistiques 
 

Une analyse descriptive globale a été réalisée en exprimant les données quantitatives sous 
forme de moyenne et écart-type ou médiane et 1er et 3ème quartile, et les variables 
qualitatives par leur effectif et pourcentage. 

 
Des tests de comparaison ont été effectués par des tests du Chi-2 pour les variables 
qualitatives et par des tests de Student pour les variables quantitatives. 

 
Le  risque  alpha  (probabilité  de  conclure  à  une  différence  alors  qu’elle  n’existe  pas)  était  fixé  
à 5%. Les différences étaient considérées comme statistiquement significatives quand 
p<0,05.  
Les   analyses   statistiques   ont   été   réalisées   à   l’aide   du   logiciel   SAS 9.3 (SAS Inst., Cary, NC, 
Etats-Unis). 

 
Les  représentations  graphiques  ont  été  réalisées  à  l’aide  du  logiciel  GéoClip. 
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VII. Saisie des données 
 

A. Vérification  d’adéquation 
 

Un recensement des formulaires était réalisé le jour ouvré suivant le recueil, en les 
confrontant au registre écrit de la main courante du SAUP. 

 

B. Préparation  à  l’encodage 
 

Les   formulaires   étaient   préparés   pour   faciliter   leurs   encodages.   Ainsi,   les   villes   d’origine 
étaient codifiées selon leurs codes INSEE, et les diagnostics finaux selon la CIM 10.  

Nous  avons  attribué  à  chaque  formulaire  un  numéro  d’inclusion  aléatoire. 

 

C. Codage des données et outil bibliographique 
 

Les formulaires ont été transcrits sous le logiciel EPIDATA afin   d’en   extraire   les   données  
statistiques. 

Cette phase  a  été  réalisée  avec  l’aide  du  Service  d’Epidémiologie  et  d’Evaluation  Clinique  du  
CHU de Nancy en la personne du Docteur Elodie Speyer. 

La bibliographie a été réalisée   à   l’aide   de   l’outil   Zotero et rédigée selon la convention de 
Vancouver. 
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RESULTATS 
 

I. Population  d’étude  et  répartition  du  nombre  de  passages  au  SAUP 
 

Nous avons inclus 3624 enfants dans notre étude, sur la période du vendredi 21/12/2012 au 
mardi 19/03/2013 inclus.  

3291 formulaires étaient remplis, soit un taux de remplissage de 91 %. 

La figure 1 représente la répartition des patients consultant au SAUP   par   tranche   d’âge  
pédiatrique.  

 

Figure 1 : Répartition des patients par tranche d'âge. 

 

La majorité des consultations au SAUP concernait des enfants âgés de moins de trois ans. La 
médiane était évaluée à 3 ans [0 ; 18]. L’âge  moyen  des  patients  était  de  4,8  ans  +/- 4,7.  

Les patients âgés de plus de 6 ans ne représentaient que 28,1% des passages au SAUP.  
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A. Répartition des consultations au SAUP 
 

a. Répartition hebdomadaire 
 

La figure 2 représente la répartition hebdomadaire des consultations sur toute la durée de 
l’étude : 

Figure 2 : Répartition hebdomadaire des consultations. 

 

Il existait des pics de fréquentation au cours des semaines 52 et 1 qui correspondent aux 
périodes de vacances scolaires de Noël.  

La  semaine  51  (première  semaine  de  l’étude)  présentait un taux de fréquentation peu élevé, 
l’étude  ayant  débuté  un  vendredi.  Il  en  est  de  même  pour  la  semaine  12,  l’étude  s’achevant  
un mardi. 

  



37 
 

b. Répartition quotidienne 
 

Le nombre quotidien de passages aux   urgences   pédiatriques   sur   la   période   d’étude, et la 
comparaison jours de semaine – jours de WE et fériés sont résumés dans la figure 3. 

 

Figure 3 : Effectifs quotidiens. 

 

Le tableau 1 présente la comparaison de fréquentation entre jours de semaine et jours non 
ouvrés. 
 
 
Tableau 1 : Comparaison des moyennes de fréquentation journalière entre semaine et WE/jours fériés. 
  
  
  
  

 Durée  d’étude   
N=89 

 

Jours de semaine  
N=60 

(67,8%) 

Jours de WE + fériés  
N=29 

(32,2%) 

 

Moy ET Moy ET Moy ET p 

Nombre de 
consultations  
quotidiennes 

36,6 10,2 33,7 8,8 42,5 10,6 <0,0001 

 

Il y a significativement plus de consultations lors des weekends et jours fériés (p< 0.0001). 
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Il existait un  pic  d’affluence   les 25 et 26 décembre 2012 (jours fériés en Moselle), ainsi que 
sur la période du 29 décembre 2012 au 1er janvier 2013. Pour les jours fériés, la moyenne de 
fréquentation était à 61,7 passages quotidiens. 

Le nombre moyen de consultations par WE était de 40,7, alors que pour les jours de 
semaines (hors jours fériés), il était de 33,7 soit une hausse de 20,8% 

Les moyennes de fréquentation pour les deux périodes de vacances scolaires (Noël et 
février), sont respectivement de 49,2 et 40,7 patients par jour. 
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B. Répartition horaire des consultations au SAUP 
 

a. Jour / nuit 
 

La majorité des patients se présentait en horaire de journée selon la tarification de la 
Sécurité Sociale (8h-20h), avec 2379 patients (74%), contre 830 patients (26%) arrivés en 
horaire de nuit (20h-8h). 

 

b. Répartition par 24 heures 
 

 La figure 4 représente la répartition horaire des consultations par tranche de 2 heures sur la 
durée de notre étude. 

Figure 4 : Répartition des consultations sur 24 heures. 

 

Il existait plusieurs pics horaires au cours de la journée, notamment entre 10-12 heures et 
entre 14-18 heures. Les périodes de déjeuner et dîner connaissent une diminution du 
nombre de consultants. En période de nuit profonde (de minuit à 8 heures), le taux est au 
plus bas.  
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C. Répartition géographique de la provenance des patients  
 

Nous avons étudié les différentes origines géographiques des patients consultants au SAUP 
(figure 5), et confronté cette répartition à la population municipale en Moselle8 (figures 6 et 
7). 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon leur origine géographique. 

 

Figure 6 :  Population  municipale  en  2010  centrée  sur  le  lieu  d’étude. 
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Figure 7 : Population municipale en 2010 en Moselle. 

 

La majorité des patients est   originaire   de   l’agglomération   forbachoise (figure 5). Une 
proportion importante est originaire de territoires situés à plus de 20 km du CHIC Unisanté, 
avec  un  rayon  de  couverture  d’environ 35 km. Ce bassin de population est le troisième de 
Moselle en terme de démographie8 (figure 7). 

En 2009, la population de la ville de Saint-Avold10 était de 16298 habitants (source Insee) et 
celle de Forbach8 de 21595 habitants, soit 1,3 fois plus importante. Les patients originaires 
de Forbach sont 3,5 fois plus nombreux que ceux provenant de Saint-Avold. 

Par ailleurs les villes de Creutzwald10 et de Freyming-Merlebach10 sont peuplées de façon 
comparable (13525 habitants pour la première et 13296 habitants pour la seconde en 2009). 
Cependant le nombre de consultants au SAUP de Forbach est 2,7 fois plus important pour la 
ville de Freyming-Merlebach que pour celle de Creutzwald.  

Les répartitions des pédiatres11 et des médecins généralistes11 en Moselle apparaissent 
respectivement dans les figures 8 et 9. 
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Figure 8 : Répartition des pédiatres en Moselle en 2013.

 

Figure 9 : Répartition des médecins généralistes en Moselle en 2013. 
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La densité moyenne de médecins généralistes et de pédiatres est faible autour de 
l’agglomération  forbachoise  et autour des principales villes dont sont originaires les patients 
(Saint-Avold, Creutzwald, Freyming Merlebach). 

 

II. Mode  d’adressage  et  motifs de recours au SAUP 
 

A. Mode  d’adressage 
 

La figure 10 montre  le  mode  d’adressage  des  patients  au  SAUP. 

 

Figure 10 : Mode d'adressage des patients. 

 

La majorité des enfants (85,6%, n=2810) était présentée au SAUP sur initiative personnelle 
de la famille.  

9,2% (n=303) étaient adressés par le médecin traitant ou pédiatre de ville et 3,9 % (n=129) 
par les centres de régulation. 

Cette donnée manquait pour 42 patients (1,4 %). 
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B. Motifs de recours au SAUP 
 

Les différents motifs de recours au SAUP annoncés  par  les  familles  ou  les  équipes  d’urgence  
sont présentés dans la figure 11. Ces derniers sont classés par groupe de symptômes. 

 

 

Figure 11 : Quantification des différents symptômes (classés par familles). 

 

2966   formulaires  étaient   remplis  pour   l’item  « motifs  d’admission », soit 10% de données 
manquantes. 

Nous avons obtenu 4112 motifs de consultation. « Fièvre » et « toux » représentaient 41% 
du  total  et  ce  chiffre  s’élevait  à  58%  en ajoutant « douleur abdominale » et « vomissement ». 

L’annexe  3  détaille  l’ensemble des motifs énoncés lors de la consultation. 
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La répartition du nombre de motifs annoncés est la suivante : 

 

Figure 12 : Nombre de motif(s) annoncé(s) pour chaque consultation. 

 

Il y avait donc en majorité un ou deux motif(s) exprimé(s)  à  l’arrivée  des  patients. 
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III. Prise en charge au SAUP 
 

A. Actes de soins 
 

649  patients  ont  bénéficié  d’au  moins  un  geste  au  SAUP, soit  un  peu  moins  d’1  personne  sur  
5 (19,7%). 

Parmi eux, 79,4 % (n=515) d’entre  eux  ont  bénéficié  d’un  seul  geste,  18,5 % (n=120) de deux 
gestes et 1,8 % (n=12) de trois gestes (nombre maximal pour un enfant dans cette étude). 

La figure 13 représente les différents actes de soins les plus fréquemment réalisés au SAUP. 

 

Figure 13 : Actes de soins réalisés au SAUP. 

 

Les gestes les plus fréquemment prodigués au SAUP sont : 

- l’administration  de  traitement  per  os  (31%,  n=199), d’aérosol  (20%,  n=132),   

- le recueil des constantes par scope ou prise de la SaO2 pour 19,5% des patients 
(n=127). 

Les « autres » gestes regroupent essentiellement la prise en charge de traumatismes ou celle 
faisant suite à ces derniers (réduction de pronation douloureuse, …). 
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B. Examens complémentaires au SAUP 
 

750 patients (22,8% des consultants) ont nécessité au moins un examen complémentaire 
pour un total de 938 réalisés (un examen pour 599 enfants (soit 63,8%), deux pour 122 
enfants (soit 13%) et plus de deux pour 29 enfants (soit 3,1%)). 

 

 

Figure 14 : Répartition des différents examens complémentaires réalisés. 

 

Les quatre examens complémentaires les plus réalisés sont : 

 les bandelettes urinaires (37,3% n=350),  

 les imageries (18,9%, n=178),  

 les  tests  de  diagnostic  rapide  d’angine  bactérienne  (17,5%, n=164), 

 les bilans sanguins (15,6%, n=146). 

Bilans sanguins et imageries ont été réalisés chez 9,8% de la totalité des inclus. 
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C. Délais de prise en charge au SAUP 
 

Nous  avons  recueilli  lors  de  notre  étude  les  horaires  d’arrivée,  d’installation,  d’examen  et  de  
sortie ou d’hospitalisation  pour  chacun  des  patients  (tableau 2). 

 

Tableau 2 : Différents délais au cours des consultations au SAUP. 

 
 Délais en minutes entre : 

 

  
 

N 

  
 

Moy 

  
 

ET 

  

Arrivée et installation  3010  24,3  28,7          

Installation et examen  2924  17,8  19,4          

Arrivée et examen  2985  42,7  38,7          

Examen et sortie ou hospitalisation  2892  28,1  33,9          

Arrivée et sortie ou hospitalisation 2892  70,9  50,1          

 

Ainsi, le délai moyen entre : 

 l’arrivée  et  l’installation  des  patients  était  de  24,3  minutes,   
 l’arrivée  et  l’examen  du  patient  était  de  42,7  minutes,   
 l’arrivée  et  la  sortie  ou  l’hospitalisation  du  patient  était  d’environ  70 minutes. 
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IV. Diagnostics et classifications de la gravité   
 

A. Diagnostics au SAUP 
 

Les différents diagnostics rencontrés  au  SAUP  sur  la  durée  de  l’étude  sont  notés  en  annexe  
4, associés à la CIM 10 en annexe 5. Le nombre total de diagnostics retenus était de 3624. 

Les diagnostics les plus fréquemment retrouvés sont, par ordre décroissant : 

 les rhinopharyngites aigues (n=683 ; 18,8%),  

 les gastroentérites aigues (n=293 ; 8,1%),  

 les otites (n=249 ; 6,9%), les amygdalites aigues (n=244 ; 6,7%),  

 les grippes (n=189 ; 5,2%),  

 les bronchiolites (n=160 ; 4,4%),   

 les traumatismes crâniens (n=102 ; 2,8%), 

 les troubles fonctionnels intestinaux (n=102 ; 2,8%). 

L’ensemble   de   ces   étiologies   représente   plus   de   la   moitié   des   diagnostics   rencontrés   au  
SAUP (55,7%). 

 

B. Classification initiale du degré de gravité 
 

La majorité des patients (n=1927, 58,9 %) était classée dans la catégorie « non urgent ».  
38 % des consultations (n=1239) étaient considérées comme urgentes et 1,3 % (n=41) 
relevaient  de  l’urgence  vitale.   
Ces données n’étaient  pas  recueillies pour 1,8 % (n=84) des consultations. 

 

C. Classification CCMU 
 

Les patients étaient en grande majorité classés dans les catégories de faible degré de 
gravité : CCMU 1 et 2 (93,3 %, n=3049). 

Ils   étaient   pour   6,7%   d’entre   eux   classés selon des catégories de haut niveau de gravité : 
CCMU 3, 4 et 5 (n=218). 

24  formulaires  n’étaient  pas  remplis  pour  cet  item  (soit  0,7%  des  formulaires  complétés).  
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D. Relation entre classement CCMU et : 
 

a. Degré initial de gravité  
 

En confrontant le degré initial de gravité au classement CCMU (tableau 3), nous diminuons 
notre effectif total du fait de données manquantes dans la classification initiale de la gravité 
des patients. 

Tableau 3 : Détail des classifications CCMU selon gravité initiale. 

 
CCMU-1-2 

N=2972 (93,3%) 
CCMU-3-4-5 

N=214 (6,7%) 
TOTAL 

N=3186 
 N % N % N % 

Classification initiale 
 du  degré  d’urgence   
 

      

Urgence vitale 18 0,6 22 10,3 40 1,3 

Consultation urgente 1079 36,3 147 68,7 1226 38,5 

Consultation non urgente 1875 63,1 45 21,0 1920 60,3 

 

79% des patients étaient initialement classés dans les catégories « consultation urgente » ou 
« urgence vitale » lorsqu’ils  relevaient  de  CCMU  élevées.  Ceci  correspond  à  la  sensibilité. 

Cependant 21% des patients relevant de ces mêmes CCMU étaient initialement considérés 
comme des consultations non urgentes.   

Les patients classés en CCMU 1 et 2 sont, pour la majorité, évalués comme des consultations 
non urgentes initialement (63,1%). Ceci correspond à la spécificité. 

La valeur prédictive positive (VPP), définie comme la probabilité   que   l’urgence   soit   réelle  
lorsqu’elle  est  initialement  retenue  par  l’AP,  l’IDE  ou  la  PDE, est de 13%, ce qui traduit une 
surévaluation de la gravité des patients à leur arrivée. 

La valeur prédictive négative (VPN) signifiant la   probabilité   que   l’urgence   ne   soit   pas  
présente  lorsqu’elle  n’est  pas  initialement  retenue  par  l’AP,  l’IDE,  ou  la  PDE  est  de 97%. Cela 
présage une bonne capacité à reconnaître les pathologies non urgentes. 
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Tableau 4 : Détail des CCMU 3-4-5 en  fonction  du  degré  d’urgence  à  l’arrivée  du  patient. 

  

  
    

CCMU 3 CCMU 4 CCMU 5 Total 
N=181 (84,6%) N=29 (13,6%) N=4 (1,8%)   N=214 (100%) 

N 
 

% N % N 
 

% N % 
 

Classification initiale  
du  degré  d’urgence 
  
Urgence vitale 
    

7 3,9 12 41,4 3 75 22 1,3 

Consultation urgente 
    

130 71,8 16 55,2 1 25 147 38,5 

Consultation non urgente 
    

44 24,3 1 3,4 0 0 45 60,3 

 

La majorité des patients, classée en CCMU élevée et initialement considérée comme « non 
urgente », était des CCMU 3 (tableau 4). Un seul cas de CCMU 4 a été initialement classé 
comme « consultation non urgente ». 

 

b. Motifs de recours initiaux pour les CCMU élevées  
 

Les 3 motifs initiaux les plus rencontrés ayant conduit à un classement du patient en CCMU 
3, 4 ou 5 sont par ordre de fréquence : la fièvre (n=50, 22,9%), les douleurs abdominales 
(n=39, 17,8%) et la toux (n=36, 16,5%). 
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V. Délai  d’attente  en  fonction  de  la  gravité  de  l’état  clinique  du  patient 
 

Nous  avons  étudié  les  délais  d’attente  au  SAUP en fonction : 

 du  degré  de  gravité  initialement  évalué  par  l’IDE,  la  PDE,  l’AP  ou  l’AS, 

 de la classification finale, médicale, de CCMU. 
 
 

Tableau 5 : Délais  d’attente  en  fonction  des évaluations initiale et finale de la gravité du patient. 

 

 

Lorsque le patient est initialement considéré en « urgence vitale » :  

 le délai entre son arrivée et son installation par le personnel paramédical est 
significativement plus court (p=0,0017), 

 le  délai  d’attente  entre  son  arrivée  et   la  prise  en  charge  médicale  est   raccourci  
(p=0,0045). 

 

Les   résultats   sont   identiques   lorsque   l’état   clinique  de   l’enfant   est   considéré, à posteriori, 
comme étant à haut degré de gravité (CCMU 3-4-5). 

 
  

           Degré        
             de   
           gravité 
 
Délai  
(min) 

Initial p Final p 
 

 
Urgence 
vitale 

 
Consultation 
urgente 

 
Consultation 
non urgente 

 
CCMU 
 3-4-5 

 
CCMU 
 1-2 

 
Arrivée -
installation 

 
4,5 

   
15 

   
15 

   
0.0017 

 
15 

   
35 

   
0.005 

 
Arrivée - 
examen 

 
15 

   
30 

   
35 

   
0.0045 

 
35 

   
60 

   
0.0009 
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VI. Interruption de prise en charge suite à une urgence intercurrente non 
différable 

 
La  consultation  a  été  interrompue  à  164  reprises  au  cours  de  l’étude  (5%).   

Le tableau 6 présente les délais d’attente  selon qu’il  y  ait  eu  ou  non  une  interruption  de  la  
prise en charge médicale. 

 

Tableau 6 :  Comparaison  des  délais  d’attente  selon interruption de prise en charge. 

 
 

La prise en charge globale du patient est significativement allongée lorsqu’il   survient une 
interruption de la consultation (p=0.0364). 

  

  
 

 

Délai en 
minutes 
entre : 

   
TOTAL 

INTERRUPTION    

non oui  

N= 3263   N=3099 
 (95,0%) 

  N=164 
 (5,0%) 

 

 
N   

 
moy   

 
ET 

 
N   

 
moy   

 
ET 

 
N   

 
moy   

 
ET 

 
 

p 
                   

installation et 
examen 

2924  17,8  19,4 2789  17,6  19,2 135  21,4  22,1  <0,0001 

examen et 
sortie ou 
hospitalisation 

2892  28,1  33,9 2768  27,9  33,8 124 
 
 

34,2 
 
 

36,2  0,0152 

arrivée et  
sortie ou 
hospitalisation 

2892  70,9  50,1 2766  70,4  49,6 126  82,9  58,6  0,0364 

                                     



54 
 

VII. Devenir des patients après prise en charge au SAUP 
 

La majorité des patients (85,6 %, n=2732) était destinée à retourner à domicile. 

 

 Tableau 7 : Orientation des patients en fonction du degré de gravité initial. 

 Total Retour domicile Hospitalisation Autre p 
N=3190 N=2732 (85,6%) N=434 (13,6%) N=24 (0,8%) 

 N % N % N % 

Classification  
de  l’urgence   
par AP-IDE-PDE 

<0.0001 

Urgence vitale 12 29,3 29 70,7 0 0 

Consultation  
Urgente 

904 73,6 310 25,2 15 1,2 

Consultation  
non urgente 

1816 94,6 95 4,9 9 0,5 

 

  

Pour 13,6% des consultations (n=434), les patients étaient orientés en hospitalisation en 
pédiatrie ou néonatologie.  

0,8% des consultations se sont terminées par un transfert : 

 au service des urgences adultes, 

 vers un autre établissement hospitalier,  

 en consultation spécialisée (consultation  ORL,  psychiatrique,  etc…). 

Cette  donnée  n’était  pas  recueillie  pour  101  patients  (3%). 
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A. Devenir des patients en  fonction  du  mode  d’adressage 
 

Tableau 8 : Orientation du patient  en  fonction  de  son  mode  d’adressage. 

 
 
L’hospitalisation  est  préconisée  dans : 

 9,6% des cas où  l’enfant  est  amené  sur  initiative  de  la  famille, 
 33,4% des situations où l’enfant  est  adressé par un médecin libéral, 

 45,7%  s’il  est  amené  par  le SMUR ou les sapeurs-pompiers. 

Pour   les   enfants   adressés   par   un  professionnel   de   santé,   l’hospitalisation   est   4,1   fois   plus  
fréquente. 

 
  

 
 

 

Retour domicile 
Hospitalisation 

pédiatrie/néonatalogie 
Autre  

N=2798 (85,6%) N=447 (13,7%) N=25 (0,8%)  

N 
 

% N 
 

% N % p 

       

Mode d'adressage du 
patient  

 
Professionnel 
de santé 

 288  60,9 177  37,4 8 1,7 <0,0001 

 
Initiative 
personnelle 

 2509  89,8 269  9,6 17 0,6  

 
Manquant 

 1   1   0   
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B. Devenir des patients selon la classification initiale du degré de gravité 
 

3190 formulaires répondaient simultanément aux items « jugement de gravité initiale » fait 
par les IDE/PDE/AP/AS et « devenir du patient » (soit 3% de données manquantes). 

En confrontant ces deux données, les patients dont la consultation avait initialement été 
jugée comme : 

 « non urgente » : étaient pour la quasi-totalité orientés vers leur domicile 
(94,6%), 

 « urgente » : étaient majoritairement (73,6 %) réadressés chez eux. Seuls 
25,2%  d’entre  eux  étaient hospitalisés, 

 « urgence vitale » : étaient hospitalisés dans 70,7% des cas, et orientés vers 
leur domicile dans 29.3% des cas. 

Les données manquaient dans 84 formulaires (2,5%). 

 

C. Classements CCMU et orientation finale du patient 
 

 

CCMU 1-2                 CCMU 3-4-5 

Figure 15 : Orientation des patients selon classification CCMU. 

 

Les enfants classés en CCMU de bas niveau sont pour la quasi-totalité orientés vers leur 
domicile après leur passage au SAUP (n=2774, 91,4%). 

Retour à domicile

Hospitalisation en
pédiatrie

Hospitalisation en
néonatologie,
SAU adulte,
transfert direct,
ou autre
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Les enfants classés dans les niveaux de CCMU élevés sont en grande majorité hospitalisés en 
pédiatrie ou néonatologie (91,7% au total). 6.9% de ces enfants (n=15) sont autorisés à 
rentrer au terme de leur passage au SAUP. 

 

D.  Diagnostics principaux et devenir des patients 
 

Le tableau 9 résume le devenir des patients pour les 6 principales maladies rencontrées au 
cours de notre étude : 
 
Tableau 9 : Devenir des patients pour les six principaux diagnostics. 
 

    Total  
 
  

Retour domicile  
 
  

Hospitalisation en 
pédiatrie/néonatalogie 

    

N= 1570   N=1467 
 (93,4%) 

  N=103 
 (6,6%) 

 
N 

   
% 

   
N 

   
% 

  E
T 

 
N 

   
% 

  E
T
* 
 

 
p 

 
Diagnostics 

 

 
 
<0,0001 

 
  
 

J00 
 
A09  
 
H65 
 
J10 

681 
 

293 
 

248 
 

189 

  43,4 
 

18,7 
 

15,8 
 

12,0 

     
 
  

664 
 

256 
 

245 
 

180 

  45,3 
 

17,4 
 

16,7 
 

12,3 

     
 
  

17 
 

37 
 
3 
 
9 

  16,5 
 

36 
 

2,9 
 

8,7 

        

 
  

 
J21 
 

 
159 

1
5
9 

 
10,1 

    
122 

  
8,3 

    
37 

  
35,9 

    

 

 
Les patients présentant ces pathologies sont plus fréquemment orientés vers le domicile au 
terme   de   la   consultation.   Il   s’agit   de   pathologies   habituellement   bénignes.   Cependant,   en  
confrontant  ces  chiffres  au  nombre  total  d’hospitalisations sur   la  période  d’étude   (n=447),  
ces pathologies en représentaient  près  d’un  quart. 
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VIII. Consultations itératives 
 

Après confrontation des 3 premières lettres des noms / prénoms et la date de naissance de 
chaque patient, certains  d’entre  eux ont consulté de façon itérative au SAUP (tableau10). 
 
 
Tableau 10 : Nombre de consultations sur la période de l'étude (par enfant). 

Nombre de passages au SAUP Effectif Pourcentage 

2 291 82,7 

3 47 13,3 

4 9 2,6 

5 4 1,1 

6 1 0,3 

 
 
Parmi les 352 patients (soit 10,7% du total des formulaires remplis) ayant consulté à 
plusieurs   reprises,   une   grande   majorité   s’est   présentée au moins deux fois au cours de 
l’hiver. 

 

IX. Comparaison  avec  l’activité du SAUP en hiver 2010/2011 
 

Sur la période du 21/12/2010 au 19/03/2011, le SAUP a enregistré un nombre de 2625 
passages.  Ce  chiffre  s’élève  à  3624 durant notre étude. 
L’accroissement  entre  l’hiver  2010/2011  et  l’hiver  2012/2013  est  de  999 patients, soit 38%. 
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DISCUSSION 
 

L’objectif  de  ce  travail  était  de  décrire  et  d’analyser  l’activité  du  SAUP  de  Forbach  au  
cours  d’une  étude  descriptive  réalisée  sur  la  période  hivernale  2012/2013. 

 

I. La Moselle-Est, Forbach et ses habitants 
 

A. Population étudiée 
 

La population  de  notre  étude  était  majoritairement  composée  d’enfants  âgés  de  moins  de  3  
ans (50,8%) avec une répartition décroissante pour les âges supérieurs. Cette 
surreprésentation   de   la   catégorie   d’âge   la   plus   basse   était   également   retrouvée   dans   une  
étude réalisée à Poitiers12 (46% de patients âgés de moins de deux ans), et peut être 
expliquée par :  

- une  plus  grande  inquiétude  parentale  et  de  l’entourage, 
- le refus de prise en charge des enfants en bas âge par certains médecins 
généralistes, du fait de la   difficulté   d’évaluation   de   la   gravité potentielle des 
symptômes,  
- leur plus grande exposition et sensibilité aux pathogènes. 
 

B. Répartition du nombre de consultations 
 

Sur la période étudiée, la fréquentation du SAUP est plus importante lors des WE et des 
jours fériés13.  D’après  une  étude   réalisée  à   l’hôpital   Lenval14 de Nice, il existait également 
une augmentation du nombre de consultations en fin de semaine évaluée à 30%, contre 
20,8% dans notre étude. La principale hypothèse nous  permettant  d’expliquer  ces  disparités  
est   la   diminution   du   nombre   d’acteurs   de   santé13,14,15 au cours de ces périodes, avec la 
fermeture des cabinets libéraux de pédiatrie et de médecine générale.  Les  services  d’accueil  
des urgences, associés aux différents systèmes de garde, forment alors les derniers recours 
de soins.  

De plus, les vacances de Noël, qui correspondent à la période où les records de 
fréquentation ont été observés, sont également à risque épidémique. En effet, selon  l’INVS16 
cette période correspond aux pics épidémiques de gastroentérite et de bronchiolite 
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observés en Lorraine (entre les semaines 50 et 2). Ces 2 pathologies font partie des 
principaux diagnostics relevés au SAUP au cours de cette période. 

Par ailleurs, le nombre de  consultations  observé  dans  l’étude  est  élevé  en  plateau  entre  les  
semaines 4 et 10 de  l’année  2013. Les pics de gastroentérite et de bronchiolite étaient tous 
deux déjà passés, bien que leur distribution se maintienne moyennement élevée. 
Cependant, cette période correspond au pic épidémique de la grippe. 

Il semble donc exister un lien entre les différentes épidémies infectieuses hivernales et 
l’afflux  de  consultations  au  SAUP. 

L’analyse  de  la répartition horaire met en évidence une affluence accrue au SAUP en fin de 
matinée et durant l’après-midi17,  avec  une  décroissance  progressive  jusqu’à  deux  heures  du  
matin9, puis une raréfaction du nombre de passage entre deux et huit heures. On note 
également une diminution de la fréquentation du service aux heures des principaux repas9. 
Ainsi, il semblerait que la majorité des consultations ait lieu  durant   les  heures  d’ouverture  
des cabinets de médecine de ville. 

Cela  s’explique  probablement  par  plusieurs  raisons :  c’est  en  journée  que les enfants sont le 
plus surveillés par leur entourage, et que les accidents du quotidien surviennent le plus 
fréquemment. En outre, c’est   durant   les   heures   d’ouverture   des   cabinets   de   ville   que   les  
parents emmènent leurs enfants chez le médecin, et donc au cours de cette même période 
que les praticiens libéraux adressent les enfants au SAUP. 

 

C. Mode  d’adressage des patients 
 

86% des patients arrivaient au SAUP sur initiative personnelle de leurs parents. Une fois sur 
dix, ils étaient adressés par un médecin libéral. Dans ce cas, la consultation se soldait par une 
hospitalisation pour un enfant sur trois, contre un enfant sur dix en   cas   d’initiative 
personnelle23. On remarque ainsi que le médecin de ville a un rôle prépondérant dans la 
prise en charge des enfants. En tant que médecin de famille, leur suivi depuis le plus jeune 
âge lui permet de connaître leurs antécédents, leur parcours de santé et de détecter 
l’urgence   de   la   pathologie.   On   pourrait   néanmoins s’interroger   sur   les   différentes raisons 
pour lesquelles 33,7% des patients adressés par un médecin de ville retournent à domicile 
après leur passage au SAUP.  Cela  pourrait  faire  l’objet d’une  nouvelle  étude. 

Plus de 10% des patients ont consulté de façon itérative au SAUP. Les causes de ces 
répétitions  de  consultation  n’ont  pas été recherchées dans notre travail.  Cependant,  d’après  
Maugein, en 201118, les patients consultant de façon répétée seraient les enfants atteints de 
maladies chroniques, suivis en milieu hospitalier, et les enfants issus de familles résidant 
près   de   l’hôpital,   ceux vivant dans des conditions socioéconomiques défavorables19, chez 
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lesquelles une inquiétude parentale excessive serait présente. Dans ce second cas, l’attitude  
des équipes de santé est souvent controversée : faut-il lutter ou gérer ces situations20 ?  

Une réorganisation du système de soins et une amélioration de la collaboration ville-
hôpital18 diminueraient probablement le recours excessif de certains patients aux services 
d’urgences.   

 
Un des axes de perfectionnement de la prise en charge des enfants consisterait à conseiller 
aux parents de consulter en priorité un médecin de ville en cas de pathologie non grave, 
avant  d’être  éventuellement  orientés vers un SAUP. Rappelons la nécessité et les avantages 
d’un  suivi  médical  libéral  (par  le  pédiatre  ou  le  médecin  généraliste). 

Pour cela,  l’éducation21,22 des familles reste à parfaire, en insistant sur la reconnaissance des 
principaux signes de gravité devant motiver une   consultation  au   SAUP.   Il   s’agit   d’un  point  
déjà abordé par les équipes de santé dès la naissance, (par les médecins, sages-femmes, 
PDE, AP) puis tout au long du suivi de  l’enfant par le médecin de famille, et prolongé dans les 
lieux  d’accueil collectifs (crèche, école). L’information  écrite  est  également  importante  avec 
des messages sanitaires, notamment dans le carnet de santé. Peut-être faudrait-il en mettre 
d’avantage, avec  par  exemple  des  posters  dans  les  salles  d’attente,  ou  le  recours  aux  médias  
(spots télévisuels, journaux locaux, sites internet agréés23,24…) ? 

Cependant,   tenant   compte   de   l’anxiété   parentale,   il   semble   difficile   de   demander   aux  
parents   de   toujours   bien   différencier   l’urgence   ressentie   de   l’urgence   réelle18. Le 
développement de conseils téléphoniques25,26,27 pourrait également être une solution mais 
ceci  n’est  pas  sans  risque28 et impose une formation spécifique des équipes soignantes à ce 
dispositif. 

 
 

D. Situation économique en Moselle-Est 
 

La Moselle, et particulièrement   l’Est   du   département,   n’est plus le fleuron économique 
qu’elle  était  lors  des  Trente  Glorieuses.  Un  rapport  de  l’INSEE  paru  en  201029 fait état de sa 
situation actuelle : cette partie de la région, principalement Forbach et ses environs, est 
touchée par la pauvreté monétaire (niveau de vie inférieur au seuil de pauvreté fixé à 978 
euros par mois en 201030) et par un taux de chômage de 12,4%, supérieur au taux national 
en 2010 (9,3%)31. 

La Moselle-Est est donc un département à faible niveau socio-économique.   L’avance   des  
frais   n’étant   pas   nécessaire   au   sein   des   services   d’urgences, leur accès devient ainsi un 
premier recours32. 
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E. Situation médicale en Moselle-Est 
 

Les données de l’INSEE, concernant   la  démographie  médicale  à   l’échelle  des  bassins  de  vie  
en  région  Lorraine  pour  l’année  2011, montrent que la densité de pédiatres libéraux / mixtes 
pour 5000 enfants âgés de moins de 15 ans est faible pour la région de Forbach. 

Il en est de même pour la densité de médecins généralistes pour 5000 habitants en Moselle 
Est,  à  l’exception  de  la  vallée  de  la  Sarre. 

Ainsi, la région de Forbach présente une carence médicale concernant le nombre de 
praticiens libéraux et mixtes en capacité de prendre en charge des enfants, pouvant être 
responsable  d’un  allongement  de  délai  de  consultation.   

Précisons  enfin  qu’il  existe  des  réseaux  qui  assurent  la  permanence  téléphonique des soins 
en complémentarité avec les services   d’accueil   des   urgences   en   première partie de nuit 
(Médigarde). 
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II. Le CHIC Unisanté, son service de pédiatrie 
 

A. Organisation du service 
 

a. Architecturale 
 

L’accueil   des  urgences  pédiatriques se fait dans un secteur accolé au service de pédiatrie, 
avec  une  salle  d’attente  de  petite  taille.  L’inscription  administrative  des  patients  devrait se 
pratiquer dans un lieu clos afin de les protéger et de garantir le secret médical33. Par ailleurs, 
la  superficie  de  la  salle  d’attente  devrait  être  augmentée  afin  de  prévenir  la  propagation  des  
germes et de permettre une installation correcte de tous les   patients,   ainsi   qu’une  
surveillance33 visuelle  des  enfants,  notamment  ceux  en  bas  âge,  dont  l’état  peut  se  dégrader  
très rapidement. La salle de déchoquage devrait être intégrée au SAUP pour favoriser les flux 
des soignants. Les salles  d’examen  devraient  être  toutes  équipées  d’oxygène  et  de  vide,  afin  
que  chacune  d’elle  soit  parfaitement  polyvalente33.  

Une refonte globale   de   l’architecture   du   SAUP   semble   donc   nécessaire   pour   assurer   une  
prise en charge optimale des patients.  

Au cours de notre étude, 447 enfants (soit 13,7% des consultants) ont été hospitalisés. Parmi 
eux,   près   d’un   quart   présentait   une   pathologie   habituellement   bénigne (gastroentérite 
aigue, rhinopharyngite aigue, syndrome grippal,…).   Celles-ci peuvent cependant parfois 
s’aggraver34,35,36. Dans   certains   cas   une   courte   hospitalisation   s’avère   nécessaire37, que ce 
soit pour affiner un diagnostic,  traiter une pathologie, surveiller son évolution, ou encore 
pour faire face à un contexte social défavorable. La   création   de   lits   d’UHCD   serait  
intéressante pour pallier ce problème. Il est recommandé de créer  trois  à  cinq   lits  d’UHCD 
pour dix mille passages annuels38. Pour mémoire, 3624 patients ont consulté au cours de 
l’hiver,  laissant  imaginer  que  la  barrière  des  dix  milles  passages  annuels soit dépassée. 
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b. Humaine 
 

Les équipes travaillant dans le service sont expérimentées et valident une clause importante, 
encore   non   systématisée   à   l’heure   actuelle : celle de la présence sur place, de façon 
constante,   d’un   praticien   hospitalier   en   pédiatrie.   Ce   n’était   pas   le   cas   pour 29,%4 des 
hôpitaux en 1999. Pour assister le sénior, un interne de pédiatrie ou de médecine générale 
est également de garde. Un second sénior assure une astreinte en cas de nécessité. Cette 
organisation  permet  d’assurer  une  continuité  des  soins  optimale. 

 
La   création   d’un   poste   paramédical   d’IAO,   dédié   à   l’accueil   de   l’enfant,   serait   bénéfique.  
L’IAO   disposerait   d’un   rôle   prépondérant   au   sein   de   la   structure,   avec   un   accueil  
personnalisé des patients, une prise de paramètres vitaux systématiques, une évaluation du 
degré de gravité,  et  la  surveillance  de  la  salle  d’attente.  L’équipe  médicale  et  les  familles des 
patients auraient alors un interlocuteur privilégié39. Des outils de tri, spécifiques à la 
pédiatrie, lui seraient proposés afin de cerner au mieux le degré de gravité, comme par 
exemple   l’Emergency Severity Index40. Il permettrait de définir les priorités des soins, 
conditionnant ainsi le délai de prise en charge41. 

 
 

B. Augmentation de la fréquence des consultations 
 

A Forbach, 3624 patients consultaient au SAUP sur l’hiver  2012-2013 avec une forte hausse 
du nombre de consultants en 2 ans.   D’après   un   rapport   de   la   Cour des comptes42, 
l’augmentation  annuelle  du  nombre  de  passages  aux  urgences  pédiatriques  est  de  4,5 % par 
an  en  France.  Dans  d’autres  pays, cette augmentation existe également avec par exemple 
une moyenne par décennie de 28%  d’augmentation  en  Angleterre43, et de 20% aux Etats-
Unis19. Dans notre cas, cette  augmentation  s’élève  à  38 % sur deux ans.  

La probable explication de cette hausse plus importante que prévue, serait  qu’un  hôpital  de  
proximité (Hospitalor Saint-Avold) a vu fermer, au   cours   de   l’été   2011,   son service de 
pédiatrie. Cette fermeture a apporté un nouveau flot de patients pour le service de Forbach. 
Elle s’est  accompagnée  d’un  recrutement  de  nouvelles  équipes  médicales  et  paramédicales, 
sans  refonte  de  l’architecture du SAUP. 

Pour  tenter  de  le  démontrer,  nous  avons  étudié  les  villes  d’origine  des  patients  consultants  
au SAUP. De nombreuses familles proviennent de villes situées à plus de vingt kilomètres du 
centre hospitalier de Forbach. Pour une proportion importante des patients, le SAUP de 
Saint-Avold aurait été le recours le plus proche de leur domicile. 
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Par ailleurs, pour des villes de taille égale, dont le CH le plus proche est celui de Forbach, il 
existe des disparités importantes dans le nombre de consultants. Par exemple, il y avait deux 
fois plus de patients originaires de Freyming-Merlebach que de Creutzwald. Nous avons vu 
que la répartition médicale en nombre de médecins généralistes et de pédiatres est 
sensiblement la même pour ces deux villes. Or Creutzwald est située à 24 minutes du SAUP 
de Forbach (et à 40 minutes du centre hospitalier de Mercy à Metz, second service de 
pédiatrie en terme de proximité) contre 11 minutes pour Freyming Merlebach (et 26 
minutes du centre hospitalier Robert Pax de   Sarreguemines).   L’exemple   peut   être   repris  
pour les villes de Forbach et de Saint-Avold, pour lesquelles la proportion de consultants est 
bien plus importante pour la première. 

Cette  donnée  prise  isolément  ne  permet  pas  d’affirmer  que  la  proximité  géographique  d’un  
SAUP est un facteur de risque de surconsommation de soins, mais elle semble définir une 
tendance18. Pour appuyer cette idée, il serait intéressant de réaliser un travail sur les raisons 
(non médicales) de consultations. Plusieurs autres facteurs entreraient probablement en 
compte (indices socio-économiques, accessibilité aux soins libéraux, réputation de  l’hôpital,  
transport en commun, etc…). 

 

C. Nécessité  d’un  plateau  technique 
 

À la différence des cabinets libéraux de médecine générale et de pédiatrie, les services 
d’accueil   des   urgences   pédiatriques   disposent   d’un   plateau   technique   complet,   avec  
possibilité de réaliser des actes de soins et des examens  biologiques  ou  d’imagerie. Notre 
étude recensait son utilisation.  

Concernant  les  gestes  techniques,  moins  d’une  personne  sur  cinq  en  bénéficiait.  La  prise  de  
constantes  et  l’administration  d’un  traitement oral en représentaient plus de la majorité. La 
délivrance   d’un   traitement PO découlait des motifs de consultation les plus fréquemment 
observés (fièvre, douleur). Sur la base de notre observation, il   s’agissait   pour   la   plupart  
d’antipyrétiques   et   d’antalgiques.   Ces gestes sont de réalisation simple et rapide en 
médecine libérale. 

 
Les examens complémentaires étaient réalisés chez un patient sur quatre. Cependant la 
majorité de ces examens (BU, TDR et ECG) est facile d’accès  en  ville44,45,46  et ne devrait pas 
constituer un motif de recours au SAUP.  

L’examen   complémentaire   le   plus   souvent réalisé est la bandelette urinaire. Ceci est 
cohérent avec les motifs les plus fréquents énoncés de notre étude : fièvre et douleur 
abdominale. La BU est un geste simple, très utilisé en pédiatrie44, permettant de 
diagnostiquer des pathologies de particulière gravité. Cependant sa réalisation peut poser 
problème, notamment chez les nourrissons dont la  propreté  n’est  pas  encore  acquise.   
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Ainsi, il  n’est  pas  rare  de  devoir  faire  attendre  plusieurs  heures  un  enfant  en  salle  d’attente.  
Une pose plus précoce de collecteur d’urine   pourrait   se   faire dès   l’accueil   de   l’enfant en 
fonction  de  son  motif  d’admission, afin de diminuer  son  temps  de  séjour  et  le  délai  d’attente  
global au SAUP. Pour cela, une consultation  d’accueil  semble  nécessaire33, dans un lieu dédié 
et  avec  un  personnel  paramédical  formé  à  cet  effet  comme  nous  l’avons  vu  ci-dessus.  

Un autre point intéressant est  que  moins  d’un  enfant  sur  10  bénéficiait  d’un  bilan  sanguin  ou  
d’une   imagerie,   qui   sont   pourtant   les   principaux   examens   complémentaires   dans   la  
constitution  d’un  plateau  technique  d’urgence.  Cela  peut  être  dû  au  fait  que  les  principaux  
diagnostics retrouvés dans notre étude, rhinopharyngite (18,8%), GEA (8,1%), otites (6,9%) 
et angines (6,7%), demeurent des pathologies le plus souvent bénignes, pour lesquelles 
l’examen  clinique  seul suffit à poser le diagnostic. 

Au final, nous  ne  pouvons  pas   savoir   si   la   recherche  d’un  plateau   technique était une des 
raisons pour laquelle les patients se présentaient au SAUP car   cela  n’a  pas  été   recherché. 
Nous   pouvons   cependant   conclure   que   de   nombreux   patients   en   ont   bénéficié,   bien   qu’il  
s’agisse  dans la majorité des cas de gestes et/ou d’examens de réalisation facile dans les 
cabinets de ville.  

 

III. La prise en charge des patients 
 
 

A. Motifs de recours et évaluation de la gravité 
 

58,9% des enfants étaient initialement orientés comme « consultation non urgente ». Du 
point de vue médical, la majorité des patients était classée dans les catégories peu graves 
que constituent les CCMU 1 et 2, comme  dans   l’étude23 de Di Marco & al. Les principaux 
symptômes rencontrés correspondaient à des symptômes infectieux (fièvre), respiratoires 
(toux), digestifs (diarrhée, vomissement, douleur abdominale) et ORL (encombrement 
rhinopharyngé, odynophagie, otalgie). Les patients en présentaient un ou deux le plus 
souvent. Les six principales pathologies rencontrées15 (rhinopharyngite, gastroentérite aigue, 
otite moyenne aigue, angine, grippe, bronchiolite) sont fréquemment bénignes47, et 
correspondent aux principaux symptômes recensés. 

En associant ces différents résultats, on peut conclure que la majorité des consultations du 
SAUP concernait des pathologies de faible gravité et non urgentes, ayant probablement pu 
être traitée en ambulatoire. 
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B. Corrélation entre la gravité perçue par les équipes paramédicales et 
médicales 

 

Nous avons corrélé le tri paramédical à la CCMU établie par les médecins. 

Pour des diagnostics de faible sévérité (CCMU 1-2), le classement paramédical était 
majoritairement en consultation « non urgente », avec une très bonne VPN (97%). 
Néanmoins, les patients étaient considérés comme relevant de « l’urgence » dans un tiers 
des cas, et de  l’« urgence vitale »  dans  moins  d’1%  des  cas. 

Pour  les  diagnostics  relevant  d’une  CCMU 3-4-5, les patients étaient en majorité considérés 
comme une « urgence » ou une « urgence vitale ». 

Malgré cela, de nombreux patients avaient une gravité surévaluée à leur arrivée, traduisant 
une VPP basse (13%). Toutefois, un  patient  sur  cinq  n’était  pas  retenu  comme  urgent  à  son  
arrivée, alors  qu’il  relevait  d’une  CCMU  élevée.  

Plusieurs hypothèses basées sur notre expérience peuvent définir ces faits. 

Premièrement, la difficulté à évaluer la gravité d’un  enfant avant examen : certains signes ne 
peuvent être repérés par un interrogatoire rapide des patients et des familles, et par une 
inspection partielle de  l’enfant  (fréquemment couvert en hiver). 

Deuxièmement, la formation des équipes paramédicales : il  n’était  pas  de  notre  ressort  de  
juger des compétences de ces équipes. Dans ce SAUP il est important de rappeler que les 
IDE, PDE et AP ont pour beaucoup une expérience professionnelle importante. Une étude41 
réalisée en 2008, évaluant le tri des IAO comme test diagnostic dans des  services  d’urgences  
adultes, retrouvait une VPN élevée et une VPP basse, identiques à notre étude, traduisant 
que de nombreux patients étaient surévalués à leur arrivée. Il aurait été intéressant d’avoir  
un  médecin   à   l’accueil   effectuant   le   tri   au  même  moment,   afin   de   voir   si   ces différences 
persisteraient à postériori. 

Troisièmement, la surestimation de la gravité par les équipes médicales : les CCMU étaient la 
plupart du temps évaluées par des internes en formation48 (trois internes de pédiatrie, deux 
en 1er semestre et une en 8ème semestre   d’internat, accompagnées par deux internes de 
médecine générale, en 3ème et 5ème semestre). En somme, 4 internes sur 5 faisaient face pour 
la première fois à des urgences pédiatriques, et pouvaient donc parfois sur- ou sous-estimer 
la   gravité   de   l’état   des   patients. Ceci pourrait expliquer, en partie, que 6,9% des patients 
classés en CCMU élevée par les internes, sont finalement orientés vers le domicile après avis 
d’un  pédiatre  sénior.   
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Quatrièmement, la dégradation de l’état  clinique  de  l’enfant  au  cours  de  sa  prise  en  charge : 
du fait du délai   d’attente   entre   l’arrivée,   l’enregistrement   et   l’examen   du   patient,   il   est 
concevable   que   certains   s’aggravent   dans   l’enceinte   de   l’hôpital.   A   cela   nous   pouvons  
ajouter que le SAUP  dispose  d’une  salle  d’attente  de  faible  capacité  obligeant dans certains 
cas les patients à attendre à   l’extérieur, se soustrayant ainsi à la surveillance des équipes. 
Toutefois, rappelons que le  délai  d’attente  moyen  avant  examen  médical  ne  dépassait  pas 
45 minutes dans notre étude. 

Dernièrement, la barrière de la langue : la Moselle-Est  est  une  région  d’accueil  de   familles  
d’origine  étrangère,  ne  parlant  parfois  pas  français, ce qui compliquait le dépistage de signes 
de gravité49 à l’arrivée des patients. 

Nous pouvons ainsi proposer quelques solutions pour améliorer ces chiffres. 

La création de poste spécifique dédié au   SAUP,   avec   la   formation   d’IAO39,   voire   d’un  
médecin  d’accueil50. La formation des équipes médicales et paramédicales en continue est 
un point essentiel à poursuivre, par le biais de staffs médicaux (déjà présents) voire de staffs 
interprofessionnels. 

La prise de constantes pourrait être systématique   dès   l’arrivée  du  patient   dans   une  pièce  
dédiée à cet effet33. 

L’aménagement des locaux33 avec la   création   d’une   salle   d’attente   unique de taille plus 
importante   permettrait   d’observer   l’ensemble   des   enfants.   Il   faudrait   aussi   inciter   les  
familles à découvrir les enfants, particulièrement ceux en bas âge, pour optimiser leur 
surveillance. 

Le raccourcissement des  délais  d’attente  pour   les  pathologies  ne  nécessitant  pas  une  prise  
en  charge  dans  un  service  d’urgence est  un  autre  axe  d’amélioration. Des solutions existent, 
comme les réseaux libéraux  d’urgence  et  de  permanence  déjà présents dans certaines villes 
(ex : SOS médecins, les « bains douches »   de   Nancy,   …),   et   allègent   le   travail   des   pôles  
hospitaliers  d’accueil  des  urgences.  La  création  d’une structure51 pré- voire intra-hospitalière 
médicalisée (par un médecin généraliste ou un pédiatre), en partenariat avec le service des 
urgences, aurait pour vocation  d’assurer   les   consultations   les  moins   graves. Une étude de 
Gentile & al   sur   l’éventuelle   réorientation des patients vers une structure de soins 
alternative 52 établissait que les patients consultant dans un SAUP pour un problème mineur, 
recherchaient essentiellement un service médical de proximité assurant une prise en charge 
rapide et techniquement complète, quel que soit le moment de la journée. Le 
développement de plages de consultations sans rendez-vous,18,51 en médecine libérale, 
semblerait également être une alternative, dans la mesure où la majorité survenait à des 
horaires ouvrables des cabinets de ville. 

Il faut poursuivre le développement des structures de PMI18 qui ont un rôle essentiel dans le 
suivi des enfants. 
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C. Durée de prise en charge au SAUP 
 

La durée moyenne de séjour au SAUP au cours de la période étudiée était de 70 minutes. 
Comme point de comparaison, ce  chiffre  est  légèrement  supérieur  à  celui  de  l’hôpital  Lenval  
qui était de 45 minutes pour les urgences médicales, sur un recueil effectué en 199914.  

Dans  l’étude  réalisée  chez  les  enfants  de  moins  de  deux  ans  en  région  Midi  Pyrénées  dans  les  
hôpitaux hors CHU11, le délai moyen de prise en charge était de 92 minutes. Si on considère 
que  l’examen  d’un  nourrisson  est  généralement  plus  long  que  celui  d’un  enfant  plus  âgé,  et  
que dans notre étude, 50,8 % des patients étaient des enfants de moins de 3 ans, notre 
durée moyenne de séjour est semblable aux autres centres. 

Après notre étude, la  mise  en  place  d’un  dossier  informatisé  des patients via le programme 
RésUrgences® a été entreprise. Cela raccourcit certainement les délais de prise en charge, 
notamment avec l’accès   directe   aux   anciens   dossiers   de   consultations18 (évitant ainsi la 
recherche systématique des dossiers archivés). 

 

D. Qualité de la prise en charge 
 

Le SAUP de Forbach est un centre de compétence pédiatrique pluridisciplinaire, avec des 
spécialités telles que la néonatalogie,   la   neurologie,   la   pneumologie,   l’allergologie,  
l’endocrinologie.  Cette  pluridisciplinarité  associée  à  un travail  d’équipe  permet  d’assurer  une  
prise en charge optimale des patients53. 

La continuité des soins médicaux est assurée au SAUP par des internes de pédiatrie et de 
médecine générale supervisés par des pédiatres séniors 24h/24, 7j/7. Ce schéma de travail, 
est un des points forts de ce SAUP. En effet, une étude intitulée « Organisation et moyens de 
l’accueil   des  urgences  pédiatriques   :   enquête  nationale   française   en  200838 » retrouvait la 
présence   d’un   médecin   sénior   de   garde   sur   place   dans   76%   des   services   d’urgences  
pédiatriques. 
 
Il est nécessaire de rappeler que durant le 3ème cycle de formation48 d’un   médecin  
généraliste, un stage dans  un  service  de  pédiatrie  n’est  pas  obligatoire,  avec la possibilité de 
choisir entre un semestre en gynécologie ou en pédiatrie. Ceci pourrait expliquer que 
certains  médecins  généralistes  ne  soient  pas  à  l’aise  avec  les  enfants  et  plus  particulièrement  
les nourrissons. Une enquête54 menée auprès de médecins généralistes du Nord retrouvait 
un   taux   de   5%   de   médecins   qui   s’estimaient   suffisamment formés à la pratique de la 
pédiatrie.  Ce  taux  s’élevait  à  41%  lorsqu’il  s’agissait  de  la  formation  théorique pédiatrique. 
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IV. Validité de  l’étude 
 

Notre  formulaire  a  bénéficié  d’un  taux de remplissage correct de 91% des 3624 consultants 
inclus sur  la  période  d’étude. 

Biais de sélection : 

La  main  courante  permettant  d’enregistrer les patients, qui a servi de repère chronologique 
dans notre étude, a pu être   source   d’oublis.   En   effet   cette   dernière,   manuscrite,   était  
complétée en journée par une secrétaire. Lors des périodes nocturnes, ou les jours non 
ouvrés, elle était remplie par du personnel paramédical (AP, AS, PDE, IDE). Cette 
multiplication des acteurs a pu conférer quelques erreurs. Un enregistrement informatisé 
des patients par une personne fixe serait une façon de diminuer ce biais. Il faut signaler que 
cette main courante sert également à un inclure les patients dans le cadre de la T2A. 

Le formulaire était rempli de façon manuscrite, ce qui a pu créer des erreurs de lecture 
notamment pour les   trois   premières   lettres   des   noms   et  prénoms,   ainsi   qu’au  niveau  des  
diagnostics. Une vérification des identités était systématiquement réalisée en comparant les 
données à celles enregistrées sur la main courante. Cependant, comme expliqué 
précédemment, cette dernière était également manuscrite laissant toujours une possibilité 
d’erreur.   Cette   limite   s’applique   essentiellement   au   résultat   concernant   les consultations 
itératives. Celles-ci sont donc probablement sous estimées. 

Concernant les erreurs de lecture   et   d’enregistrement   des   diagnostics,   ce biais semble 
minoré   du   fait   d’une   traduction   réalisée par du personnel médical. Ce dernier pouvait 
interpréter  le  diagnostic  en  s’aidant des autres données présentes sur le formulaire.  

Biais de remplissage : 

Certaines données notamment les horaires de passages ont pu être, lors des situations 
d’urgences,  remplies à postériori. 
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CONCLUSION 
 

En France55 comme aux Etats-Unis56, les urgences pédiatriques représentent près de 
30%  de  l’ensemble  des  urgences,  avec  une  majorité  d’enfant  de  moins  de  5  ans.  Dans  notre  
étude, la majorité des enfants était amenée à l’initiative   personnelle   de   leur   famille,   en 
heures ouvrables des cabinets de ville et présentait fréquemment des pathologies bénignes. 
Le plateau technique était peu utilisé, essentiellement par des examens et gestes de 
pratique courante, facilement réalisable en ville. Le nombre de consultations dans le service 
de pédiatrie du CHIC Unisanté de Forbach a par ailleurs considérablement augmenté depuis 
la fermeture du pôle mère-enfant  de  l’hôpital  de  Saint-Avold. Ceci nécessite une adaptation 
de   l’environnement   de   travail,   la   réorganisation   du   service   ayant   déjà   débuté   (avec  
l’informatisation  du  SAUP). 

La  vocation  primaire  d’un  service  d’urgences est  d’accueillir  tous  les  patients,  quelques  soit  
leur pathologie. Poursuivre  et  renforcer   l’éducation des familles sur les différents parcours 
de   soins   est   une   chose  essentielle.   L’enseignement des principaux critères de gravité doit 
également être renforcé. 

Il   faut   aussi   proposer   d’autres   recours   de   soins   pour   ces   patients,   axés en priorité sur 
l’accroissement de la population médicale loco-régionale. Des services de gardes libérales, 
associés à la création de services de soins de proximité dédiés aux pathologies ne relevant 
pas   de   l’urgence,   semblent   être   des   alternatives   efficaces45. La mise en place, et la 
promulgation  des conseils téléphoniques25,26,27 avec une formation spécifique des soignants, 
serait un appui supplémentaire.  

A  fortiori,   c’est   l’ensemble  de  ces  moyens  qui  permettrait  de  proposer  un  service  de  soins  
local optimal adapté à chaque patient. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Formulaire utilisé pour le recueil des données. 

FORMULAIRE A REMPLIR AUX URGENCES PEDIATRIQUES 

POUR CHAQUE PATIENT et CHAQUE PASSAGE  

THESE de PHILIPPE 

 
Début du recueil : le 21 décembre à minuitFin du recueil : le 20 mars à minuit 

Date de recueil :  

N°  d’ordre  de  passage  journalier  

NOM 
Prénom 
DDN 
Ville de domicile 
 
Date dernière 
consultation au 
SAU 
N°  d’inclusion   
(propre à chaque 
PATIENT) 

___ ___ ___ (3 premières lettres) 
___ ___ ___ (3 premières lettres) 
___ / ___ / ______ 
______________  
 
 
___ / ___ / _____ 
 
 
______________ 

Date et Heure 

Arrivée Installation Examen 
médical 

Sortie Hospitalisation 

Motif de venue 

Tel que mentionné par les parents ou inscrit sur lettre médicale 

Classification de 
l’urgence 

 Urgence vitale 
 

 Consultation urgente  
 

 Consultation non urgente 
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 Adressé par :     
 
   Médecin traitant ou pédiatre de ville 
   Initiative personnelle 
   Centre 15 ou 18, ambulances privées 
   Médecin de garde de nuit 
   Hospitalor Saint -Avold 
   Autre : 

 Devenir :  
 
   Retour à domicile 

   Hospitalisation en Pédiatrie 

   Hospitalisation en Néonatalogie 

   Adressage SAU adulte 

   Transfert direct  
   Autre : ___________  

 

 Geste 
 
   AUCUN 

   IV / IM  
   Per os 

   IR  
   Aérosol 
   Oxygénothérapie (lunette, masque, PPC) 

   Pansement 

   Retrait corps étranger 
   Scope 
   Autre : _________________  

 

  Examens complémentaires aux urgences :  
 
   AUCUN 

   BU 

   Imagerie 
   Bilan sanguin 

   ECG 
   Autre : _________ 
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• Classification  du  niveau  d’urgence 
 

 CCMU 1 état lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable avec abstention  
d’acte  complémentaire  diagnostique  ou  thérapeutique  à  réaliser  au  service   
des urgences   

 CCMU 2 état lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable et décision 
d’acte  complémentaire diagnostique ou thérapeutique à réaliser aux  
 urgences  

 CCMU  3  état  lésionnel  ou  pronostic  fonctionnel  susceptible  de  s’aggraver   
aux  urgences  et  n’engageant  pas  le  pronostic  vital     

 CCMU 4 situation pathologique engageant le pronostic  vital et prise en 
charge  ne  comportant  pas  la  pratique  immédiate  de  manœuvre  de   
 réanimation 

 CCMU 5 situation pathologique engageant le pronostic  vital et prise en 
charge  comportant  la  pratique  immédiate  de  manœuvres  de  réanimation     

 CCMU P problème psychiatrique isolé ou associé à un état lésionnel ou un 
pronostic fonctionnel stable   

 CCMU  D  patient  décédé  à  l’arrivée  aux  urgences  et  aucune  manœuvre  de   
 réanimation entreprise 

 

 Interruption de la prise en charge pour une urgence quelconque 
 Oui 
 Non 

 

 Diagnostic principal retenu à la sortie des URGENCES : 
______________________ 

 

MERCI 
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Annexe 2 : Classification CCMU. 

Classification Clinique des Malades des Urgences 

•  CCMU  1 : état lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable avec abstention  
 d’acte  complémentaire  diagnostique  ou  thérapeutique  à  réaliser  au  service   
 des urgences  
•  CCMU  2 : état lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable et décision  
 d’acte  complémentaire  diagnostique  ou  thérapeutique  à  réaliser  aux   
 urgences  
•  CCMU  3 : état  lésionnel  ou  pronostic  fonctionnel  susceptible  de  s’aggraver   
 aux  urgences  et  n’engageant  pas  le  pronostic  vital   
• CCMU 4 : situation pathologique engageant le pronostic vital et prise en  
 charge  ne  comportant  pas  la  pratique  immédiate  de  manœuvre  de   
 réanimation  
• CCMU 5 : situation pathologique engageant le pronostic vital et prise en  
 charge  comportant  la  pratique  immédiate  de  manœuvres  de  réanimation   
•  CCMU  P : problème psychiatrique isolé ou associé à un état lésionnel ou un  
 pronostic fonctionnel stable  
•  CCMU  D : patient  décédé  à  l’arrivée  aux  urgences  et  aucune  manœuvre  de   
 réanimation entreprise  
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Annexe 3 : Détail des motifs énoncés en début de consultation. 
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Annexe 4 : Descriptif global des diagnostics. 

 

     
  N   % Somme cumulée 

en  % 
     

diagnostics par ordre décroissant de fréquence. 
 
     
J00-Rhinopharyngite (aiguë) [rhume banal] 682  18,

8 
18,8 

A09-Autres gastroentérites et colites d'origine infectieuse ou non 
précisée 

293  8,1 26,9 

H65-Otite moyenne non suppurée 249  6,9 33,8 
J03-Amygdalite aiguë 244  6,7 40,5 
J10-Grippe, à autre virus grippal identifié 189  5,2 45,7 
J21-Bronchiolite aiguë 160  4,4 50,1 
K59-Autres troubles fonctionnels de l'intestin 102  2,8 52,9 
S06-Lésion traumatique intracrânienne 102  2,8 55,7 
R10-Douleur abdominale et pelvienne 93  2,6 58,3 
J04-Laryngite et trachéite aiguës 92  2,5 60,8 
R50-Fièvre d'origine autre et inconnue 84  2,3 63,1 
J20-Bronchite aiguë 79  2,2 65,3 
L54-Érythèmes au cours de maladies classées ailleurs 61  1,7 67 
H10-Conjonctivite 58  1,6 68,6 
J45-Asthme 54  1,5 70,1 
L50-Urticaire 51  1,4 71,5 
J18-Pneumopathie à micro-organisme non précisé 48  1,3 72,8 
K37-Appendicite, sans précision 46  1,3 74,1 
B34-Infection virale, siège non précisé 42  1,2 75,3 
R53-Malaise et fatigue 39  1,1 76,4 
K21-Reflux gastro-oesophagien 28  0,8 77,2 
L08-Autres infections localisées de la peau et du tissu cellulaire sous-
cutané 

26  0,7 77,9 

R05-Toux 25  0,7 78,6 
Z71-Sujets en contact avec les services de santé pour d'autres conseils 
et avis médicaux, non classés ailleurs 

25  0,7 79,3 

R04-Hémorragie des voies respiratoires 22  0,6 79,9 
R56-Convulsions, non classées ailleurs 20  0,6 80,5 
T78-Effets indésirables, non classés ailleurs 19  0,5 81 
B37-Candidose 16  0,4 81,4 
N10-Néphrite tubulo-interstitielle aiguë 16  0,4 81,8 
N30-Cystite 16  0,4 82,2 
R07-Douleur au niveau de la gorge et du thorax 16  0,4 82,6 
T17-Corps étranger dans les voies respiratoires 16  0,4 83 
T18-Corps étranger dans les voies digestives 16  0,4 83,4 
B01-Varicelle 15  0,4 83,8 
H92-Otalgie et écoulement par l'oreille 14  0,4 84,2 
G40-Épilepsie 13  0,4 84,6 
R59-Adénopathies 13  0,4 85 
L53-Autres formes d'érythème 12  0,3 85,3 
X49-Intoxication accidentelle par des produits chimiques et substances 
nocives et exposition à ces produits, autres et sans précision 

12  0,3 85,6 

D69-Purpura et autres affections hémorragiques 11  0,3 85,9 
M79-Autres affections des tissus mous, non classées ailleurs 11  0,3 86,2 
F41-Autres troubles anxieux 10  0,3 86,5 
M54-Dorsalgies 10  0,3 86,8 
N51-Affections des organes génitaux de l'homme au cours de maladies 
classées ailleurs 

10  0,3 87,1 

K20-Oesophagite 9  0,2 87,3 
S01-Plaie ouverte de la tête 9  0,2 87,5 
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X64-Auto-intoxication par des médicaments et substances biologiques 
et exposition à ces produits, autres et sans précision 

9  0,2 87,7 

Y04-Agression par la force physique 9  0,2 87,9 
L02-Abcès cutané, furoncle et anthrax 8  0,2 88,1 
L05-Sinus pilonidal 8  0,2 88,3 
R11-Nausées et vomissements 8  0,2 88,5 
T20-Brûlure et corrosion de la tête et du cou 8  0,2 88,7 
A38-Scarlatine 7  0,2 88,9 
E10-Diabète sucré insulino-dépendant 7  0,2 89,1 
K12-Stomatites et affections apparentées 7  0,2 89,3 
M43-Autres dorsopathies avec déformation 7  0,2 89,5 
P74-Autres anomalies électrolytiques et métaboliques transitoires du 
nouveau-né 

7  0,2 89,7 

R51-Céphalée 7  0,2 89,9 
R63-Symptômes et signes relatifs à l'absorption d'aliments et de 
liquides 

7  0,2 90,1 

W10-Chute dans et d'un escalier et de marches 7  0,2 90,3 
B00-Infections par le virus de l'herpès [herpes simplex] 6  0,2 90,5 
J01-Sinusite aiguë 6  0,2 90,7 
K29-Gastrite et duodénite 6  0,2 90,9 
K60-Fissure et fistule des régions anale et rectale 6  0,2 91,1 
L20-Dermite atopique 6  0,2 91,3 
L60-Maladies des ongles 6  0,2 91,5 
R60-Oedème, non classé ailleurs 6  0,2 91,7 
J06-Infections aiguës des voies respiratoires supérieures, à localisations 
multiples et non précisées 

5  0,1 91,8 

J09-Grippe, à certains virus grippaux identifiés 5  0,1 91,9 
K03-Autres maladies des tissus dentaires durs 5  0,1 92 
K04-Maladies de la pulpe et des tissus périapicaux 5  0,1 92,1 
N23-Colique néphrétique, sans précision 5  0,1 92,2 
N43-Hydrocèle et spermatocèle 5  0,1 92,3 
N76-Autres inflammations du vagin et de la vulve 5  0,1 92,4 
P92-Problèmes alimentaires du nouveau-né 5  0,1 92,5 
Y15-Intoxication par l'alcool et exposition à l'alcool, intention non 
déterminée 

5  0,1 92,6 

A04-Autres infections intestinales bactériennes 4  0,1 92,7 
B36-Autres mycoses superficielles 4  0,1 92,8 
G44-Autres syndromes d'algies céphaliques 4  0,1 92,9 
H00-Orgelet et chalazion 4  0,1 93 
H11-Autres affections de la conjonctive 4  0,1 93,1 
K00-Troubles de l'odontogénèse 4  0,1 93,2 
K56-Iléus paralytique et occlusion intestinale sans hernie 4  0,1 93,3 
L01-Impétigo 4  0,1 93,4 
M67-Autres atteintes de la synoviale et du tendon 4  0,1 93,5 
M76-Enthésopathies du membre inférieur, sauf le pied 4  0,1 93,6 
S05-Lésion traumatique de l'oeil et de l'orbite 4  0,1 93,7 
T88-Autres complications de soins chirurgicaux et médicaux, non 
classées ailleurs 

4  0,1 93,8 

E86-Hypovolémie 3  0,1 93,9 
F32-Épisodes dépressifs 3  0,1 94 
L85-Autres épaississements de l'épiderme 3  0,1 94,1 
N39-Autres affections de l'appareil urinaire 3  0,1 94,2 
N44-Torsion du testicule 3  0,1 94,3 
N94-Douleurs et autres affections des organes génitaux de la femme et 
du cycle menstruel 

3  0,1 94,4 

R17-Ictère, sans précision 3  0,1 94,5 
R26-Anomalies de la démarche et de la motilité 3  0,1 94,6 
R30-Douleur à la miction 3  0,1 94,7 
R46-Symptômes et signes relatifs à l'apparence et au comportement 3  0,1 94,8 

S02-Fracture du crâne et des os de la face 3  0,1 94,9 
S80-Lésion traumatique superficielle de la jambe 3  0,1 95 
T16-Corps étranger dans l'oreille 3  0,1 95,1 
Z76-Sujet ayant recours aux services de santé dans d'autres 
circonstances 

3  0,1 95,2 
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A39-Infection à méningocoques 2  0,1 95,3 
B07-Verrues d'origine virale 2  0,1 95,4 
B27-Mononucléose infectieuse 2  0,1 95,5 
B80-Oxyurose 2  0,1 95,6 
E87-Autres déséquilibres hydro-électrolytiques et acido-basiques 2  0,1 95,7 

H04-Affections de l'appareil lacrymal 2  0,1 95,8 
H61-Autres affections de l'oreille externe 2  0,1 95,9 
I73-Autres maladies vasculaires périphériques 2  0,1 96 
K02-Caries dentaires 2  0,1 96,1 
K05-Gingivite et maladies périodontales 2  0,1 96,2 
K11-Maladies des glandes salivaires 2  0,1 96,3 
K40-Hernie inguinale 2  0,1 96,4 
K65-Péritonite 2  0,1 96,5 
M01-Arthrites infectieuses directes au cours de maladies infectieuses 
et parasitaires classées ailleurs 

2  0,1 96,6 

M13-Autres arthrites 2  0,1 96,7 
M30-Périartérite noueuse et affections apparentées 2  0,1 96,8 
M92-Autres ostéochondrites juvéniles 2  0,1 96,9 
N45-Orchite et épididymite 2  0,1 97 
N83-Affections non inflammatoires de l'ovaire, de la trompe de Fallope 
et du ligament large 

2  0,1 97,1 

P28-Autres affections respiratoires survenant pendant la période 
périnatale 

2  0,1 97,2 

P59-Ictère néonatal dû à des causes autres et sans précision 2  0,1 97,3 
R00-Anomalies du rythme cardiaque 2  0,1 97,4 
R06-Anomalies de la respiration 2  0,1 97,5 
R13-Dysphagie 2  0,1 97,6 
R33-Rétention d'urine 2  0,1 97,7 
R52-Douleur, non classée ailleurs 2  0,1 97,8 
S30-Lésion traumatique superficielle de l'abdomen, des lombes et du 
bassin 

2  0,1 97,9 

S40-Lésion traumatique superficielle de l'épaule et du bras 2  0,1 98 
S42-Fracture de l'épaule et du bras 2  0,1 98,1 
S50-Lésion traumatique superficielle de l'avant-bras 2  0,1 98,2 
S60-Lésion traumatique superficielle du poignet et de la main 2  0,1 98,3 
S62-Fracture au niveau du poignet et de la main 2  0,1 98,4 
T15-Corps étranger dans la partie externe de l'oeil 2  0,1 98,5 
T24-Brûlure et corrosion de la hanche et du membre inférieur, sauf 
cheville et pied 

2  0,1 98,6 

A05-Autres intoxications bactériennes d'origine alimentaire, non 
classées ailleurs 

1  0 98,7 

A08-Infections virales intestinales et autres infections intestinales 
précisées 

1  0 98,8 

A41-Autres sepsis 1  0 98,9 
A46-Érysipèle 1  0 99 
B02-Zona [herpes zoster] 1  0 99,1 
B08-Autres infections virales caractérisées par des lésions cutanéo-
muqueuses, non classées ailleurs 

1  0 99,2 

B35-Dermatophytose 1  0 99,3 
B77-Ascaridiase 1  0 99,4 
B86-Gale 1  0 99,5 
D16-Tumeur bénigne des os et du cartilage articulaire 1  0 99,6 
E16-Autres anomalies de la sécrétion pancréatique interne 1  0 99,7 
E25-Anomalies génito-surrénaliennes 1  0 99,8 
F23-Troubles psychotiques aigus et transitoires 1  0 99,9 
F44-Troubles dissociatifs [de conversion] 1  0 99,9 
F51-Troubles du sommeil non organiques 1  0 99,9 
F93-Troubles émotionnels apparaissant spécifiquement dans l'enfance 1  0 99,9 

G25-Autres syndromes extrapyramidaux et troubles de la motricité 1  0 99,9 

G43-Migraine 1  0 99,9 
G54-Affections des racines et des plexus nerveux 1  0 99,9 
H01-Autres inflammations de la paupière 1  0 99,9 
H50-Autres strabismes 1  0 99,9 
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H53-Troubles de la vision 1  0 99,9 
H66-Otite moyenne suppurée et sans précision 1  0 99,9 
H90-Surdité de transmission et neurosensorielle 1  0 99,9 
H93-Autres affections de l'oreille, non classées ailleurs 1  0 99,9 
I61-Hémorragie intracérébrale 1  0 99,9 
I88-Lymphadénite non spécifique 1  0 99,9 
J11-Grippe, virus non identifié 1  0 99,9 
J15-Pneumopathies bactériennes, non classées ailleurs 1  0 99,9 
J30-Rhinite allergique et vasomotrice 1  0 99,9 
J39-Autres maladies des voies respiratoires supérieures 1  0 99,9 
J68-Affections respiratoires dues à l'inhalation d'agents chimiques, 
d'émanations, de fumées et de gaz 

1  0 99,9 

J93-Pneumothorax 1  0 99,9 
K13-Autres maladies des lèvres et de la muqueuse buccale 1  0 99,9 
K22-Autres maladies de l'oesophage 1  0 99,9 
K31-Autres maladies de l'estomac et du duodénum 1  0 99,9 
L23-Dermite allergique de contact 1  0 99,9 
L24-Dermite irritante de contact 1  0 99,9 
L30-Autres dermites 1  0 99,9 
L51-Érythème polymorphe 1  0 99,9 
L68-Hypertrichose 1  0 99,9 
L70-Acné 1  0 99,9 
L73-Autres affections folliculaires 1  0 99,9 
L90-Affections atrophiques de la peau 1  0 99,9 
L95-Vascularite [angéite] limitée à la peau, non classée ailleurs 1  0 99,9 
M03-Arthropathies post-infectieuses et réactionnelles au cours de 
maladies classées ailleurs 

1  0 99,9 

M24-Autres lésions articulaires spécifiques 1  0 99,9 
M25-Autres affections articulaires, non classées ailleurs 1  0 99,9 
M75-Lésions de l'épaule 1  0 99,9 
M77-Autres enthésopathies 1  0 99,9 
N20-Calcul du rein et de l'uretère 1  0 99,9 
N47-Hypertrophie du prépuce, phimosis et paraphimosis 1  0 99,9 
N48-Autres affections de la verge 1  0 99,9 
N62-Hypertrophie mammaire 1  0 99,9 
N64-Autres affections du sein 1  0 99,9 
Q31-Malformations congénitales du larynx 1  0 99,9 
R22-Autres tuméfactions et masses localisées de la peau et du tissu 
cellulaire sous-cutané 

1  0 99,9 

R23-Autres modifications de la peau 1  0 99,9 
R27-Autres troubles de la coordination 1  0 99,9 
R29-Autres symptômes et signes relatifs aux systèmes nerveux et 
ostéo-musculaire 

1  0 99,9 

R31-Hématurie, sans précision 1  0 99,9 
R36-Écoulement urétral 1  0 99,9 
R43-Troubles de l'odorat et du goût 1  0 99,9 
R45-Symptômes et signes relatifs à l'humeur 1  0 99,9 
R68-Autres symptômes et signes généraux 1  0 99,9 
R82-Autres résultats anormaux de l'examen des urines 1  0 99,9 
S00-Lésion traumatique superficielle de la tête 1  0 99,9 
S03-Luxation, entorse et foulure d'articulations et de ligaments de la 
tête 

1  0 99,9 

S09-Lésions traumatiques de la tête, autres et sans précision 1  0 99,9 
S22-Fracture de côte(s), du sternum et du rachis dorsal 1  0 99,9 
S32-Fracture du rachis lombaire et du bassin 1  0 99,9 
S52-Fracture de l'avant-bras 1  0 99,9 
S53-Luxation, entorse et foulure des articulations et des ligaments du 
coude 

1  0 99,9 

S70-Lésion traumatique superficielle de la hanche et de la cuisse 1  0 99,9 
S71-Plaie ouverte de la hanche et de la cuisse 1  0 99,9 
S81-Plaie ouverte de la jambe 1  0 99,9 
S90-Lésion traumatique superficielle de la cheville et du pied 1  0 99,9 
S91-Plaie ouverte de la cheville et du pied 1  0 99,9 
S93-Luxation, entorse et foulure des articulations et des ligaments au 
niveau de la cheville et du pied 

1  0 99,9 

T14-Lésions traumatiques d'une partie du corps non précisée 1  0 99,9 
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T23-Brûlure et corrosion du poignet et de la main 1  0 99,9 
T26-Brûlure et corrosion limitées à l'oeil et ses annexes 1  0 99,9 
T50-Intoxication par diurétiques et médicaments et substances 
biologiques, autres et sans précision 

1  0 99,9 

T65-Effet toxique de substances autres et non précisées 1  0 99,9 
T81-Complications d'actes à visée diagnostique et thérapeutique, non 
classées ailleurs 

1  0 99,9 

W45-Corps étranger ou objet pénétrant dans la peau 1  0 99,9 
W57-Morsure ou piqûre non venimeuse d'insectes et autres 
arthropodes 

1  0 99,9 

X44-Intoxication accidentelle par des médicaments et substances 
biologiques et exposition à ces produits, autres et sans précision 

1  0 99,9 

X46-Intoxication accidentelle par des solvants organiques et des 
hydrocarbures halogénés et leurs émanations et exposition à ces 
produits 

1  0 99,9 

X85-Agression par médicaments et substances biologiques 1  0 99,9 
Y05-Agression sexuelle par la force physique 1  0 99,9 
Y59-Effets indésirables des vaccins et substances biologiques, autres et 
sans précision 

1  0 99,9 

Z11-Examen spécial de dépistage de maladies infectieuses et 
parasitaires 

1  0 99,9 

Z13-Examen spécial de dépistage d'autres maladies et états 
pathologiques 

1  0 99,9 

Z48-Autres soins de contrôle chirurgicaux 1  0 100 
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Annexe 5 : Classification CIM 10.  

CIM 10  

  A00-B99 Chapitre I Certaines maladies infectieuses et parasitaires 

  C00-D48 Chapitre II Tumeurs 

  
D50-D89 Chapitre III Maladies du sang et des organes hématopoïétiques et certains troubles du 

système immunitaire 

  E00-E90 Chapitre IV Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 

  F00-F99 Chapitre V Troubles mentaux et du comportement 

  G00-G99 Chapitre VI Maladies du système nerveux 

  H00-H59 Chapitre VII Maladies de l'oeil et de ses annexes 

  H60-H95 Chapitre VIII Maladies de l'oreille et de l'apophyse mastoïde 

  I00-I99 Chapitre IX Maladies de l'appareil circulatoire 

  J00-J99 Chapitre X Maladies de l'appareil respiratoire 

  K00-K93 Chapitre XI Maladies de l'appareil digestif 

  L00-L99 Chapitre XII Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 

  M00-M99 Chapitre XIII Maladies du système ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif 

  N00-N99 Chapitre XIV Maladies de l'appareil génito-urinaire 

  O00-O99 Chapitre XV Grossesse, accouchement et puerpéralité 

  P00-P96 Chapitre XVI Certaines affections dont l'origine se situe dans la période périnatale 

  Q00-Q99 Chapitre XVII Malformations congénitales et anomalies chromosomiques 

  
R00-R99 Chapitre XVIII Symptômes, signes et résultats anormaux d'examens cliniques et de 

laboratoire, non classés ailleurs 

  
S00-T98 Chapitre XIX Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines autres 

conséquences de causes externes 

  V01-Y98 Chapitre XX Causes externes de morbidité et de mortalité 

  
Z00-Z99 Chapitre XXI Facteurs influant sur l'état de santé et motifs de recours aux services de 

santé 

 

 

 

 

 

 

http://taurus.unine.ch/icd10?term=&select=1#select
http://taurus.unine.ch/icd10?term=&select=931#select
http://taurus.unine.ch/icd10?term=&select=1802#select
http://taurus.unine.ch/icd10?term=&select=2000#select
http://taurus.unine.ch/icd10?term=&select=2369#select
http://taurus.unine.ch/icd10?term=&select=2723#select
http://taurus.unine.ch/icd10?term=&select=3121#select
http://taurus.unine.ch/icd10?term=&select=3440#select
http://taurus.unine.ch/icd10?term=&select=3580#select
http://taurus.unine.ch/icd10?term=&select=4045#select
http://taurus.unine.ch/icd10?term=&select=4332#select
http://taurus.unine.ch/icd10?term=&select=4783#select
http://taurus.unine.ch/icd10?term=&select=5187#select
http://taurus.unine.ch/icd10?term=&select=5829#select
http://taurus.unine.ch/icd10?term=&select=6261#select
http://taurus.unine.ch/icd10?term=&select=6717#select
http://taurus.unine.ch/icd10?term=&select=7114#select
http://taurus.unine.ch/icd10?term=&select=7836#select
http://taurus.unine.ch/icd10?term=&select=8176#select
http://taurus.unine.ch/icd10?term=&select=9657#select
http://taurus.unine.ch/icd10?term=&select=10543#select
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
Les   services   d’accueil   des   urgences   pédiatriques   (SAUP),   qui   représentent   30%  du   volume  
total des urgences, forment un recours de soin essentiel dans un paysage sanitaire français 
en permanente restructuration. Nous nous sommes intéressés au centre hospitalier de 
Forbach et son SAUP, pour en mesurer les effets.  
Le  but  de  ce  travail  était  de  décrire  son  activité  et  ce,  depuis   la   fermeture  d’un  service  de  
pédiatrie situé à proximité (pôle mère-enfant  de  l’hôpital  Hospitalor  de  Saint-Avold), par le 
biais  d’une étude prospective, de cohorte, monocentrique réalisée du 21 décembre 2012 au 
19 mars 2013. Nous avons aussi apprécié le nombre de consultations qui auraient pu être 
prises en charge en médecine libérale. 
Un formulaire type permettait le recueil des données auprès des patients âgés de moins de 
18 ans. 
3624 patients étaient inclus, (hausse du nombre de consultants de 38% en 2ans) avec un 
taux de remplissage des formulaires de 91% (n=3291). Ils se présentaient essentiellement 
selon leur initiative personnelle (85,6%, n=2810), et significativement (p<0.0001) plus 
fréquemment lors des périodes non ouvrés. La majorité était atteinte de pathologies 
bénignes, classées en faible niveau de gravité (CCMU1-2 pour 93,3%, n=3049). 
Face à ce nouveau flot de consultants, une   adaptation   de   l’environnement   de   travail,  
associée au   renforcement   de   l’éducation   parentale,   et   au   développement   de   nouvelles  
stratégies de soins, optimiseraient leur prise en charge. 
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