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INTRODUCTION

Depuis plusieurs années, le visage de la démographie médicale hospitaliére connait un
remaniement important, lié d’une part aux migrations démographiques créant des déserts
médicaux, et d’autre part la crise financiére ayant pour conséquence une redistribution nécessaire
des dépenses financieres dans tous les domaines, y compris dans le domaine médical.

L’ «acces aux soins pour tous » étant une priorité a niveau national, de nouvelles stratégies ont
da étre elaborées afin d’assurer la qualité de la prise en charge des patients dans toute la France.
Ainsi, I’ordonnance du 4 septembre 2003 de simplification de la planification, du droit des
autorisations et des coopérations transforme la dénomination de « secteurs sanitaires » en celle de
« territoires de santé », prenant en compte les territoires selon leur réalité locale géographique,
populationnelle, plutdt que les territoires administratifs (1).

C’est en voulant renforcer cette notion que la loi du 21 juillet 2009, « Hopital, Patients, Santé et
Territoires » (HPST) (2), prévoit le Contrat Local de Santé (3), dans le but de consolider les
dynamiques territoriales de santé dans le cadre du projet régional de santé.

La commune de Mont Saint Martin appartient a I’agglomération transfrontaliere du pdle
européen de développement qui regroupe des communes de trois pays : la France, la Belgique et
le Grand-Duché du Luxembourg (4).

Cette agglomération, dont Longwy est la ville principale, regroupe une population de 120000
habitants.

Le bassin de Longwy connut un « age d’Or » lie a la métallurgie et sidérurgie allant jusqu’en
début des années 1980. La crise de la sidérurgie, signant la fin de cette période de prosperité, vint
changer complétement la situation socio-économique de la région (5) .

Avec cette nouvelle période, débute une ere de fuite extra-territoire du fait de la diminution de
I'offre d'emploi et la perte d'attractivité de cette zone majoritairement industrielle.

C'est ainsi que dans le cadre d’une restructuration des soins faisant suite au Plan Social de
I’Hopital Hotel-Dieu de Mont-St-Martin de 2012, le bassin de Longwy a vu se fermer les portes
du Service de Pédiatrie en avril 2013.

Or, dans le territoire de santé du bassin de Longwy, I’Hbépital Hotel-Dieu de Mont-St-Martin est
I'établissement de santé de proximité. Il dispose d’un Service d’Accueil des Urgences et d’un
SMUR, un plateau technique, et réalise des activités de médecine, chirurgie, gynéco-obstétrique,
psychiatrie, hospitalisation & domicile, soins de suite et de réadaptation et long séjour.

24



Le Service d’Accueil des Urgences de Mont-St-Martin a d0 étre réorganise afin de pouvoir
garder son activité pédiatrique et continuer & assurer une qualité de prise en charge optimale
malgre I’absence de Service d’hospitalisation de Pédiatrie disponible dans I’Hopital.

Cette activité pédiatrique semble d'ailleurs toujours aussi importante, puisqu'en 2016, 3 ans apres
la fermeture du Service de Pédiatrie a I’Hopital de Mont-St-Martin, les urgences pédiatriques
représentaient encore 20% des passages aux urgences a Mont St Martin, alors qu’elle représentait
22 % des passages avant la fermeture du Service (6).

Depuis la fermeture du Service de Pédiatrie, et obéissant au Schéma Régional d'Organisation
Sanitaire relatif a la prise en charge des enfants et adolescents aux urgences, I’hospitalisation se
fait par transfert dans un autre établissement de santé bénéficiant d’un service d’hospitalisation
pédiatrique, avec lequel des conventions ont été signées dans le but de permettre une continuité
de soins ideale.

Une question reste a évaluer en termes d’impact populationnel, soit quel est I'impact de la
fermeture du Service de Pédiatrie dans la prise en charge des urgences pédiatriques a I'hopital de

Mont-St-Martin ?

Pour répondre a cette question, cette thése évaluera I’impact de la fermeture du Service de
Pédiatrie sur le temps de passage des enfants aux urgences pédiatriques avant et apres fermeture.
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Premiere partie

Les particularités de la prise en charge des

patients pédiatriques
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| - La pédiatrie - Définition
Le terme de « pédiatrie » est apparu en 1872 (7).

La définition donnée dans le Larousse médical est la suivante (8):
« La pédiatrie est la spécialité qui traite de I'enfant, depuis la vie intra-utérine, en collaboration
avec les obstétriciens (médecine anténatale), jusqu'a I'age adulte (au terme souvent imprécis de
I'adolescence). »

« Dans tous les cas, les spécialités pediatriques ont en commun I'approche de I'enfant dans
sa globalité, avec ses acquis propres, au sein de son environnement familial et social. La pratique
et I'expérience pédiatriques se déroulent dans une relation triangulaire spécifique entre I'enfant,
ses parents et le médecin. »

Il - Les droits des patients pédiatriques

Les droits des patients sont régulés par des textes nationaux et internationaux tres
spécifiques qui sont actualisés de maniére réguliére.

Les patients pédiatriques bénéficient des mémes droits, auxquels vient s’ajouter le statut
de mineur, avec des spécificités liées a ce statut que nous allons citer ci-dessous.

La « Déclaration de Geneve » en 1924 (9) et la « Déclaration des droits de I’enfant »
adoptée par les Nations Unies le 20 novembre 1959 (10) exprimaient déja la nécessité d'accorder
une attention particuliere aux droits de I'enfant.

La Convention internationale des droits de I’enfant signée par les Nations unies le 20
novembre 1989 et ratifiée par la France en 1990 (11) insiste sur la spécificité de la prise en
charge des enfants et des adolescents, comme population a risque nécessitant une protection
maximale lors du développement et jusqu’a I’age adulte.

Le manuel de certification V2010 de I’HAS prévoit dans ce sens un chapitre sur la « Prise
en charge des patients appartenant a une population spécifique », détaillé en tant que critére 19.a :
« Populations nécessitant une prise en charge particuliére » (12).

Ce critere est centré sur la prise en charge des populations présentant une vulnérabilité ou des
risques particuliers, notamment :
e les personnes agées ;
les patients porteurs de maladies chroniques ;
les enfants et adolescents ;
les personnes atteintes d'un handicap ;
les personnes démunies ;
les personnes détenues.

Les enfants et les adolescents entrent dans cette catégorie, puisqu'ils constituent une
population dont les besoins et la prise en charge spécifique évoluent avec le temps, représentant
un enjeu de santé publique.
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Le critéere 19.a spécifie que I'enfant « doit non seulement recevoir les soins adaptés a son
état, mais aussi les recevoir dans des conditions et un environnement ou son développement
pourra se poursuivre et les conséquences psychologiques de I’hospitalisation étre minimisées. »

Afin de codifier la bonne prise en charge des enfants et adolescents, I’HAS s’est appuyée
sur les principes énoncés dans la Convention Internationale des droits de I’enfant, citée ci-dessus,
les recommandations présentées dans la circulaire N° 83-24 du 1% Aolt relative a
I’hospitalisation des enfants (13) et la Charte de I’enfant hospitalisé (14), qui seront exposés plus
tard.

I11 - La législation
1. Le statut de mineur - définition

En France, le mineur «est I'individu de l'un ou l'autre sexe qui n'a point encore lI'age de
dix-huit ans accomplis », article 388 du Code Civil (15).
Cette limite d'age a éte fixée par la loi du 5 juillet 1974.

Cependant, il est communément admis que I’admission aux urgences adultes en France se
fait a partir de 15 ans et 3 mois.

Selon I’article 86 du réglement intérieur de I’AP-HP (16), un groupe hospitalier a
composante pediatrique « est habilité a recevoir des enfants de moins de 16 ans dans sa structure
d’urgence pediatrique ».

Inversement, « les mineurs ages de moins de 16 ans ne peuvent étre admis dans les unites
d’adultes dés lors qu’il existe une unité pédiatrique susceptible de les accueillir ».

2. L autorité parentale et la loi sur la coparentalité

L autorité parentale est définie par I’ « ensemble de droits et de devoirs ayant pour finalité
I'intérét de I'enfant » selon I’article 371-1 du Code Civil (17).

Par ailleurs, l'article 372 du Code Civil stipule que I’autorité parentale est exercée en
commun par le pere et la mere de I’enfant, quel que soit le statut juridique du couple (18).

« Elle appartient aux parents jusqu'a la majorité ou I'émancipation de I'enfant pour le
protéger dans sa sécurité, sa santé et sa moralité, pour assurer son éducation et permettre son
développement, dans le respect dii a sa personne. »

Les parents peuvent néanmoins associer « I'enfant aux décisions qui le concernent, selon
son age et son degré de maturité. »

Paradoxalement, le statut de mineur n’interfere pas avec le droit au secret professionnel de
I’enfant, détaillé plus bas.
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Ainsi, c’est aux titulaires de I’autorité parentale a qui revient la responsabilité et
I'obligation des décisions thérapeutiques concernant les mineurs, et cela de maniére conjointe,
sauf exceptions précises (19), (20), (21):

e deces d'un des parents legitime

e jugement de divorce ou de séparation de corps des parents au décours duquel le
juge d’affaires familiales confie I’autorité parentale exclusive a I’un des parents
dans I’intérét de I’enfant

e enfant naturel reconnu que par un seul des parents
enfant reconnu par I'un des parents de I’enfant plus d’un an apres sa naissance, le
parent dont la filiation a déja été établie exercant dans ce cas seul I'autorité
parentale.

e un des parents étant hors d’état de manifester sa volonté, en raison de son
incapacité, de son absence ou de toute autre cause

3. Le secret professionnel dans le cas du patient mineur (22) (23)

L’article L. 1110-4 du Code de la Santé Publique assure le respect de la vie privée et le
secret médical concernant le patient mineur.

Le médecin peut ainsi étre amené a garder le secret professionnel sur les informations
médicales concernant le mineur et ne pas les partager avec les titulaires de I’autorité parentale,
sur la demande explicite de ce dernier et avec accord du médecin, contrariant le Code Civil en
annulant ainsi le pouvoir absolu de I’autorité parentale.

Il est recommandé toutefois que I’équipe médicale et paramédicale conseille au patient
mineur un accompagnement adulte dans toutes les étapes de ses soins, en incluant les
informations et les décisions concernant son traitement.

Par ailleurs le mineur choisit un majeur qui I’accompagne lors de son admission dans un

établissement de santé.

4. Le secret professionnel et la maltraitance

Devant une suspicion de maltraitance le soignant a cependant le devoir de le signaler, et
cela avec ou sans I’accord du mineur, au risque de se faire accuser le cas échéant de non-
assistance a personne en péril selon I’article 223-6 du Code Pénal (24).

5. Notion d’actes usuels, actes non usuels et autorité parentale (23)

A noter que la notion d’acte usuel et acte non usuel est utilisée, mais ne reste que
partiellement définie par la jurisprudence.
La notion d’acte usuel ou acte bénin thérapeutique correspondrait a une prescription ou un geste
de soins n’exposant pas le patient a un danger particulier.
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Des exemples d’actes usuels seraient les soins obligatoires comme les vaccinations, les
soins courants comme les pansements ou les soins de blessures superficielles et les soins
habituels comme la poursuite d’un traitement habituel.

Concernant ces actes usuels, I’accord d’un seul titulaire de I’autorité parentale est
nécessaire au niveau medico-l1égal, comme stipulé dans le code civil, article 372-2 (25):

« A I'égard des tiers de bonne foi, chacun des parents est réputé agir avec l'accord de
l'autre, quand il fait seul un acte usuel de l'autorité parentale relativement a la personne de
I'enfant. »

La notion d’acte non usuel correspond par consequent a des actes plus importants,
présentant un risque non négligeable pour la santé du patient de maniere immédiate ou a long
terme.

Entrent par exemple dans cette définition des traitements ayant des effets secondaires fréquents
ou des actes pouvant étre invalidants, une hospitalisation prolongée et les actes invasifs tels
qu’une intervention chirurgicale.

Ces actes non usuels et donc potentiellement graves nécessitent I’accord des deux
titulaires de I’autorité parentale, et cela indépendamment du statut juridique du couple.

6. Prise en charge d’urgence vitale

En cas d’urgence vitale, il n’est pas indispensable d’obtenir I’accord des titulaires de
I’autorité parentale avant de débuter les soins. L’autorisation du juge n’est pas nécessaire
avant les soins (23). Le médecin doit assurer la prise en charge de I’urgence vitale au risque
sinon d’étre poursuivi pour omission de porter secours a personne en danger selon le Code pénal
article 223-6 (24).

Il faut néanmoins insister a joindre les titulaires de I’autorité parentale et obtenir le
consentement aupres de I’adolescent s’il est en état de le donner.

IV - Les textes de recommandation de prise en charge des enfants et adolescents a
I'Hopital
L'HAS V 2010 s'appuye donc sur la circulaire du ler aolt 1983 relative a I'hospitalisation

des enfants et sur la Charte de I'enfant hospitalisé quant aux recommandations pour la prise en
charge des enfants et adolescents a I'hépital.
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1. Circulaire N° 83-24 DU ler AOUT 1983 relative a I'hospitalisation des enfants (13)

Cette circulaire détaille 11 points concernant la prise en charge de I’enfant et I’adolescent a
I’hépital.

Les 11 points présentés sont les suivants:
e Eviter les hospitalisations non strictement nécessaires
Préparer I'admission
Accueillir I'enfant et ses parents a I'admission
Admettre I'enfant avec un de ses parents
Faire participer les parents
Adapter les soins et les conditions de traitement a I'dge de I'enfant et I'y préparer
Améliorer les conditions de séjour
Développer les visites
Informer les parents au cours du séjour
Préparer la sortie
Favoriser l'introduction de ces mesures aupres de I'équipe médicale soignante

Le premier point insiste comme la Charte de I’enfant hospitalisé, décrite ci-dessus, sur
I’importance d’éviter les hospitalisations non strictement nécessaires.

Il est recommandé dans cette circulaire de préparer I’admission de I’enfant, en informant
I’enfant et les parents des modalités et le déroulement de son hospitalisation, a I’accueil et
régulierement pendant son séjour.

Un des parents doit pouvoir étre admis avec son enfant a I’hépital.

L’age de I’enfant doit étre pris en compte afin d’adapter le traitement et I’information
donnée.

2. La charte de I'enfant hospitalisé (14)

La charte de I’enfant hospitalisé a été écrite par un groupe d’associations a Leiden, Pays-
Bas, en 1988, dans le but de rassembler les différentes recommandations concernant I’enfant
hospitalisé dans une charte qui n’avait pas encore été créée par le Parlement européen.
Depuis 1993, ce groupe d'associations se nomme EACH (European Association for Children in
Hospital - Association européenne pour I’enfant a I’ hopital) et I'association référente en France
est 'APACHE (Association pour I’Amélioration des Conditions d’Hospitalisation des Enfants).

Le premier article de la charte de I'enfant hospitalisé stipule justement qu'il ne faut pas
hospitaliser un enfant si la prise en charge est possible en ambulatoire.

Les articles suivants suggerent entre autres la preésence d’un des parents pendant son
hospitalisation, une information claire et adaptée a I’age et la maturité de I’enfant concernant sa
santé et ses soins, et le droit a avoir des activités éducatives et de loisir pendant leur
hospitalisation.
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Pour cela les enfants devraient étre hospitalisés dans un Service dédié et non adulte, afin de
bénéficier de la compagnie de patients de leur age.

La charte recommande également que I’équipe soignante soit formée a la prise en charge de
I’enfant, de maniére a répondre aux besoins psychologiques et émotionnels spécifiques a
I’enfance.

L’enfant doit étre traité avec respect et son intimité doit étre respectée.

Ci-dessous les articles de la charte de I’enfant hospitalisé présentés sous forme de petits
dessins sous-titrés selon APACHE (26).
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Charte européenne de I'enfant hospitalisé
« Le droit aux meilleurs soins possibles est un droit fondamental,
particuliérement pour les enfants. » (UNESCO)

Illustrations : Pef

Un enfant a I'hopital, © APACHE - Pef - EACH

c'est I'affaire de tous.
Cette charte résume et réaffirme les droits des enfants hospitalisés.
Avec APACHE, soutenez son application en France, faites-la connaftre autour de vous.

1- L'admission & |'hdpital d'un
enfant ne doit étre réalisée que si
les soins nécessités par sa maladie

ne peuvent étre prodigués a la
maison, en consultation externe ou

en hdpital de jour.

2 - Un enfant hospitalisé a le droit
d'avoir ses parents ou leur
substitut auprés de lui jour et nuit,
quel que soit son dge ou sonétat.

4 - Les enfants et leurs parents ont le

3 - On encouragera les parents & rester >R droit de recevoir une information sur la
L_.

auprés de leur enfant et on leur offrira
pour cela toutes les facilités matérielles,
sans que cela entraine un supplément
financier ou une perte de salaire.

On informera les parents sur les régles de
vie et les modalités de fonctionnement
propres au service afin qu'ils participen

activement aux soins de leur enfant.

et leur compréhension, afin de
participer aux décisions les concernant.
(o -""-\.“ On essaiera de réduire au minimum les
d{’r ” “ agressions physiques ou émotionnelles e

A la douleur.
.zi‘/" 5 ,

6 - Les enfants ne doivent pas
étre admis dans des services
5 - Les enfants et les parents ont le adultes. Ils doivent &tre réunis par
droit d ‘étre informés pour participer groupes d'dge pour bénéficier de
a toutes les décisions concernant la Jjeux, loisirs, activités éducatives
santé et les soins. adaptés a leur dge, en toute
\On évitera tout examen ou sécurité. Leurs visiteurs doivent
traitement qui n ‘est pas &tre acceptés sans limite d'dge.
indispensable.

8 - L'équipe soignante doit &tre
formée a répondre aux besoins
psychologiques et émotionnels

des enfants et de leur famille.
7 - L'hdpital doit fournir aux “

enfants un environnement
correspondant a leurs besoins
physiques, affectifs et éducatif:
tant sur le plan de |'équipement que™
du personnel et de la sécurité.

10 - L'intimité de
9 - L'équipe soignante doit chaque enfant doit étre

~ ., N A N
étre organisée de fagon a respectée. Il doit étre
assurer une continuité dans = traité avec tact et

les soins & chaque enfam' hi' ” _ compréhension en toute
J“ g u i e.
’ = circonstanc

Lk : APACHE

Assoc:atlon Pour | Amellor'atlon des Conditions d'Hospitalisation des Enfants
B.P. 162 - 92 185 Antony Cedex - tél & fax : 01 42 37 61 88

Courriel : apache.asso@wanadoo.fr - Site web : www.hospiweb.com
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V - Urgences pédiatriques et SROS

L’admission aux urgences adultes dans la plupart des établissements de santé en France se
fait a partir de 15 ans et 3 mois. En-dessous de cet age-1a, les enfants sont le plus souvent
adressés aux urgences pédiatriques (27).

Il existe des établissements de santé dont I’activité du Service d’Accueil des Urgences est
mixte, c’est-a-dire adulte et pédiatrique, comme c’est le cas du Service d’Accueil des Urgences a
Mont-St-Martin. Les filieres doivent cependant étre individualisées.

La prise en charge des urgences pédiatriques difféere donc selon les établissements de santé
et les services disponibles.

Le décret n°2006-576 du 22 mai 2006 relatif a la médecine d’urgence et modifiant le Code
de la Santé Publique a remplacé les termes de SAU, UPATOU et POSU par les « structures
d’urgence » (28).

Depuis la création des Agences Régionales de Santé en 2010 par la loi HPST (2), les SROS
auparavant établis par les ARH, ont été intégrés dans les Projets Régionaux de Sante (29).

Les principes des SROS restent les mémes et nous allons détailler les modalités de prise en
charge des urgences pédiatriques selon le niveau de I'établissement de santé ci-dessous, avant de
nous intéresser aux textes de loi en vigueur actuellement.

1. Avant le décret du 22 mai 2006

Afin d’harmoniser la prise en charge des urgences pédiatriques dans ces différents centres
sanitaires, le Ministére de la Santé, de la Famille et des Personnes Handicapées avait publié une
circulaire en mai 2003 présentant le SROS, schéma régional d’organisation sanitaire, qui visait a
structurer la prise en charge des enfants et adolescents selon trois niveaux (30):

e centre de proximité, ou niveau 1
e centre de recours hospitalier ou niveau 2
e et centre d’expertise ou niveau 3.

Ces différents niveaux correspondaient respectivement a trois types d'établissement de
santé :
e |es établissements ne disposant pas de service de pediatrie,
e |es établissements disposant d’un service de pédiatrie
e les établissements disposant d’un service de pédiatrie, un service de chirurgie
pédiatrique et d’un service de réanimation pédiatrique ainsi que des différentes ressources
permettant la prise en charge compléte de I’ensemble des urgences de I’enfant.
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Dans tous les cas, « I’activité pédiatrique des urgences » faisait « I’objet d’un compte-rendu
annuel écrit en collaboration avec les services de référence, discuté en CME et transmis a la
DDASS et a I’ARH », devenue donc ARS depuis le ler avril 2010.

a. Etablissements de santé accueillant les urgences pédiatriques, sans Service de Pédiatrie

Ces établissements étaient autorisés pour une UPATOU, c’est-a-dire une unité de proximité
d’accueil, de traitement et d’orientation des urgences.
Ces établissements ne disposaient pas de maniére permanente d’un accueil spécialisé pédiatrique.
Ceci était le cas de I’Hopital de Mont-St-Martin.

Dans ces établissements, la prise en charge aux urgences était faite par les médecins
urgentistes.

L’avis spécialisé pouvait étre pris auprés d’un pédiatre qui se trouvait dans un
établissement de référence specialise, ce pédiatre étant disponible vingt-quatre heures sur vingt-
quatre.

La collaboration entre ce service d’accueil des urgences et les services réferents spécialisés
était formalisée par un contrat-relais selon I’article R. 712-69 du Code de la Santé Publique.

Ce contrat-relais précisait les modalités de collaboration et de transfert entre le service

d’accueil des urgences et les différents services spécialises dans les centres de recours ou
d'expertise.

b. Etablissements de santé accueillant les urgences et disposant au moins d’un service de
pédiatrie

Ces établissements étaient autorisés pour une UPATOU ou un SAU.

Il était préconisé d’accueillir les enfants dans une filiere d’accueil séparée dans des locaux
spécifiques pour cette prise en charge.

Le personnel soignant n’était pas obligatoirement spécialise.

Selon le nombre de passages, I’unité fonctionnelle d’urgences pédiatriques était
individualisée ou non.

Si elle était individualisée, elle devait se retrouver a proximité du service d’accueil des
urgences adultes afin de bénéficier du plateau technique commun des urgences.

Le service d’accueil des urgences pediatriques relevait dans ce cas de la responsabilité du
chef de service de pédiatrie.

La prise en charge chirurgicale pouvait étre effectuée dans cet établissement, a condition de
disposer de chirurgiens avec une compétence pédiatrique.
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Le cas échéant, un contrat-relais était passé entre le service d’urgences pédiatriques et le
service reférent de chirurgie dans un autre etablissement, précisant les modalités de collaboration
entre les services.

c. Etablissements de santé accueillant les urgences et disposant d’un service de pédiatrie, d’un
service de chirurgie pédiatrique et d’un service de réanimation pédiatrique

Ces établissements étaient les centres de référence cités ci-dessus et sont spécialisés dans
la prise en charge des urgences médicales et chirurgicales du nourrisson, de I’enfant et de
I’adolescent, incluant celles qui requéraient un centre d’anesthésie ou de réanimation pédiatrique.
Ils constituent des centres de proximité pour leur bassin et un établissement de recours pour les
établissements cités auparavant.

Ces établissements de référence disposaient obligatoirement d'un accueil pédiatrique
individualisé et I'nospitalisation se faisait en pédiatrie médicale ou chirurgicale.

C’eétait les établissements qui sont spécialisés dans la prise en charge en pédiatrique.

Ils disposent obligatoirement d’un acces a des spécialistes dans les domaines de la
pédiatrie, la chirurgie pédiatrique, la radiologie pédiatrique, réanimation pédiatrique, anesthésie
pédiatrique, transports pédiatriques et néonatalogie, et cela vingt-quatre heures sur vingt-quatre,
afin d’assurer la prise en charge de I’enfant jour et nuit, que le patient provienne de I’extérieur ou
de I’intérieur de I’établissement.

Ces établissements de référence éetaient autorisés pour un SAU ou un POSU pédiatrique.

Par ailleurs, I’article D. 712-60 du code de la santé publique  spécifiait que, dans les
POSU, « le médecin responsable et les membres de I’équipe médicale » devaient « également
exercer la spécialité correspondant a la discipline ou a I’activité de soins concernés » (31).

Le personnel soignant devait comporter des soignants spécialises en pédiatrie comme des

puericultrices ou des infirmiéres ayant une expérience dans l'accueil et la prise en charge des
enfants.

2. Apres le décret du 22 mai 2006

a. Les «structures d’urgence » (28)

Selon I'article R. 6123-1, un établissement de santé est autorisé a exercer une activité de
soins de Médecine d’urgence selon une ou plusieurs modalités suivantes:
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« 1° La régulation des appels adressés au service d'aide médicale urgente mentionné a l'article L.
6112-5 ; »

« 2° La prise en charge des patients par la structure mobile d'urgence et de réanimation, appelée
SMUR, ou la structure mobile d'urgence et de réanimation spécialisée dans la prise en charge et
le transport sanitaire d'urgence des enfants, y compris les nouveau-nés et les nourrissons, appelée
SMUR pédiatrique ; »

« 3° La prise en charge des patients accueillis dans la structure des urgences ou dans la structure
des urgences pédiatriques. »

Cette autorisation est délivrée par les Agences Régionales de Santé.

Si cette autorisation est délivrée, ces établissements de santé ont un délai de deux ans a
compter de la date de notification de I’autorisation pour se mettre en conformité avec les
dispositions des articles R. 6123-1 a R. 6123-11 du méme code dans leur issue du décret du 22
mai 2006, ainsi qu’avec les conditions techniques de fonctionnement décrites par I’article L.
6124-1 du méme code (32).

Ces établissements peuvent poursuivre l'activité pour laquelle ils sont autorisés jusqu'a ce qu'il
soit statué sur leur demande.

b. Les groupements hospitaliers de territoire et I’acces aux centres de référence (33)

Selon le premier point de I’article L. 6132-1, « chaque établissement public de santé, sauf
dérogation, est partie a une convention de groupement hospitalier de territoire.

Ce groupement hospitalier de territoire doit permettre un acces de soins sécurisés et de
qualité pour tous les patients, en permettant une mise en commun de fonctions ou par des
transferts d’activités entre établissements. Dans chaque groupement, un projet médical partagé est
élaboré afin de garantir une offre de proximité ainsi que I'acces a une offre de référence et de
recours.

Le troisieme point de cet article spécifie que «tous les groupements hospitaliers de
territoire s'associent a un centre hospitalier universitaire au titre des activités hospitalo-
universitaires prévues au IV de l'article L. 6132-3. »

Dans notre cas, ce centre hospitalier universitaire est le CHU de Nancy.
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c. Laprise en charge specifique des urgences pédiatriques (34)

Concernant les enfants, le décret n°2006-577 du 22 mai 2006 a créé un paragraphe dédié a
la prise en charge des urgences pédiatriques dans le paragraphe 5 de la « Sous-section : Médecine
d’Urgence » qui comporte I’article D. 6124-26-1 a I’article D. 6124-26-5.

Article D. 6124-26-1 :

« Lorsque la prise en charge des urgences pédiatriques est organisée dans les conditions
prévues au premier alinéa de l'article R. 6123-32-7, la permanence médicale constituée pour ces
urgences peut étre assurée par les médecins de la structure de pédiatrie mentionnée au méme
alinéa.

Dans ce cas, cette prise en charge peut étre placée sous la responsabilité d'un pédiatre de
cette structure pédiatrique ou d'un médecin remplissant les conditions prévues a l'article D. 6124-
1 qui justifie d'une expérience en pédiatrie.

Les moyens humains et techniques de la structure des urgences et de la structure de
pédiatrie mentionnée au premier alinéa de l'article R. 6123-32-7 peuvent étre mis en commun
pour la réalisation de ces prises en charge. »

Article D. 6124-26-2 :

« La structure des urgences pédiatriques mentionnée au 3° du R. 6123-1 est placée sous la
responsabilité d'un médecin justifiant d'un titre ou d'une qualification en pédiatrie ou en chirurgie
infantile et d'une expérience professionnelle équivalente a au moins deux ans dans une structure
des urgences pédiatriques. »

Ces dispositions concernent les structures d’urgence appelées POSU auparavant.

Article D. 6124-26-3 :

« Les médecins de la structure des urgences pédiatriques justifient d'un titre ou d'une
qualification en pédiatrie ou en chirurgie infantile.

Toutefois, tout médecin justifiant d'une expérience professionnelle équivalente a au moins
six mois en pédiatrie peut également, apres inscription au tableau de service validé par le
médecin responsable, participer au fonctionnement de la structure des urgences pédiatriques. »

Article D. 6124-26-4 :

« L'établissement autorisé a faire fonctionner une structure des urgences peédiatriques
organise en son sein, ou par convention particuliere avec un autre établissement de santé, ou dans
le cadre du réseau mentionné a l'article R. 6123-26, I'accés en permanence a tous les moyens
humains et techniques nécessaires a la prise en charge des urgences accueillies dans cette
structure, notamment le recours a un chirurgien et a un anesthésiste expérimentés en pédiatrie. »
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Relatif a la formation spécifique a la prise en charge des enfants aux Urgences:
Article D. 6124-26-5 :

« Le personnel non médical affecté a la prise en charge des urgences pédiatriques a acquis
une formation a la prise en charge des urgences pédiatriques, soit au cours de ses études, soit par
une formation ultérieure. »

Cela reste donc pareil pour une structure d’urgences pédiatriques.

Concernant les hépitaux ne bénéficiant pas d’un Service de Peédiatrie, mais pouvant
prendre en charge les urgences pédiatriques, I’article R. 6123-32-7 spécifie (35):

« Lorsqu'elle n'a pas lieu dans une structure des urgences pédiatriqgues mentionnée au 3°
de l'article R. 6123-1, la prise en charge des enfants dans une structure des urgences est organisée
en collaboration avec une structure de pédiatrie située ou non dans I'établissement autorisé a la
faire fonctionner ou avec les spécialistes concernés d'un établissement de santé priveé, selon une
filiere d'accueil et de soins séparée.

«Lorsque l'activité le justifie, I'accueil des enfants est organisé dans des locaux individualisés de
maniere a permettre une prise en charge adaptée a leur age et a leur état de santé.

L'organisation est adaptée pour favoriser la présence des proches, et notamment des parents,
aupres des enfants pris en charge. »

Concernant les établissements spécialisés dans la prise en charge des enfants et
constituant les anciennement dénommeés « centres de référence », I’article R. 6123-7 stipule (36):

« Un établissement de santé peut étre autorisé a prendre en charge de fagon exclusive les
enfants malades ou blessés dans une structure des urgences pédiatriques mentionnée au 3° de
l'article R. 6123-1. »

L’article D. 6124-19 (37) vient renforcer cette notion de formation spécifique a la prise en
charge des urgences pédiatriques: « Lorsque l'activité de la structure des urgences le justifie,
I'équipe comprend également des puéricultrices, des aides-soignants et, le cas échéant, des
auxiliaires de puériculture et des agents des services hospitaliers qualifiés. »
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VI - L’Hopital de Mont-St-Martin et les urgences pédiatriques

1. Historique de I'Hopital de Mont-St-Martin

L'Hopital Hotel Dieu de Mont-St-Martin fut fondé en 1900 par les Aciéres de Longwy.

Apreés la destruction de I’Hépital Civil pendant la 2e Guerre Mondiale, I’Hopital de Mont-
St-Martin est devenu le seul établissement hospitalier dans le Bassin de Longwy.

Avec la reprise de I’activité industrielle et I’augmentation de la population qui en a résulté,
il y a également eu une hausse des besoins.
C’est dans le but de subvenir a ces besoins que s’est constituée en 1942 autour de I’Hotel-Dieu
I’ Association Hospitaliére du Bassin de Longwy.

L’Hoépital de Mont-Saint-Martin participe au Service Public Hospitalier depuis 1977.

2. Généralités et chiffres clés (41)

Le Service d’Accueil des Urgences de I’Hépital de Mont St Martin constitue le 15éme SU
de Lorraine, avec une activité mixte pédiatrique et adulte.

En 2013, I’activité totale des Services d’Urgences en région de Lorraine augmentait de
1,5% en un an, selon le rapport d’ORULOR.

Lors de la fermeture du Service de Pédiatrie en 2013, les urgences pédiatriques
constituaient 22,59% des passages aux urgences. La moyenne régionale s’élevait a 26,51%.

Comme mentionne ci-dessus, le Service d’Accueil des Urgences a Mont St Martin a du étre
réorganisé afin d’optimiser la prise en charge des urgences pédiatriques malgré I’absence de
Service d’hospitalisation disponible dans I’Hopital.

3. Les plans sociaux

L’Hépital de Mont-St-Martin a connu deux plans sociaux: le premier en 2009, ou
I’ Association Hospitaliére du Bassin de Longwy été reprise par le Groupe Alpha-Santé, et la
deuxiéme en 2012 ou I’Hdpital a été repris par le Groupe SOS.

Aujourd'hui, le Centre Hospitalier Hotel Dieu de Mont-St-Martin est un établissement
privé a but non lucratif du Groupe SOS Santé.

Lors de ce deuxieme plan social, la nécessité de réorganisation de I'établissement suite a
une impossibilité de recruter de nouveaux Pédiatres et la partie en retraite imminente des deux
Pédiatres du Service, la décision de fermer le Service de Pédiatrie & Mont St Martin a été prise.

41



4. La demographie
a. L’évolution générale de la démographie en France (42)

Selon I’INSEE, la croissance démographique en France connait un ralentissement depuis 2006.
En 2006 elle s’élevait a + 0,7% par an, avec une croissance qui diminuait a +0,5% par an entre
2009 et 2014 et depuis 2015 ce taux s’éléve a +0,4% par an.

En 2016, le solde naturel, c’est-a-dire la différence entre les naissances et les déces,
s’établissait a + 198 000 personnes, ce qui constitue le chiffre le plus bas depuis 1976 (+ 182 000
habitants). Cette baisse du solde naturel est expliquée par la diminution du nombre de naissances.

Quant au solde migratoire, il s’élevait & 67 000 personnes en 2016.
Il participe moins a I’augmentation de la population francaise que le solde naturel, ce qui reste
stable par rapport au passé.

En annexe, vous pourrez retrouver le Tableau : Evolution du nombre de naissances, de décés et
du solde naturel depuis 1957.

1. Résumé de I’évolution de la démographie francaise de 1957 a 2016 (annexe I)

Ce tableau met en évidence les fluctuations du solde naturel de 1957 & 2016.

Il'y aeu un pic en 1964, avec un solde naturel a +386 000, du a une augmentation du taux
de natalité a + 916 000 et une baisse de la mortalité a - 529 000.

En 1976, le solde naturel était au plus bas comme décrit auparavant, avec +182 000. On
observait une hausse de la mortalité et une baisse de la natalité cette année.

Depuis, le pic le plus haut du solde naturel entre 1978 et 2016 s’est observé en 2006
(+302 400) avec 829 400 naissances et 526 900 déces.

Enfin, on voit encore une fois la diminution du solde naturel jusqu’en 2016, ou il atteint le
niveau le plus bas depuis 1978 a +198 000 (avec Mayotte).

42



Tableau 1: Evolution générale de la situation démographique en France selon I'INSEE depuis

2006
amée | mui" | naisances | Nombrede | Solde | Sode
janVier vivantes eces naturel mig ratoire
2006 63 186 829,4 526,9 +302,4 +112
2007 63 601 818,7 531,2 +2875 +74
2008 63 962 8284 542,6 +28538 +57
2009 64 305 824,6 5485 +276.1 +32
2010 64 613 832,8 551,2 +281,6 +39
2011 64933 823 4 545,1 +2783 +30
2012 65 241 821,0 569,9 2512 £ 72
2013 65 565 811,5 569,2 +2423 +100
2&1:)/2&25 65 907 811,4 558,7 +252,7 +67 (p)
2&1;; VS| 66127 818,6 559,3 +259,3 +67 (p)
2&3%? 66 454 (p) 798,9 503,7 +205,3 +67 (p)
Z&fyg;’teec 66726 () | 7850(p) | 587.0(p) | +1980(p) | +67(p)
e | |+ ||| -

Chiffres en milliers. * = non disponible actuellement
(p) = résultats provisoires a la fin 2016.
Champ : France hors Mayotte jusqu’en 2014 et y compris Mayotte a partir de 2014.
Source : Insee, estimations de population et statistiques de I’état civil.
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Figure 1: Evolution du nombre de naissances, de décés et du solde naturel depuis 1957 selon
I'INSEE
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2. Lafécondité en France (42)

En 2016, I’indicateur conjoncturel de fécondité s’établit a 1,93 enfant par femme.

Cet indicateur est en baisse depuis 2 ans (2,00 en 2014 et 1,96 en 2015).

Le taux de fécondité chez les femmes agées entre 15 et 29 ans est en baisse depuis 2 ans
avec une baisse plus importante chez les femmes agées de 25 a 29 ans (12,3 enfants pour 100
femmes en 2014, puis 11,9 en 2015 puis 11,5 en 2015).

La fecondité chez les femmes agées de 15 a 24 ans diminue aussi, mais reste a 2,6 en
2016.

La fécondité des femmes agées de 30 a 34 ans reste stable a 12,9 enfants pour 100 femmes en

2016, et au-dela de 35 ans, elle se stabilise depuis 2014.
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b. Evolution de la démographie & Mont-St-Martin (43)

Localement, Mont-St-Martin a connu une augmentation de la population entre 2009 et
2014.
Cette augmentation est due pour partie au solde naturel local, mais ce dernier suit I’évolution
nationale, c’est-a-dire un ralentissement de la croissance depuis 1968 (+ 2,2%) a 2014 (+ 0,4%).

Ce ralentissement de la croissance de la population de Mont-St-Martin résulte de I’effet
national de réduction du solde naturel par diminution du taux de natalité, auquel s’associe une
augmentation du solde migratoire vers les zones urbaines.

En effet, le taux de natalité chute de 28,7 naissances pour mille habitants a 12,7 de 1968 a
2014.

D’autre part, le solde migratoire, malgré une hausse depuis 2009, reste négatif a - 0,2% (-
0,7% de 1999 a 2009).

Tableau 2: Indicateurs démographiques Mont-St-Martin (54)

1968 a 1975 a 1982 a 1990 a 1999 a 2009 a
1975 1982 1990 1999 2009 2014

Variation annuelle
moyenne de la 2% -1,5% -2,3% -0,5% -0,2% 0,2%
population en %

Due au solde naturel en

% 2,2% 1,6% 0,8% 0,5% 0,5% 0,4%

Due au solde apparent

. - -0,2% -3,1% -3,1% -1% -0,7% -0,2%
des entrées sorties en %
Taux de natalité(%o) 28,7 22 15,9 12,8 13,4 12,7
Taux de mortalité(%o) 6,4 59 79 8 8,3 8,9

Les données proposées sont établies a périmétre géographique identique, dans la géographie en
vigueur au 01/01/2016. Sources : Insee, RP1968 a 1999 dénombrements, RP2009 et RP2014
exploitations principales - Etat civil.
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Tableau 3: Population par grandes tranches d'age dans la commune de Mont-St-Martin (54)

2014 % 2009 %
Ensemble 8 151 100,0 % 8 080 100,0 %
0al4ans 1649 20,2 % 1482 18,3 %
15a29 ans 1383 17,0 % 1538 19,0 %
30 a 44 ans 1662 20,4 % 1725 21,4 %
45 a 59 ans 1602 19,7 % 1496 18,5 %
60 a 74 ans 1102 13,5% 1136 14,1 %
75 ans ou plus 752 9,2 % 702 8,7 %

Sources : Insee, RP2009 (géographie au 01/01/2011) et RP2014 (géographie au 01/01/2016)
exploitations principales.

Dans le tableau ci-dessus, qui reprend la population de Mont-St-Martin par les grandes
tranches d’ages de 2009 a 2014, on observe une diminution du taux de personnes appartenant a la
tranche d’age entre 15 et 29 ans (17,0% en 2014 pour 19,0% en 2009) et entre 30 a 44 ans (20,4%
en 2014 pour 21,4% en 2009), les &ges auxquelles les couples sont susceptibles d’avoir des
enfants.

Par conséquent, une diminution du taux de femmes en age de procréer entraine une chute
du taux de natalité, mis en évidence sur le tableau au-dessus.

1. Les causes du ralentissement de la croissance démographique

En conclusion, la démographie de Mont-St-Martin et de la France connaissent actuellement
un ralentissement de croissance, due a différents facteurs :

o0 Labaisse du nombre de naissances ayant pour conséquence une baisse du solde naturel
0 Un solde migratoire qui se stabilise

Au niveau local :

Une baisse des naissances

Un solde migratoire négatif

Une diminution du taux de femmes en age de procréer dans la population
Une baisse de la fécondité des femmes

O O O O
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2. L’évolution demographique et le nombre de passages aux Urgences

Ce ralentissement de la croissance de la population s’objective a notre niveau par une baisse
constante des passages pédiatriques aux urgences, mise en évidence dans le tableau suivant :

Tableau 4: Evolution du nombre de passages pédiatriques dans le temps pendant les périodes

étudiées
, Nombre D|fferepcc,a , Différence en
Année de P par rapport a I’année
e Passages précédente pourcentage
2011/2012* 4287 / /
2012/2013* 4187 (-) 100 (-)2,3%
2013/2014* 3917 (-) 270 (-) 6,5 %
14/2015* + +)1%
2014/20 3955 (+) 38 ()19

*année débutant le 19/04 & 20h00 et se terminant le 19/04/ a 19h59 de I’année suivante.

Il 'y a eu une décroissance de 2,3% de 2012 a 2013, donc I’année avant fermeture du
Service de Pédiatrie, suivie d’une décroissance plus importante I’année suivant la fermeture avec
moins 6,5% de passages.

Puis, une recrudescence du nombre de passages de +1% entre 2013/2014 et 2015.

Cette évolution suit I’évolution des passages globaux aux Urgences a Mont-St-Martin
(adultes et enfants confondus).

Tableau 5: Evolution des passages adultes et enfants aux Urgences de Mont-St-Martin

Année

2011-2012

2012-2013

2013-2014

2014-2015

Passages
globaux

23152

22964 22824

23330

Différence par
rapport a
I’année
précédente %

-0,8% - 0,6%

+2,2%
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VIl - La fermeture du Service de Pédiatrie

1. Résistance

L’annonce de la fermeture du Service de Pédiatrie a suscité une réaction importante de la
part des patients du bassin de Longwy, mais également de différents syndicats, des employés de
I’Hopital de Mont-St-Martin et le personnel soignant.

De part sa Maternité et son service de Pédiatrie, I'n6pital était percu comme un hdépital en
rapport avec la famille dans son ensemble.

Par ailleurs, le Service de Pédiatrie employait toute une équipe médicale et paramédicale,
dont deux pédiatres, la cadre du Service, les puéricultrices et auxiliaires puéricultrices.

2. Conséquences attendues et craintes

Au niveau du Service d'Accueil des Urgences, il y avait surtout la crainte des conséquences
négatives pour l'activité pediatrique au Service d'Accueil des Urgences.

Les conséquences escomptées étaient entre autres:

e une augmentation significative du temps de passage aux Urgences pour les patients
nécessitant une hospitalisation, du a I’ajout du temps de demande d’avis spécialisé et du
temps d’attente du moyen de transport

e une diminution des passages pédiatriques aux urgences par information sur la fermeture du
Service de Pédiatrie

e des difficultés de communication avec les spécialistes par téléphone

e des obstacles au transfert au niveau humain, matériel ou logistique malgré les conventions
signées avec les différents hopitaux

o des difficultés liées aux modalités de transport

o des difficultés liées a I’absence d’avis spécialisé sur place

e un mécontentement des parents devant I’absence de service d’hospitalisation pédiatrique a
Mont-St-Martin et la nécessité de transférer dans un autre hopital

Par ailleurs au niveau de I’équipe médicale et paramédicale, la réorganisation des soins a
été synonyme de réaménagement de poste et pour certains perte d’emploi et nécessité de
changement de mode de vie imposé.

3. Préparation a la fermeture - Conventions signées
Selon I’article D. 6124-26-4 (34), « I'établissement autorisé a faire fonctionner une structure
des urgences pédiatriques organise en son sein, ou par convention particuliére avec un autre

établissement de santé, ou dans le cadre du réseau mentionné a l'article R. 6123-26, I'acces en
permanence a tous les moyens humains et techniques nécessaires a la prise en charge des
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urgences accueillies dans cette structure, notamment le recours a un chirurgien et a un
anesthésiste expérimentés en pédiatrie. »

De part sa localité, et respectant le territoire sanitaire, des conventions ont donc été signées
avec les centres sanitaires suivants (annexe 11, I11):

e CHR Metz-Thionville :
o Haopital Bel Air Thionville :
= Pédiatrie : 15 lits (pouvant monter jusqu’a 21 lits si besoin)
= Neéonatalogie : 11 lits + 6 lits de Soins Intensifs
o Hoépital Mercy a Metz :
= Pédiatrie : 30 lits, dont
e 19 lits de Médecine
o 7 lits de Chirurgie pédiatrique et
e 4 lits de Soins Continus Pédiatriques
= Neonatalogie : 3 secteurs :
e avec 7 lits dans le secteur « kangooroo »,
o 8 lits de Néonatalogie
o 7 lits de Soins Intensifs Pédiatriques
e Clinique Maillot & Briey :
= Pédiatrie : 12 lits

e Clinique du Sud St Joseph a Arlon en Belgique
= Pediatrie : 20 lits

Le centre de référence et donc établissement de Santé qui était considéré niveau 3 est dans

ce cas le Centre Hospitalier Universitaire de Nancy, plus spécifiquement I'Ho6pital d'Enfants sur le
site Brabois.
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Figure 2: Distance et temps entre Mont-St-Martin et les hopitaux conventionnés
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4. Collaboration entre SAU et Service de Pédiatrie AVANT fermeture

Avant la fermeture du Service de Pédiatrie en avril 2013, le Service d’Accueil des
Urgences et le Service de Pédiatrie travaillaient ensemble pour la prise en charge des urgences
pédiatriques.

Cette coopération se déroulait comme suit:
L’enfant était admis aux Urgences, ou il était examiné par le médecin urgentiste.

Si le médecin urgentiste préconisait un avis spécialisé, il y avait la possibilité d’appeler le
Pédiatre de garde.

Celui-ci donnait son avis par téléphone ou souhaitait voir I’enfant d'emblée.

Dans ce cas, I’enfant était soit examiné aux Urgences par le pédiatre, soit adressé en
consultation pédiatrique pour avis.

Le pédiatre posait I'indication ou non indication d'hospitalisation en Service de Pédiatrie.

De cette maniere, la grande majorité des urgences pédiatriques était finalement prise en
charge par le Pédiatre directement.

Ceci avait comme conséquence un désengorgement du Service des Urgences et par ailleurs,
une prise en charge spécialisée pédiatrique disponible a I’Hopital de Mont-St-Martin.

5. Réorganisation des soins

Dans le but de faciliter I’organisation de la fermeture du Service de Pédiatrie, il a été
convenu avec le Service que les admissions en hospitalisation cesseraient a partir du 19 avril
2013 a 20 heures, quelques jours avant la fermeture officielle du Service le 26 avril 2013.

A partir de ce moment, les patients pédiatriques ayant consulté aux Urgences nécessitant
une hospitalisation ont déja commencé a étre transférés dans un des hdpitaux avec lesquels la
convention a été signée, afin d'assurer la suite des soins.

6. Protocoles médicaux d'urgences pédiatriques actualisés

Les protocoles pour la prise en charge des urgences pédiatriques ont également été
actualisés avant la fermeture du Service de Pédiatrie en avril 2013, afin de garantir une prise en
charge optimale en I'absence de Pédiatre de Garde.

Ils ont été inclus dans le répertoire informatique de protocoles médicaux de I'ndpital et
également mis a disposition dans un classeur dédié dans le bureau médical du Service d'Accueil
des Urgences (annexe 1V).
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Les protocoles actualisés étaient les suivants:
e Acidoceétose chez I’enfant
o Actualisation de la prise en charge de I’ACR chez I’enfant
¢ Analgésie et sédation chez I’enfant
o Asthme aigu grave chez I’enfant
e Convulsions chez I’enfant
Déshydratation chez I’enfant
Etat de mal épileptique en pédiatrie
Malaise et perte de connaissance bréve chez I’enfant
Méningites chez I’enfant
Voie intra-osseuse chez I’enfant

Ces protocoles étaient et sont censés faire avancer rapidement la prise en charge de I’enfant
aux urgences.

Si une hospitalisation est indiquée, elle ne doit pas étre retardée par des examens
complémentaires et I’avis du pédiatre de garde dans I’hopital de transfert souhaité doit étre pris
dés que possible.

VIII - Prise en charge des urgences pédiatriques apres fermeture du Service de Pédiatrie

1. Auvis et consultation pédiatrique aux Urgences

Afin de proposer une prise en charge optimale pédiatrique méme apres fermeture du
Service de Pédiatrie, I’Hopital de Mont-St-Martin a gardé un pédiatre d’astreinte 24 heures sur 24
pour la maternité et une consultation pédiatrique programmee pendant les jours et heures
ouvrables.

Dans le cadre de la prise en charge des urgences pédiatriques, un avis téléphonique aupres
du Pediatre d’astreinte peut étre demandé, aboutissant ou non a une consultation aux urgences.
Ceci se fait surtout pendant les heures ouvrables.

Le Pédiatre d’Astreinte peut poser I’indication de:
e sortie a domicile sous traitement avec consignes de reconsulter si besoin
e sortie a domicile avec reconvocation dés le lendemain en consultation pédiatrique
e hospitalisation et donc transfert dans un centre hospitalier bénéficiant d’un Service de
Pédiatrie.

Un avis téléphonique peut aussi étre demandé auprés des Pédiatres d’Astreinte ou de garde
dans les hopitaux avec lesquels la convention a été signée.
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2. Reconvocation en consultation pédiatrique

Selon I’examen clinique et le diagnostic initial posé par l'urgentiste, le patient peut étre
reconvoqué directement en consultation pédiatrique a partir du lendemain pour évaluation par le
spécialiste, pendant les jours ouvrables.

Une fiche pré-remplie a été mise a disposition sur le logiciel ResUrgences®, comprenant le
numéro de téléphone du secrétariat de consultation pédiatrique et les informations concernant
I’heure de reconvocation en consultation si elle a déja été fixée avec le pédiatre d'astreinte.

Le cas échéant, la fiche est donnée aux parents, avec la consigne de rappeler le secrétariat
de consultation pédiatrique afin de convenir d’un horaire de consultation.

Les documents concernant la consultation aux Urgences, dont le dossier médical et
paramédical Résurgences, la lettre du Medecin Traitant, les résultats biologiques, peuvent étre
déposés le lendemain par I’aide-soignant directement en consultation de pédiatrie pour 9h.

Le patient sort également avec une lettre adressee au Pédiatre.

3. Transfert en Hospitalisation

Le Service de Pédiatrie de I’Hopital de Mont-St-Martin ayant fermé ses portes en avril
2013, I’Hopital ne peut donc plus accueillir des enfants en hospitalisation, sauf dans le cas de la
chirurgie, et sous certaines conditions, ce qui sera détaillé ci-dessous.

Afin d’optimiser la prise en charge des urgences pédiatriques a I’Hopital de Mont-St-
Martin, et comme vu auparavant, une convention a été signée avec plusieurs centres hospitaliers
bénéficiant d’un Service de Pédiatrie:

e CHR Metz-Thionville

e Briey Hopital Maillot

e Clinique St Joseph a Arlon, en Belgique
e CHU Brabois Hopital d'Enfants

Le choix d’appel a un de ces centres hospitaliers dépend de:
e |a sécuriteé sociale du patient (si inclus dans la zone ZOAST ou non)
e la proximité avec son domicile
e |le souhait des parents.

A noter que la limite d’age pédiatrique pour la Belgique différe avec celle de la France,
notamment:

Pédiatrie en France: 15 ans et 3 mois
Pédiatrie en Belgique: 15 ans moins un jour (44)

Ceci limite les transferts a Arlon en Belgique.

53



Afin d’améliorer la prise en charge et diminuer le délai de prise en charge, I’indication
d’hospitalisation se fait uniquement a partir de I’examen clinique et éventuellement d’une
imagerie.

Les résultats des examens complémentaires biologiques, si indication, ne sont pas attendus.

S’il y a prélévement biologique, et qu’il y a indication d’hospitalisation, I’enfant part avec
sa perfusion et les prélevements biologiques.

L’objectif de délai de prise en charge a été fixé a une heure.
La présence d’un parent pendant I’hospitalisation est fortement recommandée.

Une autorisation parentale de soins doit étre signée au Service d’Accueil des Urgences,
avant hospitalisation.

4. Particularités du transfert en Belgique a Arlon

Du fait de sa localisation, I’H6pital de Mont-St-Martin bénéficie des avantages de la
ZOAST, Zones Organisées d’Acces aux Soins Transfrontaliers (45), permettant a une population
déterminée résidant dans la région frontaliere, une prise en charge hospitaliere ou ambulatoire en
Belgique, sans accord médical préalable nécessaire.

La prise en charge financiere reste dans ces cas identique a celle de la France.

De part sa proximité géographique avec I’Hopital de Mont-St-Martin, la Clinique du Sud St
Joseph a Arlon est un hopital de prédilection pour les transferts en hospitalisation pédiatriques et
adultes.

Pour rappel, la Belgique accepte les patients pédiatriques jusqu’a un age limite de 15 ans
moins un jour, age limite différent de celui de la France qui est de 15 ans et 3 mois pour certains
hopitaux, 18 ans pour le CHU Brabois.

Par ailleurs, sont exclus de la convention pour transfert & Arlon:

o les grands brdlés (2e degré et plus)
-> Service de Traitement des Grands Brilés, Hopital de Mercy a Metz ;

e les pathologies hématologiques
- Hématologie a Metz ou au CHU a Nancy ;

o |les enfants nécessitant une ventilation mécanique :
—> Réanimation pédiatrique au CHU a Nancy ;

e les cas de maltraitance pouvant donner lieu a des signalements, puisque la loi et la conduite
a tenir different selon les pays :
-> Service de Pédiatrie d’un des hépitaux conventionnés.
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5. Indication chirurgicale

A I’Hopital de Mont-St-Martin, le Service de Chirurgie dispose de chirurgiens spécialisés
en Chirurgie Viscérale et Orthopédique.

Afin de pouvoir prendre en charge les urgences chirurgicales, comme par exemple une
appendicite, 2 lits pédiatriques ont été ouverts dans le Service de Chirurgie.

Les conditions pour pouvoir étre hospitalisé en Service de Chirurgie sur un lit pédiatrique sont:

e avoir plus de 3 ans

e et plus de 10 kg.
Ceci est du a I’absence de Service de Réanimation pédiatrique et donc lI'absence d'Anestheésiste-
Reéanimateur spécialisé dans I'anesthésie générale d'un enfant de moins de 3 ans et moins de 10
ans.

5.1. Transfert pour hospitalisation chirurgicale sur un autre hopital

La procedure est similaire que pour une hospitalisation médicale, en commencant par un
appel du médecin urgentiste au chirurgien de garde de I'népital choisi qui doit donner son accord
pour suite de prise en charge hospitaliére et transfert.

6. Modalités de transfert

Apreés décision d’hospitalisation de I’enfant, le transfert doit étre organisé.
Selon I’age de I’enfant et le souhait des parents, le médecin urgentiste contacte le pédiatre de
garde de I’hdpital souhaité.

Tout transfert en hospitalisation pédiatrique doit étre noté dans le « cahier de tragabilité des
transferts pédiatriques », tenu par I’10A.

Il'y a deux modalités de transport:
e transport par moyen personnel ou
e transport en ambulance, médicalisé, paramedical ou en ambulance seul.

Le médecin décide du moyen de transport selon la clinique, la présence ou non d’une perfusion et
apres entretien avec les parents.

Si le transfert se fait par ambulance, I’infirmier doit commander le transport via le logiciel de
demande de transport.

Le dossier de transfert comporte:
e un bulletin de situation
e dossier médical et paramédical
e autorisation parentale de soins (double dans le dossier)
e les tubes de prélevements éventuels pour analyse.
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Deuxieme Partie

Chapitre Etude
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| - Etat des lieux

1. Evaluations quantitatives aprés fermeture

Des réunions pour évaluation de la prise en charge des urgences pédiatriques apres
fermeture du Service de Pédiatrie a I’Hépital de Mont-St-Martin ont eu lieu a diverses reprises.
Voici le résume des rapports des évaluations a 8 mois et a un an.

a. Evaluation a 8 mois

Une analyse quantitative a été faite en décembre 2013, 8 mois et 11 jours aprés la
fermeture du Service de Pédiatrie.
Cette analyse a mis en évidence que le nombre de passages des urgences pédiatriques n’a
pas diminué apreés fermeture du Service de Pédiatrie.

Notamment, 20,5% des passages aux urgences étaient encore des enfants, avec une
moyenne mensuelle de 353 enfants.
De ces 353, 19 entre eux en moyenne ont été transférés par mois, dont 1/3 vers les
hopitaux d’Arlon et 2/3 dans le territoire lorrain.

b. Evaluationalan

L’evaluation a un an retrouve également un nombre de passages d’urgences pediatriques
stable par rapport a avant la fermeture du Service.

Notamment, entre le 19 avril 2013 et le 18 avril 2014, il y a eu en tout 20 655 passages aux
Urgences a I’Hopital de Mont-St-Martin, dont 20,61% de moins de 16 ans.

La moyenne de passages d'enfants de moins de 16 ans par jour était de 13,6 par jour.
En tout, il y a eu 217 enfants transféres vers un autre hopital pour suite de prise en charge, soit
5% des passages pédiatriques de moins de 16 ans.

II n’y a pas eu d’incident majeur lors de ces prises en charges ni des transferts.

Les conclusions de la premiére année ont été:

Il N’y a pas eu de diminution significative des passages enfant aux Urgences apres
fermeture du Service de Pédiatrie.

Les transferts vers d’autres hopitaux pour suite de prise en charge ont été faits sans
incident.
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Il - ETUDE

1. Objectifs

L’objectif principal de cette étude est de comparer le temps de passage aux urgences avant
et aprés fermeture du Service de Pédiatrie.

Les objectifs secondaires sont de comparer le nombre de passages et le taux
d’hospitalisation avant et apres fermeture.

2. Matériel et Méthodes
2.1. Type de I'étude

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique sur I'Hopital Hotel-Dieu de Mont-St-
Martin dans le departement de Meurthe-et-Moselle (54), sur deux périodes d’une durée égale de
deux ans.

2.2. Période

Les admissions en hospitalisation pédiatrique & Mont-St-Martin ont été arrétées a partir du
19 avril 2013 a 20 heures, quelques jours avant la fermeture officielle du Service le 26 avril 2013.

L’étude a porté donc sur deux périodes :
0 Période 1 : correspondant a la période avant arrét des admissions en Service de Pédiatrie,
ou «avant fermeture », allant du du 19 avril 2011 a 20h00 jusqu’au 19 avril 2013 a
19h59
0 Période 2 : correspondant a la période « aprés fermeture » du Service de Pédiatrie, allant
du 19 avril 2013 a 20h00 jusqu’au 19 avril 2015 a19h59

2.3. Population
Les sujets éligibles étaient les enfants de moins de 15 ans ayant été admis au Service
d’Accueil des Urgences de Mont-St-Martin durant ces deux périodes, correspondant aux criteres
suivants :

a. Critéres d'inclusion

e tous les enfants agés de 0 & 15 ans moins 1 jour
admis au Service d’accueil des Urgences a I’Hopital de Mont-St-Martin
e ayant été examiné par un médecin aux Urgences
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e du19avril 2011 & 20h00 au 19 avril 2015 a 19h59.
e Durée de passage inférieure a 5 heures OU
e Durée de passage supérieure a 5 heures avec vérification du dossier :
o Inclus si ordonnance de sortie faite moins de 2 heures avant heure de sortie saisie
0 Inclus si orientation saisie moins de 2 heures avant cl6ture du dossier
0 Inclus si un ou plusieurs examens complémentaires, comme biologie, imagerie
0 Inclus si absence d’argument contre sortie avant cloture du dossier

b. Criteres d'exclusion

e les patients dits « partis sans attendre » ou « partis avant soins », enfants dont la famille a
refusé d’attendre la prise en charge

o les dossiers de patients dont le temps de passage était anormalement élevé et qui, apres
vérification dans le dossier, était erroné soit par retard de cloture du dossier d’un patient
parti longtemps auparavant ou par faute de frappe lors de la saisie de la date, ne pouvant
pas étre corrigée ultérieurement.

e Ordonnance faite plus de 2 heures avant sortie

e Saisie de sortie faite plus de 2 heures avant cl6ture du dossier

Ci-dessous un arbre décisionnel illustrant la méthode d’inclusion et d’exclusion des patients dans
cette étude, par leur dossier médical de passage.

c. Les pathologies

Sur I’ensemble des pathologies prises en charge au SAU, quatre pathologies ont été choisies,
dont deux meédicales, la rhinopharyngite et la gastro-entérite aigue, et deux chirurgicales,
I’appendicite aigue et les fractures osseuses.

Les pathologies médicales ont été choisies pour leur fréquence de consultation au SAU,
présentant une prévalence importante mais présentant chacune des taux d’hospitalisation
différents.

Les pathologies chirurgicales, I’'une viscérale nécessitant une intervention chirurgicale,
I’autre, dont la prise en charge et le taux d’hospitalisation different de la premiere.

Le taux de transferts en hospitalisation différe donc selon les pathologies chirurgicales.

Dans le cas de I’appendicite aigue, la prise en charge chirurgicale est indispensable si le
diagnostic a été pose, selon les recommandations de I’HAS (46).

Dans le cas des fractures osseuses, la prise en charge différe selon les cas. Elle dépend du
type de fracture osseuse.

Si la fracture est fermée, non déplacée, simple, le traitement peut étre orthopédique.

Dans ce cas elle est prise en charge en ambulatoire a I’Hépital de Mont-St-Martin
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Si la fracture est ouverte, déplacée ou compliquée, la prise en charge est chirurgicale. Si la prise
en charge est chirurgicale et non urgente, elle peut étre prise en charge & Mont-St-Martin. Si la

prise en charge est urgente et qu’il est impossible de la prendre en charge en urgence a Mont-St-
Martin, I’enfant doit étre transféré pour hospitalisation.

Décizion d'incluzion ou exclusion

des patients pédiatriques
<13 ans = 15 ans
ET ET/OU
Admis aux urgences 3 la péniode 1 Admiz en dehors des
ou 2 pénodes 1 oul
| Temps de passage |
Exclus
| <3 heures |——| >3 heures |
Inclus \—‘ Veénfication dossier
Examens complémentaires Ordonnance faite = 2 heures
(biologie, magernie) avant fenmeture du dossier
ET/OU ET/OU
Abszence d’argument contre Crientation saisie > 2 heures
une sortie avant cléture du avant cléture dossier
dossier
Inclas Exclus
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d. Tranches d’age

La limite d’age de moins de 15 ans a été choisie, afin de pouvoir comparer les nombres de
transferts en Belgique et en France, puisqu’en Belgique la Pédiatrie admet des enfants jusqu’a
I’4ge limite de 15 ans moins 1 jour (44).

Les tranches d’age ont été réparties comme suit: 0 a1 an, 1 an a 6 ans, 6 ans & moins de
15 ans.

La tranche d’age de 0 a 1 an a été choisie car ORULOR utilise cette tranche d’age pour la
petite enfance.

La tranche d’age 1 an a 6 ans a été choisie, car c’est I’age préscolaire.

La tranche d’age 6 ans a 15 ans a été choisie car 6 ans est I’age de scolarité des enfants.

e. Accord pour recueil de données

Avant de débuter cette étude, I’accord du Directeur de I’établissement a été obtenu apres
entretien et description du sujet de thése.

Cette étude n'a pas nécessité d'accord du Comité d'éthique de I'établissement car il n'y a
pas eu utilisation de données nominatives.

f. Mode de recueil

La base de données utilisée pour recueillir les données était le logiciel ResUrgences®
47).

ResUrgences® est une plateforme logicielle Intranet/Extranet communicante pour la
gestion des Services d’accueil des urgences.
Les échanges se font via un navigateur internet par I’intermédiaire d’un réseau spécialisé santé
qui assure la confidentialité et la protection des données médicales.
Le logiciel permet un partage d’information avec I’ensemble de I’établissement, en plus d’une
communication directe avec les réseaux régionaux.

Il dispose d’un dossier médical et un dossier infirmier, et il permet la prescription et le
codage d’actes thérapeutiques et médicamenteux, ainsi que d’examens complémentaires.

Les informations administratives sont intégrées dans le dossier patient.

Cette plateforme permet un acces aux dossiers antérieurs de chaque patient, permettant
une saisie des antécédents qui est visible a chaque nouveau dossier pour le méme patient et
permet de consulter les évenements passés.

Par ailleurs, il est possible d’effectuer des statistiques et des requétes a I’aide de ce logiciel.
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L’outil « requéteur » a été utilisé pour extraire les dossiers médicaux selon les criteres précisés
antérieurement et les données suivantes :
0 numéro du dossier
date et heure d’entrée
date et heure de sortie
age en année
diagnostic principal = code diagnostic
diagnostic principal - intitulé
orientation - type d’orientation
temps de passage

O O0OO0O0OO0O0O0

Lors de I’exploration des donneées, seuls les numéros des dossiers ont été utilisés afin de retrouver
les données souhaitées.

g. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été effectuées avec le test-du khi-deux, du test de khi-deux avec
correction de Yates et du test d’ANOVA.

h. La standardisation indirecte

Nous avons utilisé la standardisation indirecte afin d’évaluer les pratiques
d’hospitalisation de I’hépital de Mont-St-Martin avant et apres fermeture du Service de Pédiatrie
par rapport aux normes. Pour cela nous avons utilisé les taux d’hospitalisation présentés dans le
rapport d’activité des structures d’urgence d’ORULOR de 2012.

La standardisation indirecte consiste a appliquer aux effectifs des tranches d'adge de
chacune des populations a comparer les taux d’incidence spécifiques par tranche d'age (= "taux
types™) d'une population de référence commune.

Mode de calcul

Afin de trouver le rapport standardisé d’incidence ou « Standardized Incidence Ratio »
(SIR), nous avons d’abord du calculer le nombre attendu d’hospitalisations pour chaque tranche
d’age avec cette formule :

Nbr attendu d hospitalisations
= Nbr de passages dans la tranche d Age
X Pourcentage d hospitalisations de référence dans cette tranche d'age
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Nous retrouvons les pourcentages d’hospitalisation de référence dans le rapport
d’ORULOR sur I’activité des structures d’urgence en Lorraine de 2012.

Tableau : Pourcentage d’hospitalisations par tranches d’age

Age % hospitalisations*
Moins de 1 an 26,9%
lanabans 13,4%
5ans a 10 ans 13,8%
10 ans a 15 ans 10,5%

*Source : Rapport Annuel d’Activité des structures d’urgence en Lorraine, 2012. ORULOR.

Le nombre attendu d’hospitalisations pour chaque tranche d’age va nous permettre de
retrouver le Standardized Incidence Ratio (SIR) pour les tranches d’age respectives :

Nombres observés d hospitalisations
~ Nombres attendus d hospitalisations

SIR

Les nombres observes d’hospitalisations se référent ici aux nombres d’hospitalisations
retrouvés dans notre étude pour chaque tranche d’age.

Pour retrouver le SIR total, nous utiliserons la somme des nombres observés divisée par la
somme des nombres attendus :

Somme des nombres observés d hospitalisation

SIR total = 7 —
Somme des nombres attendus d hospitalisation

Interprétation des résultats

Si le SIR est égal a 1, I’incidence qui dans notre cas correspond au taux d’hospitalisation
dans la population étudiée est identique a celle de la population de référence.

S'il est inférieur a 1, le taux d’hospitalisation est plus faible dans la population étudiée.

S'il est supérieur a 1, il est plus fort.
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Tableau 6: Variables utilisées dans I'outil "requéteur”

Orientation

Date et heure d’entrée

Date et heure de sortie

Diagnostic principal

Variables Age Sexe
/ / P1 P2 P1 P2 Code Intitulé
Rhinopharyngite JOO *
Gastrq-enterlte AQ9 -
aigue
Appendicite .
aigue / « Appendicite »
Fractures / « fracture »
« transfert vers
Mutation et/ou I’hépital »
transfert + «n’est pas
<15ans nul »
Transfert interne « transfert
Interne »
Transfert externe « transfert
19/04/2011 | 19/04/2013 | 19/04/2013 | 19/04/2015 externe »
Retour & domicile a 20h00 a 20h00 a 19h59 a 19h59 « retour a
domicile »
« contre avis »
- - ou
Autre orientation « parti sans
attendre »
Sexe ratio z M ou
<lan
Ou
R >=lana
Age (pour les <6 ans
tranches d’age) Ou
>=6 ans
a<15
ans

*« Autres gastroentérites et colites d'origine infectieuse ou non précisée » ; **« Rhinopharyngite [rhume banal]
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Il - RESULTATS
1. Epidémiologie - Effectifs, age et sexe ratio
1.1. Effectifs
Le nombre de passages total avant et apres fermeture du Service de Peédiatrie est de

16.346 enfants, dont 8474 passages avant fermeture et 7872 passages aprés fermeture, soit une
diminution de -602 passages (-7,1%).

Au total
Il 'y a eu une diminution dans le nombre de passages pédiatriques aux Urgences aprés fermeture
du Service de Pédiatrie.

1.2. Age

La tranche d’age fréquentant le plus les urgences est celle des 6 a 15 ans. En effet, cette
tranche d’age représente 47,5% sur I’ensemble de la période d’étude.

La part de cette tranche a augmenté apres la fermeture passant ainsi de 46,2% (3919
passages) a 48,9% (3846 passages), alors que le nombre de passages dans cette tranche a diminué
de -73 passages (-1,9%).

L’age de recours préférentiel aux urgences est de tres loin les moins de 1 an. Cette tranche
des moins de 1 an a connu une diminution de sa fréquentation au SAU de -182 passages, soit -
19%. Cette diminution est plus importante que pour les autres tranches d’age. Elle est 10 fois
supérieure a la diminution observée dans la tranche d’age des 6 a 15 ans qui est de 1,9%.

La tranche des moins de un an représente 10,6% des passages alors qu’une annee de la
tranche des 6 a 15 ans représente 5,2% des passages.

Tableau 7: Répartition tranches d'age avant et apreés fermeture

Age Avant % Avant Apres % Apres Total % Total
<lan 961 11,3% 779 9,9% 1740 10,6%
lanaé6ans 3594 42,4% 3247 41,2% 6841 41,8%
bansals | 3019 46,2% 3846 48,9% 7765 47,5%
Total 8474 100% 7872 100% 16.346 100%
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Au total
La population est plus agée aprés fermeture du Service de Pédiatrie (p = 0,0005).

1.3. Sexe ratio

Sur les deux périodes étudiées, le nombre de passages du sexe masculin était de 9129
(55,8%) et 7217 (44,2%) passages du sexe féminin.

Le sexe ratio sur toute la période de I’étude était de 1,26 (H/F).
Ce rapport reste stable entre avant (1,26) et apres fermeture (1,27) du Service.

Tableau 8: Comparaison sexe avant et apres fermeture

Sexe Avant % Avant Apres % Apres Total % Total
Masculin 4730 55,8% 4399 55,9% 9129 55,8%
Féminin 3744 44,2% 3473 44,1% 7217 44.2%

Total 8474 100% 7872 100% 16 346 100%

Au total

Il n’y a pas eu de différence entre le nombre de passages garcons et filles avant et apres
fermeture (p = 0,934575).

2. Type d’orientation

Sur les 16 346 enfants ayant consulté, 11,8% (1 935 enfants) ont été hospitalisés, 88,2%
(14 411 enfants) sont retournés a domicile apres consultation dont 815 passages (5,7%) ont refusé
les soins ou sont partis sans attendre.

Sur les 8474 passages au SAU observés pendant la période 1, 7066 soit 83,5% sont
retournés a domicile et 16,6% ont été hospitalisés. Cette derniere modalité est I’explication
exclusive de la diminution de I’activité des urgences de — 602 soit - 7% de passages.

Aprés fermeture le nombre de passages avec un retour a domicile a augmenté de +279 soit
+4% alors que le nombre d’hospitalisations a diminué de -881 soit -63%. Cette diminution a
généré -1228 soit -92% d’hospitalisations sur site. En revanche, le nombre d’hospitalisations avec
un transfert secondaire a augmenté de +347 soit +469%.
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L’impact de la fermeture du Service de Pédiatrie a été notable sur I’adressage des enfants
en suivi. En effet, pour les enfants retournés a domicile avant fermeture, 194 (2,3%) ont été
adressés a un Médecin Spécialiste, et 202 (2,9%) a leur Médecin Traitant pour un suivi. Ces
pratiques ont diminué apres la fermeture avec une baisse de -33,4% (-61 passages) pour les
consultations spécialisées et -15,3% (-31 passages) pour le suivi par le Médecin Traitant.

Dans les refus de soins par partie sans attendre ou autre, il y a eu une diminution de -
16,4% (- 73 passages) d’enfants partis sans soins.
Figure 3: Type d'orientation avant et aprés fermeture

Avant fermeture Apres fermeture

34 7%
5.3%
13%

B Transfertinterne ® Consultation Spécialisée

W Transfert externe W Farti Sans Attendre
m Retour & domicile W Contre Avis

| Consultation Médecin Traitant W ALLTe

Tableau 9: Chiffres clés du tableau 10 - Type d'orientation avant et aprés fermeture

Orientation Nombre de passages Total
Avant fermeture Apres fermeture
Retours a domicile 7066 7345 14 411
Hospitalisations 1408 527 1935
Total 8474 7872 16 346
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Au total

L’impact de la fermeture montre une diminution de la fréquentation des urgences avec — 7,1%
entre avant 8474 et aprés 7872 et une diminution du réadressage vers le Médecin Traitant.
Les enfants sont plus souvent rentrés a domicile apres fermeture du Service de Pédiatrie (p <

0,00001).

Tableau 10: Nombre et pourcentage des patients selon type d'orientation, avant et apres
fermeture du Service de Pédiatrie

Avant fermeture Apres fermeture
Orientation Nombre Nombre Total Total %
de %age de %age
passages passages
TOTALRetoura | ;ges | 83405 | 7345 | 9330 | 14411 | 882%
domicile
RAD  simple 6 226 73,5% 6 670 84,7% 12 896 78,9%
Consult. Medecin 202 2.4% 171 2.2% 373 2.3%
Traitant
Consult. Spécialiste 194 2,3% 133 1,7% 327 2%
Parti Sans Attendre 416 4.9% 349 4,4% 765 47%
Contre Avis 7 0,1% 6 0,1% 13 0,1%
Autre 21 0,2% 16 0,2% 37 0,2%
TOTAL o o o
Hospitalisations : 1408 16,6% 527 6,7% 1935 11,8%
Transfert interne 1334 15,7% 106 1,3% 1440 8,8%
Transfert externe 74 0,9% 421 5,4% 495 3%
TOTAL 8474 100% 7872 100% 16 346 100%
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2.1. Comparaison du taux d’hospitalisation aux valeurs de référence

Nous avons voulu comparer le taux d’hospitalisation de I’hépital de Mont-St-Martin aux
normes régionales, et cela avant et apres fermeture.

De maniere genérale, le nombre d’hospitalisations avant fermeture est supérieur aux
nombres attendus, sauf dans la tranche d’age des moins de un an (-3% d’hospitalisations par
rapport aux nombres attendus). Cette différence dans le taux d’hospitalisation est plus marquée
dans la tranche des 1 & 5 ans avant fermeture avec 39% d’hospitalisations de plus que le nombre
d’hospitalisations attendu.

Apres fermeture, tous les SIR (Standardized Incidence Ratio) baissent en-dessous de 1. Le
SIR le plus bas correspond a la tranche d’&ge des moins de 1 an et représente une différence de
-59% d’hospitalisations par rapport a ce qui était attendu.

Si on calcule la difference entre le SIR avant et apres fermeture, nous retrouvons
finalement une différence de - 68% d’hospitalisations apres fermeture du Service de Pédiatrie.

Tableau 11: Nombre d'hospitalisations observe comparé au nombre d'hospitalisations attendu

Hospitalisations
Age Avant fermeture Apres fermeture
Moins de 1 an 250 258,51 0,97 86 209,55 0,41
lanabans 579 418,21 1,39 174 376,27 0,46
5ans a 10 ans 304 297,11 1,02 124 274,76 0,45
10 ans & 15 ans 275 235,10 1,17 145 240,87 0,60
Total 1408 | 1208,93 1,16 529 1101,45 0,48

Au total
La fermeture du Service de Pédiatrie a eu un impact sur le type d’orientation avec une chute du
nombre d’hospitalisations pédiatriques en-dessous des valeurs attendues apres fermeture.
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2.2.Comparaison transferts internes et externes Période 1 et Période 2

Le nombre d’hospitalisations a chuté aprés la fermeture passant de 1408 a 527 soit —
62,6%. Cette modification des pratiques d’hospitalisation montre une diminution de -92% des
hospitalisations sur le site de Mont-St-Martin (de 1334 a 106). En revanche, le nombre de
transferts a explose avec +469% (+347) apres fermeture.

Cette modification de pratique a fait passer le taux d’hospitalisation sur site de 94,7% a

20% et le taux d’hospitalisation externe de 5,3% a 80% (p<0,00001).

Tableau 12: Orientation selon transferts internes et externes avant et apres fermeture

. . Nombre de passages
Orientation Avant fermeture Apres fermeture Total
Transfert interne 1334 106 1440
Transfert externe 74 421 495
Total 1408 527 1935

3.

Orientation vers I’Hopital

Ces modifications de pratique d’hospitalisation se traduisent aussi par une modification du
choix des établissements de recours.
Les établissements vers lesquels les enfants étaient adressés par la période avant
fermeture étaient les suivants:

O O OO O O

Hopital d’Enfants a Brabois (45,9% des enfants)
La clinique St Joseph & Arlon, Belgique (17,6%)
Hopital Bel Air a Thionville (6,8%)

Hopital Mercy a Metz (4,1%)

Hopital Maillot a Briey (1,4%)

Autres hopitaux (24,3%)

Et par la période apres fermeture :

0]

O O O O O

Hopital Bel Air a Thionville (37,5% de transferts)
Hopital St Joseph a Arlon, Belgique (37,5%)
CHU Hépital d’Enfants & Brabois (12,6%)
Hopital Maillot & Briey (6,7%)

Hopital Mercy a Metz (4,8%)

Autres hopitaux (1,4%).
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Tableau 13: Orientation vers I'hdpital avant et aprés fermeture

Orientation vers Avant %age Apres %age Total %age
I’Hopital fermeture Avant fermeture Apres ota Total
Bel Air Thionville 5 6,8% 158 37,5% 163 32,9%
Clinique St Joseph a
q P 13 17,6% 156 37,1% | 169 | 34,1%
Arlon (Be)
Brabois CHU
34 45,9% 53 12,6% 87 17,6%
(Nancy)
Hopital Maillot a
pta ” 1 1,4% 28 6,7% | 29 | 59%
Briey
Hopital Mercy a
P y 3 4,1% 20 48% | 23 | 4,6%
Metz
Autres 18 24,3% 6 1,4% 24 4,8%
Total 74 100% 421 100% 495 100%

Figure 4: Orientation selon I'hépital avant et aprés fermeture

Avant fermeture 5.u% 1,4% Aprés fermeture

W BEL AIR Thionville

o Clinique St Joseph a ARLON
(Be)

® BRABOIS CHU

37,5%

= Hopital Maillot a Briey

® Hopital Mercy a Metz

m Autres

48 9% i7.1%

Pour comprendre cette évolution, les établissements ont été agrégés en 2 groupes :

Les hopitaux de proximité avec :
0 Le CHR Metz-Thionville (Hopital Bel Air & Thionville et Hopital Mercy a

Metz)
o L’Hépital Maillot a Briey
o La Clinique St Joseph a Arlon (Be)
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O Les «autres »:
o CHU Brabois
o Autres

Tableau 14: Nombre de transferts vers le groupe "Hopitaux de Proximité™ versus le groupe

"Autres"
Destination Avant fermeture Apres fermeture Total
SRR el 22 362 384
Proximité
Autres 52 59 111
Total 74 421 495

Dans les transferts externes a la période 1, 30% des transferts se sont faits vers les
Hopitaux de Proximité, alors que 70% des transferts ont été accueillis dans le groupe « autres ».

Dans les transferts externes a la période 2, il y a une augmentation de +340 transferts vers
les HOpitaux de proximité, soit +1545 %.

Les transferts vers les hdpitaux du groupe «autres » ont également augmenté de +7
transferts soit +13,5% et représentent 14% des transferts (59 transferts) apres fermeture.

Au total
Il'y a eu plus de transferts vers les Hopitaux de Proximité apres fermeture du Service de

Pédiatrie (p < 0,00001).

4. Les pathologies « traceuses »

L’étude ayant montré que les pratiques d’hospitalisation pouvaient étre modifiées par la
fermeture du Service de Pédiatrie de Mont-St-Martin, nous avons souhaité analyser plus finement
a I’aide de nos pathologies traceuses la typologie des pathologies impactées.

Dans un premier temps, nous analyserons I’impact sur deux pathologies médicales, puis deux

chirurgicales.
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4.1.Recherche des dossiers a étudier

En respectant I’arbre décisionnel d’inclusion/exclusion de dossiers, nous avons exclu
quelques dossiers. De plus, dans notre recherche des fractures osseuses avec I’intitulé
« fracture », nous avons retrouvé des dossiers de patients présentant des fractures dentaires, des
os maxillaires et/ou des os du crane. Ces dossiers ont également été exclus, au nombre de 30
dossiers avant fermeture et 29 dossiers apres fermeture, en plus des 4 et 6 dossiers exclus par
I’arbre décisionnel. Ces exclusions ne font pas de différence significative ni avant fermeture (p =
0,7127) ni apres fermeture (p = 0,9194).

Tableau 15: Reprise du nombre de dossiers inclus et exclus selon les pathologies

Période 1 Période 2
Pathologies
Dossiers | Ont été Nomb_re de Dossiers | Ont été Nomb_re de
Période 2 | exclus dossiers Période 2 | exclus dossiers
étudiés étudiés
Rhinopharyngite 153 0 153 200 1 199
Gastro-enterite 118 0 118 129 0 129
aigue
Appendicite 22 0 22 27 1 26
Fractiines 490 4+ 30 456 486 6+ 29 451
0SSeuses

4.2. Nombre de passages global pour les pathologies avant et apres

L’ analyse par pathologie traceuse montre que I’activité relative de ces dernieres ne suit pas
I’évolution globale de I’activité. En effet, si I’activité du SAU a diminué de — 602 passages soit -
7,1% sur cette période, I’activité pour nos 4 pathologies traceuses ont-elles augmenté les passages
de +56 prises en charge, soit +7,5%.

Cependant, la segmentation Médecine/Chirurgie montre que I’activité de Chirurgie est restée
stable avec -1 passage entre la période 1 et la période 2, diminution non significative (p= 0,5486).
En revanche, I’activité de Médecine, elle, a connu une augmentation de +57 passages, soit +21%.
Cette evolution n’est pas significative (p = 0,2971).
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L analyse des khi-deux partiels montre une augmentation des rhinopharyngites (p = 0,04).

Tableau 16: Nombre global des passages par pathologie avant et apres fermeture

Nombre de passages

Pathologies — ppee Difefr?roi:ce VaIeSJr de
fermeture fermeture

Total 271 328 +21% /
Médicales Rhinopharyngite 153 199 +30,1% *0,0433
Gastro-entérite aigue 118 129 +9,3% *0,8841

Total 478 477 -0,2% /
Chirurgicales | Appendicite aigue 22 26 +18,2% *0,7391
Fractures osseuses 456 451 -1,1% *0,0523
Total 749 805 +7,5% *0,0647

*khi-deux partiels

4.3. Type d’orientation selon les pathologies médicales

4.3.1. Larhinopharyngite

Avant fermeture, sur les 153 patients consultant aux Urgences pour rhinopharyngite,
94,8% sont retournés a domicile et 5,2% ont été hospitalisés a Mont-St- Martin. Il n’y a pas eu de
transfert externe en hospitalisation.

Aprés fermeture, sur les 199 patients diagnostiqués avec une rhinopharyngite apres la
fermeture du Service de Pédiatrie, 98,5% sont retournés a domicile et 1,5% ont été transféres
pour hospitalisation. Aucune hospitalisation n’a été réalisée a Mont-St-Martin.

L’impact de la fermeture du Service de Pédiatrie a divisé significativement par 3,5 le taux
d’hospitalisation pour cette pathologie déja faiblement hospitalisée (0,0467).
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Tableau 17: Type d'orientation pour les rhinopharyngites avant et apres fermeture

Orientation Avant Apres Différence
. . Pourcentage Pourcentage
Rhinopharyngite | fermeture fermeture taux
Retour a domicile 145 94,8% 196 98,5% +35,2%
Total 8 5,2% 3 1,5% - 62,5%
Hospitalisations
Total passages 153 100% 199 100% +30,1%

Au total
Les enfants diagnostiqués avec une rhinopharyngite aigue sont plus souvent rentrés a domicile
apres fermeture du Service (p = 0,0467).

4.3.2.  Lagastroentérite aigie

Sur les 118 patients diagnostiqués avec une gastro-entérite aigue pendant la période 1, 69
enfants (58,5%) ont regagne leur domicile aprés consultation, 49 (41,5%) ont été hospitalises a
Mont-St-Martin et il n’y a pas eu de transfert externe.

Sur les 129 passages ayant éte diagnostiqués comme une gastro-entérite aigue a la période
2, il y a eu 109 retours a domicile (84,5%), 20 transferts dans un autre hépital (15,5%) et pas
d’hospitalisation a Mont-St-Martin.

Le taux d’hospitalisation des enfants diagnostiqués avec une gastro-entérite aigue a chuté de
maniére significative de -59,2% apres fermeture du Service de Pédiatrie. (p < 0,00001).
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Tableau 18: Type d'orientation pour les gastro-entérites aigues avant et apres fermeture

Orlentatl(l)n. Avant Apres Différence
Gastro-Enterite Pourcentage Pourcentage
. fermeture fermeture taux
aigue
Retour a
.. 69 58,5% 109 84,5% +58%
domicile
Total 49 41,5% 20 15,5% -59,2%
Hospitalisations
TOTAL 118 100% 129 100% +9,3%

Au total
Il'y a eu plus de retours a domicile pour les gastro-entérites aigues aprés fermeture du Service de
Pédiatrie.

4.4. Les pathologies chirurgicales
4.4.1. L’appendicite aigue

Sur les 22 consultations pédiatriques ayant été diagnostiquées avec une appendicite aigue,
1 enfant (4,5%) est retourné a domicile, 20 ont été hospitalisés (90,9%) a Mont-St-Martin et un
enfant (4,5%) a été transféré dans un autre établissement.

Sur les 26 enfants ayant été diagnostiques avec une appendicite aigue apres fermeture du
Service de Pédiatrie, 21 enfants (80,8%) ont éte hospitalisées en Service de Chirurgie a Mont-St-
Martin, 4 enfants (15,4%) ont été transférées pour hospitalisation et 1 enfant (3,8%) est rentré a
domicile.

Le taux d’hospitalisation a augmenté de +19% depuis la fermeture du Service de

Pédiatrie. 1l n’y a pas eu d’impact de la fermeture du Service de Pédiatrie sur le taux
d’hospitalisation des appendicites aigues (p = 0,9038).
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Tableau 19: Type d’orientation pour les appendicites aigues avant et apres fermeture

Orientation . Différence
.. Avant Apres
Appendicite Pourcentage Pourcentage Avant et
i fermeture fermeture X
aigue apres
Retour a 1 4,5% 1 3,8% /
domicile
Total
Hospitalisati 21 95,5% 25 96,2% +19%
ons
TOTAL 22 100% 26 100% +18,2%
Au total

Il n’y a pas eu plus de retours a domicile ni plus d’hospitalisations apres fermeture du Service
de Pédiatrie pour les appendicites aigues.

4.4.2. Les fractures osseuses

Sur les 456 enfants diagnostiqués avec une fracture osseuse pendant la période 1, 393
enfants (86,2%) ont pu retourner a domicile, 38 enfants (8,3%) ont été hospitalisés a Mont-St-
Martin et 25 enfants (5,5%) ont été transférés dans un autre établissement.

Sur les 451 enfants ayant été diagnostiqués avec une fracture osseuse pendant la période
2, 408 enfants (90,5%) ont pu sortir a domicile, 22 enfants (4,9%) ont été hospitalisées a Mont-
St-Martin et 21 enfants (4,6%) ont été transférées dans un autre hopital.

Le taux global d’hospitalisation pour les enfants ayant une fracture osseuse a chuté de -

31,7% depuis la fermeture du Service de Pédiatrie (p = 0,0448).
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Tableau 20: Type d'orientation pour les fractures osseuses avant et apres fermeture

Orientation Avant Apres Différence
Pourcentage Pourcentage Avant et
Fractures fermeture fermeture A
apres
Retour a
. 393 86,2% 408 90,5% +3,8%
domicile
Transfert 38 8,3% 22 4,9% _42%
interne
BB 25 5,50 21 4.6% _16%
externe
Total 63 13,8% 43 9,5% -31.7%
Hospitalisations
TOTAL 456 100% 451 100% -1,1%
Au total

Il 'y a eu plus de retours a domicile aprés fermeture dans le cas des fractures osseuses (p =
0,0448).

5. Hospitalisations selon les pathologies traceuses avant et apres fermeture

Les hospitalisations internes de nos pathologies traceuses ont diminué de -72 hospitalisations
soit de -62,6% apres fermeture du Service, alors que les transferts externes ont augmenté de +22
transferts soit +84,6%. Cette évolution est significative (p < 0,00001).

Aprés fermeture du Service, les hospitalisations internes de ces pathologies représentent
encore 47,3% des hospitalisations, alors que les transferts externes représentent 52,7% des
hospitalisations.
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Au total
Il'y a eu moins d’hospitalisations aprés fermeture du Service et cela est di & la diminution des
hospitalisations internes aprés fermeture du Service.

5.1.Les pathologies médicales et hospitalisation

Nous constatons une diminution de -59,6% hospitalisations médicales (-34 patients) apres
fermeture du Service de Pédiatrie.

Cette diminution est plus importante dans le cas de la rhinopharyngite aigue avec une
diminution de 5 hospitalisations a la période 2, soit -62,5% par rapport a la gastro-entérite aigue
qui présente une diminution de -29 hospitalisations, soit — 59,2%.

La totalité des transferts des pathologies medicales s’est fait en interne a la période 1, et
entierement en externe a la période 2.

Le type d’hospitalisation a été impacté aprés fermeture du Service avec moins
d’hospitalisations apres fermeture (p < 0,00001).

Au total
Il 'y a eu plus de transferts externes en hospitalisation pour les pathologies médicales apres
fermeture (p < 0,00001).

5.2. Les pathologies chirurgicales et hospitalisation

Dans les hospitalisations internes, il y a eu une diminution de -15 hospitalisations
chirurgicales, soit -25,9%.

Pour les transferts externes, il y a eu un transfert externe en moins apres fermeture, soit -
3,8% de pathologies chirurgicales transférées pour hospitalisation.

Cette evolution n’est pas significative (p = 0,1463).

Les fractures osseuses ont présenté une diminution de -16 soit -42% d’hospitalisations
internes a la période 2, alors que I’appendicite aigue retrouve une augmentation de +5% (+1
patient) dans les hospitalisations internes.

Les transferts externes de I’appendicite aigue augmentent de +3 patients a la période 2,
soit de +300%, alors que les fractures osseuses présentent plutdét une diminution des transferts
externes a la période 2, soit -16% (- 4 patients).

Au total
Il n’y a pas eu d’impact de la fermeture du Service de Pédiatrie sur le type d’hospitalisation pour
les pathologies chirurgicales (p = 0,1463).
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6. Résultats temps de passage

Notre analyse ayant montré que la fermeture de la Pédiatrie impactait les modes de prise
en charge des enfants, ainsi que le case mix, une analyse globale des temps de passage aurait été
une erreur méthodologique. Pour cela, les temps de passage ont été analyses uniquement par
pathologie traceuse.

6.1. Temps de passage, toutes orientations confondues
6.1.1. La rhinopharyngite

La prise en charge des patients pour rhinopharyngite aigue étaient en moyenne de 105,61
minutes. Ce temps était de 107,27 minutes avant fermeture et 103,95 minutes aprés. La prise en
charge a diminué en moyenne de — 3,3 minutes.

Il n’y a pas de diminution significative dans le temps de passage global des
rhinopharyngites aux urgences apres fermeture (p = 0,6492).

6.1.2. La gastro-entérite aigue

Dans le cas de la gastro-entérite aigue, la différence entre les moyennes de temps de
passage global est celle-ci de +26,7 minutes.

Les enfants diagnostiqués d’une gastro-entérite aigue ont passé plus de temps aux
Urgences apres fermeture du Service de Pédiatrie (p = 0,0028).

6.1.3. L’appendicite aigue
La moyenne du temps de passage au SAU pour I’appendicite aigue a augmenté de +45,8
minutes a la période 2. Cependant cette augmentation est non significative (p = 0,3739).
Les enfants atteints d’une appendicite aigue n’ont pas passé plus de temps aux Urgences
apres fermeture du Service de Pédiatrie.
6.1.4. Les fractures osseuses
Les enfants diagnostiqués d’une fracture osseuse ont passé en moyenne 140,87 minutes

avant fermeture et 133,9 minutes aprés fermeture. Cette diminution de — 7 minutes dans la
moyenne de temps du passage n’est pas significative (p = 0,1224).
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Tableau 21: Moyenne globale de temps de passage avant et apres fermeture, différence

) Avant Apres _
Pathologies SD Avant SD Apres Différence
fermeture fermeture
Rhinopharyngite | 107,27 min 62,6 103,95 min 71,5 - 3,3 min
Gastro-entérite 100,85 min 52,2 127,52 min 82 + 26,7 min
Appendicite aigue | 218,27 min 107 264,04 min 217,6 + 45,8 min
Fractures 140,87 min 71,4 133,90 min 68,6 -7 min
Au total

Pour nos pathologies traceuses, seulement les enfants admis pour une gastro-entérite aigue ont
passe plus de temps aux urgences apres fermeture (p = 0,0028).

Pour les autres pathologies, nous ne retrouvons pas d’augmentation significative dans la
moyenne de temps de passage apres fermeture.

6.2.Temps de passage pour les patients hospitalisés

Les lieux d’hospitalisation étant fortement impactés par la fermeture, nous avons voulu
regarder si ce point avait eu un impact sur le temps de passage.

Les temps de passage pour les patients hospitalisés ont augmenté apres fermeture du
Service de Pédiatrie.

6.2.1. La rhinopharyngite

Les enfants ayant été hospitalisés pour une rhinopharyngite aigue ont passé en moyenne
+78,3 minutes de temps aux Urgences. Cette différence s’avere étre significative (p = 0,0085).

6.2.2. La gastro-entérite aigue
Les enfants diagnostiqués avec une gastro-entérite aigue et nécessitant une hospitalisation

ont passé significativement plus de temps aux urgences, soit en moyenne +44,7 minutes de plus
(p = 0,004367).
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6.2.3. L’appendicite aigue

Dans le cas de I’appendicite aigue, les enfants hospitalisés n’ont pas passé plus de temps
aux urgences apres fermeture du Service de Pédiatrie, la différence de +48,3 ne représentant pas
une différence significative (p = 0,3662).

6.2.4. Les fractures osseuses
Les enfants diagnostiqués avec une fracture osseuse n’ont pas passé plus de temps aux
urgences, car I’augmentation de +10,5 minutes dans la moyenne du temps de passage n’est pas
significative (p = 0,4054).

Au final, la pathologie qui montre une moindre augmentation aprés fermeture est la
fracture osseuse avec une augmentation de +10,5 minutes aprés fermeture, soit moins d’une
demi-heure.

La pathologie qui a connu I’augmentation la plus importante dans la moyenne du temps
de passage en cas d’hospitalisation est la rhinopharyngite avec +78,3 minutes, soit plus d’une
heure.

Tableau 22: Temps de passage des patients hospitalisés avant et apres fermeture
Transferts internes et externes

Pathologies Avant SD Apres SD

fermeture | avant | fermeture | aprés

Rhinopharyngite | 63,75 min 38,2 142 min 15,9 | +78,3min

Différence

Meédicales Gastro-entérite
S : 8559 min | 495 | 130,25min | 72,7 | + 44,7 min

aigue
Apg?”géc'te 220,38 min | 109,1 | 268,72 min | 2207 | + 48.3 min
Chirurgicales Frac?tures
117,95 min 68 128,45 min | 63,1 | + 10,5 min
0sseuses

Au total

De maniere globale, les patients diagnostiqués pour ces 4 pathologies ont passé plus de temps
aux urgences en cas d’indication d’hospitalisation, transfert interne et externe confondus (p =
0,001049). Cette augmentation a été majeure pour la rhinopharyngite.

L’augmentation du temps de passage pour nos pathologies traceuses dans le cas d’une
hospitalisation n’est significative que pour les pathologies traceuses médicales.
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IV - DISCUSSION

Cette étude montre un impact de la fermeture du Service de Pédiatrie sur la prise en
charge des urgences pédiatriques tant sur le mode de prise en charge (hospitalisation ou retour a
domicile), I’adressage vers un spécialiste ou le médecin traitant apres consultation aux urgences,
ainsi que sur le temps de passage.

1. Objectif principal et objectifs secondaires

La fermeture du Service de Pédiatrie a eu un impact sur le temps de passage avec un
allongement dans le cas des pathologies médicales lors d’une hospitalisation.

D’une autre part, le type d’orientation a été impacté avec une diminution du taux
d’hospitalisation apres fermeture, une diminution du réadressage vers le Spécialiste et vers
Médecin Traitant.

Pour nos pathologies traceuses, il y a eu une diminution des hospitalisations dans le cas
des pathologies médicales et des fractures osseuses.

Au total, la fermeture du Service de Pédiatrie a surtout impacté la prise en charge des
pathologies médicales avec modification de son orientation et allongement du temps de passage.

2. Limites et biais de I’étude

Le premier biais a discuter est un biais de mesure concernant la durée de la prise en charge
au SAU. Ce biais serait lié a la cl6ture informatique des dossiers médicaux par les Urgentistes.
Cette cl6ture informatique est parfois saisie plusieurs heures aprés la sortie du patient, la
nécessité de saisir une orientation avant cl6ture retardant parfois celle-ci. La durée de prise en
charge réelle est donc souvent inférieure a la durée de prise en charge saisie. Ce biais a été
anticipé dans la méthodologie de notre étude. Tous les dossiers présentant une durée de prise en
charge supérieure a 5 heures ont été vérifiés, et exclus s’il y avait évidence dans le dossier d’une
sortie antérieure du patient. Les dossiers dont la différence entre I’heure de sortie saisie et I’heure
de sortie réelle n’a pas pu étre confirmée, ont été inclus, comme expliqué antérieurement avec
I’arbre décisionnel d’inclusion des dossiers présentée dans le chapitre « Matériel et Méthodes ».

Une des explications de cette saisie tardive pourrait étre une surcharge de travail apres
fermeture du Service de Pédiatrie. Or, nous constatons plutét une diminution des passages. Le
nombre de médecins urgentistes est resté identique. Le mode de codage et I’effectif restant
inchangés apres fermeture, ce biais de mesure par erreur de codage peut étre éliminé car s’il
existe une erreur, elle est égale aux deux périodes.

Il pourrait également exister un biais lié au codage dans ResUrgences® du diagnostic. Ce
biais théorique pourrait se justifier par le fait que certains diagnostics sont codés avec un seul
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code, comme la rhinopharyngite (JO0), alors que dans le cas de la gastro-entérite aigue la CIM 10
donne plusieurs possibilités de codage (K29, K52, A08, A09).

La CIM 10 est une nomenclature semi-structurée. Cela signifie qu’une partie du code est
informatif. Les problemes digestifs sont renvoyés sur le chapitre en « K » et les problemes
infectieux sont codés dans le chapitre en A. Pour la pathologie traceuse gastro-entérite aigue, un
seul code doit étre utilisé. C’est le code A09. Les codes en K sont a exclure.

L’appendicite aiglie a été recherchée par I’intitulé inclus dans le diagnostic principal
« appendicite », car la recherche par code unique ne retrouvait pas de données cohérentes. Cet
intitulé retrouvait 2 codes avant fermeture et 4 codes apres fermeture, dont 2 codes en commun.

Les fractures osseuses sont codées dans le chapitre en S. La recherche de I’intitulé
« fracture » retrouve 79 codes différents avant et 80 codes apres fermeture du Service de
Pédiatrie, dont 79 codes en commun. Dans ces 79 codes, 9 codes et 19 codes (respectivement
avant et apres fermeture) codent pour des fractures dentaires, des os maxillaires ou des os du
créne. Ces pathologies ont été exclues car ne pouvant pas étre prises en charge a Mont-St-Martin
ni avant ni aprés fermeture, elles ne nous intéressaient pas dans notre étude.

Au final, nous avons exclu 34 dossiers avant fermeture, et 37 dossiers aprés fermeture.

Dans les rhinopharyngites, un dossier a été exclu aprés fermeture.

Dans les gastro-entérites aigues, il n’y a pas d’exclusion de dossier.

Un dossier a ete exclu des appendicites apres fermeture.

Dans les fractures osseuses, 34 dossiers avant fermeture ont été exclus et 35 dossiers apres
fermeture. Dans les exclusions des fractures osseuses, il y a des exclusions dus a la durée comme
prévus dans la méthodologie avec I’arbre décisionnel (4 avant fermeture, 6 aprés fermeture), et
des exclusions effectuées lors du triage de diagnostics retrouvés par I’intitulé « fracture » (30
avant fermeture et 29 apres fermeture). Ces exclusions ne font pas de différence significative ni
avant fermeture ni apres fermeture.

3. Nombre de passages

La decroissance du nombre de passages pediatriques aux urgences a I’Hopital de Mont-St-
Martin peut avoir plusieurs explications:

e le ralentissement de la croissance demographique et plus particulierement chez les moins
de 15 ans dans le bassin de Longwy

e I’information du public et de la possibilité de consulter directement dans un centre
hospitalier avec un service d’hospitalisation pédiatrique (Arlon en Belgique ou
Thionville a Bel Air les plus proches)

e la sequestration des patients chroniques suivis antérieurement a Mont-St-Martin, dont le
suivi se fait ailleurs depuis la fermeture du Service spécialise

84



D’un autre coté, le nombre n’a décru que peu car:
e Le temps de passage reste stable par rapport au temps de passage avant fermeture dans le
cas des simples consultations, ce qui ne décourage pas les patients et leurs parents
e L’Hopital de Mont-St-Martin reste un centre de proximité dans le bassin de Longwy
e Les consultations pédiatriques pendant la semaine sont toujours actives
¢ Le niveau d’information est encore trop faible dans la population
e L’insuffisance de I’information sur la fermeture du Service de Pédiatrie au centre
régulateur des appels (15)
¢ La démographie médicale locale:
o L’offre de soins ambulatoire du bassin de Longwy se caractérise par une faible
densité de médecins généralistes, notamment 79,6 pour 100 000 personnes contre
104,7 en région Grand-Est. Ce chiffre le situe au dix-neuvieme rang sur vingt
(48).
o Par ailleurs, et ce qui est la cause de la fermeture du Service de Pédiatrie, la
démographie vieillissante des Pédiatres. En 2013, 5 pediatres sur 5 étaient agés de
55 ans et plus (48) sur le territoire de Longwy.

4. Caractéristiques de la population
a. Age

La tranche d’age avec le plus de fréquentation aux Urgences avant et aprés fermeture est celle
des moins de 1 an.

Une plus grande fréquentation dans cette tranche d’age peut étre due a plusieurs facteurs :

- Une plus grande inquiétude des parents avec les enfants en bas age

- Une plus grande fragilité des enfants en bas age

- Le depart en retraite des Pédiatres de ville et le départ des Pédiatres de Mont-St-Martin.
Ces départs conjoints rendent I’étude des transferts de population entre les Pédiatres de
ville et les Pédiatres hospitaliers plus complexes.

Selon I’Ordre des Médecins les enfants de bas age (de 0 a 2 ans) seraient effectivement
plutdét emmenés chez leur Pédiatre (49). La décroissance majoritaire dans la tranche d’age des
moins de 1 an peut alors s’expliquer par le départ des Pédiatres de I’Hopital de Mont-St-Martin.

La fermeture du Service d’hospitalisation de Pédiatrie a eu pour conséquence de

réorienter les enfants souvent en hospitalisation a Mont-St-Martin vers un autre établissement.
Les parents dont les enfants ont un suivi dans un autre établissement ont surement plus I’habitude
de les montrer dans le méme établissement pour tous les problemes de santé rencontrés.

Les enfants de plus de 6 ans sont le plus souvent suivies par leur Médecin Traitant.
Devant une densité de Médecins Généralistes faible dans le bassin de Longwy et le départ de
ceux-ci en retraite, une augmentation des passages dans cette tranche d’age aux Urgences
pourrait s’attendre. Or, c’est une diminution qui est observée. Cependant, cette diminution du
nombre de passages est moins marquée dans cette tranche d’age.
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b. Sexe ratio

La population fréquentant les Urgences dans notre étude est majoritairement masculine,
ce qui correspond aux statistiques d’ORULOR (1,19 en 2015) et a un rapport d’OSCOUR (53%
de garcons) (50), (51).

Ce ratio montre que les garcons sont surreprésentés dans la fréquentation des Urgences, le
sexe ratio de la population générale pour les moins de 14 ans étant de 1,03 en 2014 (43).

La fréquentation plus importante aux urgences de garcons plutét que de filles peut
s’expliquer par une plus grande fragilité du sexe masculin. Cette fragilité se met en évidence des
I’état d’embryon mais n’est pas encore complétement élucidée (52). Cela expliquerait pourquoi le
sexe ratio est en faveur des gargons dans tous les Services d’Accueil des Urgences étudiés (6). Ce
point n’est pas modifié par la fermeture du Service de Pédiatrie, puisqu’il est intrinseque aux
enfants et non au fonctionnement de I’hopital.

Les idées culturelles et sociales actuelles forment des garcons qui sont censés étre « plus
forts » que les filles et « moins sensibles ». Cela méne a des garcons plus téméraires, prenant plus
de risques, qui sentent une nécessité de « prouver » qu’ils sont plus forts, mais aussi moins
communicatifs en cas de besoin, I’expression des émotions étant percue comme un signe de
faiblesse. Ces garcons vont également se plaindre plus tardivement, menant a en une consultation
aux Urgences plutdt que chez le Médecin Traitant par sentiment de gravité plus importante (53).

A part I’indication d’avis spécialisé gynéco-obstétrical ou urologique, la prise en charge
chez I’enfant ne differe pas selon le sexe de I’enfant. Or, ces deux spécialités étant encore
présentes a Mont-St-Martin aprés fermeture du Service de Pédiatrie, I’absence de changement du
sexe ratio apres fermeture du Service de Pédiatrie était attendue.

Au final, le sexe ratio n’est explicable que par des phénomenes externes/extrinséques au
fonctionnement d’un hopital et n’appartiennent qu’a la population. 1l est compréhensible de ne
pas retrouver de différence entre les 2 populations avant et aprés fermeture du Service de
Pédiatrie.

5. Type d’orientation

Notre étude montre une modification de la prise en charge avec une diminution des
hospitalisations apres fermeture du Service de Peédiatrie. Le taux d’hospitalisation qui avant
fermeture était supérieur aux valeurs de référence va chuter bien en-dessous de la norme apres
fermeture. Cette diminution du taux d’hospitalisation peut étre expliquée par plusieurs points.

Tout d’abord, I’a4ge de notre population avant et apres fermeture est modifié avec une
population plus agée apres fermeture. Nous observons une diminution de la fréguentation des
enfants de moins de 1 an. Or, un des critéres d’hospitalisation est un age inférieur a 3 mois qui est
un facteur de gravité en lui-méme. Sachant qu’il y a moins d’enfants de 3 mois qui consultent aux
Urgences apres fermeture, une diminution du taux d’hospitalisation est en accord avec la
modification de la population.
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D’une autre part, ces résultats demandent une réévaluation de [I’indication
d’hospitalisation avant fermeture.

La présence d’un Service de Pédiatrie dans I’hopital, pouvant accueillir les enfants
24h/24h, peut nous faire suspecter un recours a I’hospitalisation par facilité. Plusieurs facteurs
pourraient expliquer cette décision prise d’un commun accord entre les médecins urgentistes et le
Pédiatre de garde : I’indication d’examens complémentaires pouvant étre faits dans le Service, la
nécessité d’administrer des traitements avant sortie, une nécessité de surveillance du traitement.

L’absence d’un Pédiatre de garde aux Urgences pourrait nous faire attendre a un taux plus
élevé d’hospitalisations de sécurité avant fermeture. Un doute sur I’indication d’hospitalisation et
la nécessité d’un avis spécialisé auraient pu mener a une hospitalisation plutdt qu’un retour a
domicile, en accord avec le Pédiatre de garde. Cette pratique étant impossible apres fermeture du
Service, nous pourrions nous attendre & une baisse du taux d’hospitalisations aprés fermeture.

Nous pourrions suspecter que les parents des enfants s’opposent parfois a un transfert
dans un autre établissement pour hospitalisation, de part la distance et possiblement par méfiance
vis-a-vis d’un hopital inconnu. Ceci pourrait nous faire attendre a une diminution des
hospitalisations apres fermeture.

Nous constatons que la fermeture du Service de Pédiatrie a effectivement eu un impact sur
le type d’orientation avec une diminution des hospitalisations aprés fermeture.

L’équipe médicale étant restée stable avant et aprés fermeture, nous pouvons éliminer une
modification des pratiques de ceux-ci.

Une bonne orientation par le régulateur du SAMU 54 peut également expliquer en partie
la baisse du taux d’hospitalisation, en supposant que les parents appellent le centre 15 pour avis
avant de se rendre aux Urgences. Ainsi, le centre régulateur d’appels 15 adressera les enfants a
différentes structures selon leurs besoins :

e Si I’enfant nécessite une consultation simple sans urgence, I’enfant est adressé chez le

Pédiatre ou le Médecin de garde, sinon les urgences.

e Si I’enfant nécessite une consultation urgente, I’enfant est adressé aux urgences et si
nécessaire, sera transféré dans un autre hopital secondairement

e SiI’enfant nécessite des soins urgents, I’enfant sera pris en charge par le SMUR

e Si I’enfant nécessite une prise en charge hospitaliere mais ne court pas de danger
imminent, il est adresse a I’hopital le plus proche pouvant accueillir des enfants en
hospitalisation pédiatrique.
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Le type d’orientation vers « Médecin Traitant » signifie que I’enfant sort a domicile mais un
suivi chez le Médecin Traitant est préconisé. Cet enfant sort avec consignes de consultation de
suivi chez son Medecin Traitant dans 48-72 heures, avec une lettre de sortie adressée a celui-ci.

La consultation chez le speécialiste n’étant pas spécifiee, le spécialiste est tres
probablement le pédiatre. La chute dans le nombre de patients adressés vers le spécialiste est
expliquée par le départ des pédiatres de I’hopital avec la fermeture du Service de Pédiatrie et de
la zone de Longwy. Il reste cependant une activité pédiatrique la journée et pendant les jours
ouvrables, ce qui expliquerait en partie le nombre restant de 133 enfants adressés chez le
spécialiste apres fermeture.

L’impact de la fermeture du Service de Pédiatrie sur le recours au spécialiste intra-
hospitalier était donc prévisible. En revanche, celle du réadressage vers le Médecin Traitant est
inexplicable.

L’équipe médicale des Urgences étant non modifiée aprés fermeture, cette modification
dans le réadressage vers le Médecin Traitant ne s’explique pas par une modification des pratiques
des médecins urgentistes.

L’age de fréquentation des Urgences a augmenté depuis la fermeture du Service.
Les enfants de 6 & 15 ans étant le plus souvent pris en charge par le Médecin Généraliste, il serait
attendu que le réadressage vers le Médecin Traitant augmente apres fermeture. Or, nous
constatons une diminution significative de ce réadressage. Le départ en retraite des Médecins
Genéralistes dans le bassin de Longwy pourrait expliquer d’une part cette diminution de
réadressage en suivi et d’autre part la diminution moins marquée du nombre de passages de la
part des 6 a 15 ans apres fermeture du Service.

5.1. Comparaison transferts internes et externes

Comme il était attendu, la quasi-totalité des transferts avant fermeture du Service de
Pédiatrie étaient internes avec 94,7% d’hospitalisations a Mont-St- Martin et seulement 5,3% de
transferts en hospitalisation.

Aprés fermeture du Service de Pédiatrie, le taux est inversé avec 79,9% de transferts en
hospitalisation et 20,1% d’hospitalisations & Mont-St-Martin.
Le taux non négligeable de 20,1% d’hospitalisations a Mont-St-Martin aprés fermeture est du
a la possibilité d’hospitalisation en Service de Chirurgie pour les pathologies chirurgicales dont
I’appendicite aigue et les fractures osseuses, deux de nos pathologies traceuses.

Le Service de Chirurgie de I’Hopital de Mont-St-Martin a également été réorganisé en vue de
la fermeture du Service de Pédiatrie, avec la création de deux lits chirurgicaux pédiatriques.

Ces lits sont destinés a étre occupes par des enfants nécessitant une prise en charge
chirurgicale non urgente, pouvant étre effectuée a I’Hopital de Mont-St-Martin.
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Les conditions d’hospitalisation sont un age supérieur a 3 ans et un poids supérieur a 10
kilogrammes. Cette possibilité d’hospitalisation pédiatrique sur le site de Mont-St-Martin
explique a elle seule le taux encore important de 20,1% d’hospitalisations sur site.

5.2. Orientation vers I’Hopital

Les hospitalisations sur les Hopitaux de Proximité sont les anciens patients hospitalisés en
interne ne nécessitant pas de recours a un plateau technique supeérieur.

Aprés fermeture, ces patients peuvent donc étre adressés a des hdpitaux de niveau 2 selon les
anciennes régles du SROS (30), comme I’était I’Hopital de Mont-St- Martin avant fermeture du
Service de Pédiatrie.

De part leur proximité géographique, les trois centres conventionnés (CHR Metz-Thionville,
Briey et Arlon) correspondent aux hdpitaux de transfert de préférence aprés fermeture.

L’Hépital d’Arlon en Belgique est I’hopital géographiquement le plus proche de Mont-St-
Martin avec 19 kms et 22 minutes de trajet en moyenne.

Cependant, les transferts vers la Belgique sont limités par :

o leur appartenance ou pas a la zone ZOAST (45).

o Certaines pathologies nécessitant une prise en charge spécifique

o La différence de limite d’age d’admission par rapport a la France (15 ans moins un jour
en Belgique (44), respecté dans les critéres d’inclusion de cette étude)

0 Le souhait des parents (selon distance avec leur domicile, ou autre).

Ces points expliqueraient le fait que les transferts se font plus souvent a Thionville qu’en
Belgique.

Les enfants nécessitant une prise en charge spécialisée ou une surveillance continue apres
fermeture nécessitent un transfert vers le centre de référence. Celui-ci reste toujours I’Hbépital

d’Enfants a Brabois, Nancy.

En conclusion, la fermeture du Service de Pédiatrie a eu un impact sur le choix des
établissements de transfert pour les enfants nécessitant une hospitalisation « simple ».
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6. Les pathologies
6.1.Nombre de passages global selon les pathologies

Nous avons étudié quatre pathologies traceuses, deux medicales (rhinopharyngite et
gastro-enterite aigue) et deux chirurgicales (appendicite aigue et fractures osseuses).

Nous retrouvons une augmentation non significative du nombre de passages en Médecine.
Cette évolution pourrait avoir plusieurs explications.

En général, le suivi des enfants de bas age (0-2 ans) est assuré par les Pédiatres, alors que
le suivi des enfants plus &gés (a partir de 2 ans) par leur Médecin Traitant (49). La fermeture du
Service de Pédiatrie a engendré un départ des Pédiatres de I’Hépital de Mont-St-Martin et le
départ en retraite des Médecins Généralistes a affaibli la densité médicale en ville (54).

Ces deux points pourraient faire attendre a une augmentation du nombre de passages aux
Urgences. Nous constatons effectivement une augmentation du nombre de passages, mais elle
touche uniquement les pathologies médicales, et est non significative.

Dans notre étude, nous constatons une diminution plus marquée des consultations dans la
tranche des moins de un an, toutes pathologies confondues. En sachant que nos pathologies
médicales étudiées touchent plus fréquemment les enfants en bas age, la modification de I’age de
notre population pourrait expliquer cette stabilité dans le nombre de passages.

Nous ne constatons pas d’évolution significative dans les pathologies chirurgicales apres
fermeture.

La prise en charge de ces pathologies n’est pas influencée par le départ des pédiatres ni
des médecins généralistes, car elle peut se faire en concertation entre les Urgentistes et les
Chirurgiens, sauf cas particulier.

Ces pathologies surviennent plus fréqguemment chez les enfants plus agés et sont rares
chez I’enfant de moins de un an.

La modification de I’4ge de la population vers un age plus élevé et I’absence de
modification de prise en charge expliquerait ainsi la stabilit¢ du nombre de passages dans les
pathologies chirurgicales étudiées.

6.1.1. La rhinopharyngite
Nous constatons une augmentation significative du le nombre de passages des
rhinopharyngites aigues.

Cette pathologie touche I’enfant de tout age, avec une fréquence plus importante dans les
bas ages (55).
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Le départ des Peédiatres de Mont-St-Martin et le départ en retraite des Médecins
Généralistes pourraient expliquer une augmentation significative de ces consultations au SAU.

6.1.2. La gastro-entérite aigue

Une évolution similaire a celle des rhinopharyngites aigues serait de s’attendre, car la
gastro-entérite aigue est également une pathologie qui atteint I’enfant de tout age, avec une
fréguence plus importante chez les enfants de bas age (56). Cependant, nous retrouvons une
augmentation qui n’atteint pas la significativité.

Dans le cas de cette deuxieme pathologie médicale, nous notons une diminution graduelle
de sa prévalence dans la population de moins de 1 an en territoire ex-Lorraine durant les annees
étudiées (6), (41), (57), (50). Ce point pourrait nous faire attendre a une diminution du nombre de
passages.

La stabilité du nombre de passages de la gastro-entérite aigue pourrait alors s’expliquer
par I’influence contraire de ces différents facteurs.

6.1.3. L’appendicite aigue

Cette pathologie chirurgicale ne connait pas d’évolution significative.

La modification de I’age de notre population pourrait expliquer une stabilite dans le
nombre de passages, I’appendicite aigue survenant surtout chez I’enfant a partir de 6 ans (58).

Par ailleurs, cette pathologie étant une maladie de prise en charge chirurgicale, elle est
obligatoirement prise en charge a I’hdpital (46). Avec I’existence des deux lits chirurgicaux
pédiatriques @ Mont-St-Martin, le mode de prise en charge ne connait pas de changement majeur,
ce qui expliquerait également cette absence d’évolution significative.

6.1.4. Les fractures osseuses

Les fractures osseuses ne connaissent pas non plus d’évolution significative dans le
nombre de passages.

Elles ne sont pas influencees par le départ des Pédiatres ni le départ en retraite des
Médecins Généralistes, puisqu’elles peuvent étre prises en charge par les Urgentistes et les
Chirurgiens.

Les fractures osseuses étant rares avant 1 an (6), leur nombre de passages devrait rester
stable devant la modification de I’age de notre population.
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Enfin, les fractures osseuses, de part leur tableau clinique souvent bruyant et le sentiment
d’urgence qu’elles suscitent, sont le plus souvent emmenées vers le centre le plus proche. Mont-
St-Martin reste un centre de proximité dans le bassin de Longwy. Ce facteur pourrait nous faire
attendre la stabilité du nombre de passages constaté.

6.2. Type d’orientation selon les pathologies

Le taux d’hospitalisation pour nos pathologies a chuté aprés fermeture. Cette diminution
n’a été significative que pour les pathologies médicales et les fractures osseuses.

De maniére générale, la modification de I’age de notre population pourrait expliquer en
partie cette baisse dans les hospitalisations, I’age bas constituant un critére d’hospitalisation en
lui-méme.

6.2.1. La rhinopharyngite

Cette pathologie touche principalement les enfants en bas age. C’est également pendant
cet age que les complications sont plus fréquentes et les hospitalisations parfois nécessaires (59).
Les criteres d’hospitalisation d’une rhinopharyngite incluent une difficulté d’alimentation
pouvant entrainer une déshydratation, surtout chez I’enfant nourri au biberon. Cette pathologie
nécessite une bonne observance des traitements symptomatiques qui repose sur une bonne
compliance et compréhension de la part des parents.

La modification de I’age de notre population pourrait alors expliquer la baisse du taux
d’hospitalisation apres fermeture.

D’une autre part, il y a eu une modification des pratiques due a la fermeture du Service de
Pédiatrie. Avant fermeture, et en accord avec le Pédiatre de Garde, les enfants pouvaient
bénéficier des soins nécessaires dans le Service de Pediatrie directement, correspondant ainsi a
une hospitalisation. Dans le cas de la rhinopharyngite aigue, cela aurait été une désobstruction
nasopharyngée et une administration d’antipyrétiques avec observation de [I’efficacité
thérapeutique, par exemple. Aprés fermeture, si I’enfant nécessite des soins immédiats, il les
recoit dans le SAU. S’il présente une amélioration, il peut rentrer a domicile. Si I’hospitalisation
est toujours nécessaire, il sera transféré pour hospitalisation dans un autre établissement. Cette
modification des pratiques pourrait également expliquer une diminution du taux
d’hospitalisations aprés fermeture.
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6.2.2. La gastro-entérite aigue

La gastro-entérite aigue présente également une diminution significative du taux
d’hospitalisations apres fermeture. Cette diminution est cependant moins marquée que dans le cas
des rhinopharyngites.

Cette pathologie touche les enfants de tout age, avec une fréquence plus marquée dans les
bas ages.

Les criteres d’hospitalisation dans ce cas sont les vomissements incoercibles, la
déshydratation sévere avec perte de plus de 10% du poids corporel, choc hémodynamique,
troubles neurologiques, échec de la réhydratation orale et suspicion de difficultés de prise en
charge a domicile (60). L age constitue également un critere d’hospitalisation, mais elle différe
selon les recommandations, allant de moins de 4 mois a moins de 6 mois (61), (62). La
modification de I’4ge de notre population pourrait ainsi expliquer une diminution du taux
d’hospitalisation.

Une modification du mode de prise en charge aux Urgences apres fermeture pourrait
également avoir influencé le taux d’hospitalisation. Dans le cas de la gastro-entérite aigue, le
traitement effectué auparavant dans le Service de Pédiatrie et en accord avec le Pédiatre aurait eté
une administration d’antiémétiques oraux, avec I’observation de I’efficacité du traitement, ou
méme une réhydratation orale ou parentérale. Aprés fermeture, ce traitement est parfois effectue
aux Urgences, s’il y a un doute sur la nécessité stricte de I’hospitalisation. Cette modification des
pratiques pourrait expliquer en partie la diminution du taux d’hospitalisation aprés fermeture.

6.2.3. L’appendicite aigue

Nous ne constatons pas de différence significative dans le type d’orientation des
appendicites aigues apres fermeture du Service de Pédiatrie.

Cette pathologie nécessite une prise en charge chirurgicale, et donc hospitaliere, quel que
soit I’a4ge de I’enfant. La modification de I’age de notre population ne devrait ainsi pas avoir
d’impact sur le taux d’hospitalisation.

L’existence de deux lits d’hospitalisation pédiatrique dans le Service de Chirurgie pourrait
également expliquer I’absence de différence dans le mode de prise en charge.

Le mode de prise en charge de cette pathologie ne s’étant pas modifié a I’Hépital de
Mont-St-Martin, ces résultats étaient attendus.
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6.2.4. Les fractures osseuses

Nous constatons une diminution significative du taux d’hospitalisation des fractures
osseuses. Bien que ce chiffre soit faiblement significatif (p = 0,0448), ces résultats n’étaient pas
attendus.

La prise en charge des pathologies chirurgicales ne s’est pas modifiée, puisque le Service
de Chirurgie bénéficie de deux lits d’hospitalisation pédiatrique.

Le mode de prise en charge ne s’est pas modifié non plus. Les fractures simples peuvent
étre traitées de maniére orthopédique et étre reconvoquées en consultation chirurgicale
programmée. Les fractures compliquées nécessitant une prise en charge spécialisée continuent
d’étre transférées a I’Hépital d’Enfants a Brabois, comme avant la fermeture. Nous nous
attendrions a avoir un taux d’hospitalisation stable.

D’un autre coté, une préférence pour la prise en charge ambulatoire avec une
programmation d’hospitalisation en externe si nécessaire pourrait expliquer cette diminution du
taux d’hospitalisation apres fermeture.

7. Temps de passage

Selon le rapport d’ORULOR de 2012, plus de 75% des passages aux Urgences en ex-
Lorraine (Grand-Est) se font en moins de 3h51, sachant que I’objectif national ciblé est d’une
durée maximale de 4 heures pour 80% des passages (6).

Les moyennes de temps de passage globaux des enfants aux Urgences en ex-Lorraine
(Grand-Est) selon ORULOR sont reprises dans le tableau suivant.

Tableau 23: Moyennes de temps de passage en Lorraine selon ORULOR dans le temps

Année Avant fermeture Apres fermeture
2012 (6) 2013 (41) 2014 (57) 2015 (50)
Moins de un an 1h37 1h36 * *
1-14 ans 1h55 1h51 1h54 1h55
Moyenne 1h53 = 113 min 1h54 = 114 min

*ORULOR n’a plus individualisé les tranches d’age apres 2013.

7.1.Temps de passage selon les pathologies, toutes orientations confondues
Les moyennes du temps de passage selon ORULOR de 2012 et 2013, ainsi que les

moyennes de 2014 et 2015 ont été calculées afin de pouvoir comparer les moyennes des passages
avant et aprés fermeture du Service de Pédiatrie a Mont-St-Martin avec ces données de Lorraine.
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Dans le tableau ci-dessous, nous mettons en évidence en gras qu’avant fermeture du
Service, le temps de passage des pathologies médicales étudiées correspondait a la moyenne de
temps de passage global pédiatrique en Lorraine, et était méme inférieur.

Aprés fermeture du Service, nous constatons une augmentation de la moyenne de temps
de passage des gastro-entérites aigues, de I’appendicite aigue et des fractures osseuses. Ces
moyennes dépassent ainsi la moyenne globale du temps de passage rapportée par I’ORULOR,
sauf pour la rhinopharyngite aigue.

Tableau 24: Comparaison moyenne globale des temps de passage avant et apreés fermeture avec
moyennes de temps de passage ORULOR

_ Avant Moyenne Apres Moyenne
Pathologies fermeture ORULOR fermeture ORULOR
2012/2013 2014/2015
Rhinopharyngite 107,27 min 103,95 min
Gastro-entérite 100,85 min 113 min 127,52 min 114 min
Appendicite aigue 218,27 min 264,04 min
Fractures 140,87 min 133,90 min

Pour nos 4 pathologies étudiées, la cible de 4 heures définie par ORULOR est respectée
avant fermeture du Service de Pédiatrie.

Aprés fermeture, la prise en charge d’une de nos pathologies traceuses, notamment
I’appendicite aigue, augmente de 45,8 minutes, surpassant ainsi le seuil de 4h et se situant a 4h24
(264,04 min), et cela, toutes orientations confondues. Pour rappel, cette augmentation dans la
moyenne de temps surpassant le temps cible n’est pas significative.

Par ailleurs, en comparant avec une étude épidéemiologique des Urgences de I’enfant de
moins de 2 ans au CHU de Toulouse (63), les enfants passent en moyenne 2h19min aux urgences
dans un POSU pédiatrique, contre 92 minutes dans une région hors CHU.

L’Hopital de Mont-St-Martin correspondrait a cette derniere catégorie. En comparant les
temps de passages globaux de nos pathologies traceuses avec ce temps moyen, toutes nos
moyennes de temps sont supérieures a celle du CHU de Toulouse.

a. Les pathologies médicales
On note ainsi une différence entre la moyenne du temps de passage de la rhinopharyngite

par rapport a la gastro-entérite aigue, mais cela qu’aprés fermeture du Service. Cette différence
dans la moyenne du temps de passage est significative uniquement pour la gastro-entérite aigue.
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Sachant que les patients nécessitant une hospitalisation passent en moyenne 45,4 minutes
de plus aux Urgences depuis la fermeture du Service, cette différence s’explique par le taux
d’hospitalisation plus élevé des gastro-entérites aigues que celui des rhinopharyngites aigues.

b. Les pathologies chirurgicales

Le temps de passage de I’appendicite aigue augmente de maniére non significative apres
fermeture du service.

Ce résultat est attendu, car il n’y a ni différence significative dans le type d’orientation, ni
différence dans le nombre d’hospitalisations apres fermeture.

Le temps de passage pour les fractures ne s’est pas modifié de maniere significative d’une
période a I’autre selon les analyses statistiques.

Cette différence non significative peut étre due a un faible taux d’hospitalisations avant et
aprés fermeture du Service, puisque I’augmentation du temps semble étre liée aux
hospitalisations.

7.2. Temps de passage selon les diagnostics avant et apres fermeture ET selon
orientation

La moyenne du temps de passage entre les différentes pathologies en prenant en compte
I’orientation interne avant fermeture et I’orientation externe apres fermeture est de 45,43 minutes.
Le temps de passage a donc augmenté de % d’heure pour les patients nécessitant une
hospitalisation et un transfert apres fermeture.

Cette augmentation dans la durée de passage s’explique par cette hospitalisation et
probablement aussi par la réalisation d’examens complémentaires.

Par ailleurs, s’ajoutent apres fermeture du Service :

- Le temps de prise d’avis avec le Pédiatre d’Astreinte & Mont-St-Martin (pendant les heures
ouvrables)

- L’entretien avec les parents expliquant I’indication d’hospitalisation et discussion sur les
destinations possibles

- Le temps de prise de contact avec le Pédiatre ou Spécialiste de I’hdpital ou I’on souhaite
transférer le patient

- Le temps d’attente du transport, si transfert par ambulance, paramédical ou médical

- Le temps de préparer le dossier médical et parameédical

- Le temps d’administrer des soins primaires aux urgences si nécessaire avant le transfert.
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Avant la fermeture, les examens complémentaires pouvaient étre effectués dans le Service
de Pédiatrie en accord avec le Pédiatre. Depuis la fermeture, ces examens complémentaires
doivent souvent étre faits avant le transfert externe, afin d’avoir des arguments et une hypothese
diagnostique pour le transfert en hospitalisation.

Cependant, malgre cette nécessité de faire des examens complémentaires aux urgences, la
moyenne du temps de passage global des enfants aux urgences ne s’est pas modifiée de maniére
significative depuis la fermeture du Service de Pédiatrie.

L’absence de différence significative dans le temps de passage global des pathologies
dans les 2 périodes par rapport au temps de passage des patients hospitalisés et donc transférés
apres fermeture, indique que le seul élément qui a une incidence significative sur la moyenne du
temps de passage est I’indication en hospitalisation et surtout le transfert en externe pour
hospitalisation.

7.3. Facteurs engendrant un allongement dans le temps de passage

Plusieurs études ont fait I’objet de I’influence de certains facteurs sur le temps de passage aux
urgences. Les facteurs suivants ont pu étre liés a un allongement dans le temps de passage aux
urgences :

o Temps avant prise en charge médicale initiale (“door-to-physician time” ou “door-to-
doctor time ») (64), (65)

Demande de consultation specialisée (64), (66)

Prescription d’examens complémentaires (imagerie, biologie) (57) (64) (66) (67) (68)
Prescription de soins aux urgences (68)

Admission en hospitalisation (63) (66) (67) (69)

Temps d’attente avant hospitalisation long (64)

Gravité moyenne (66)

Localisation de I’hopital (allongement si zone métropolitaine/urbaine) (67)

Activité des urgences plus importante (70)

O OO O O 0O 0O

L’admission en hospitalisation est le facteur le plus souvent retrouvé dans les études comme
un des facteurs les plus importants faisant augmenter le temps de passage aux urgences.

Dans notre étude, ce facteur est retrouvé également. Uniquement les enfants hospitalisés, soit
transférés en hospitalisation, présentent un allongement dans le temps de passage apres
fermeture.

D’autre part la prescription d’examens complémentaires représente un autre facteur
important, faisant celui-ci aussi I’objet de plusieurs études. En sachant que pour transférer un
enfant, il faut parfois confirmer le diagnostic par des examens complémentaires, cela expliquerait
en partie I’augmentation du temps de passage pour les enfants transférés apres fermeture a Mont-
St-Martin.
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Il est intéressant de noter ces deux autres facteurs d’allongement de temps retrouvés dans des

études :

0 Présence de symptdémes gastro-intestinaux (64) = non confirmé dans notre étude, car les
enfants preésentant une gastro-entérite aigue ne présentent pas un temps de passage global
plus important que les enfants présentant une rhino-pharyngite aigue, sauf aprés fermeture
du Service. Puisque les symptdbmes gastro-intestinaux sont présents aux 2 temps, ce
facteur n’est pas retrouvé dans notre cas.

o Ethnicité étrangére des patients (une étude aux Etats-Unis retrouvant un allongement
dans le TPU dans le groupe d’ethnicité hispanique) (67) = non recherchée dans nos
études, mais intéressant a explorer devant les flux migratoires actuels : est-ce que la
barriére linguistique représente un facteur d’allongement dans le temps de passage aux
urgences ?

7.4. Temps de passage comme indicateur

Finalement, nous nous apercevons que I’indicateur temps de passage n’est pas un
indicateur pertinent pour évaluer la qualité de prise en charge, Cela est deja démontré dans le
point « b. Temps de passage selon les diagnostics avant et apres fermeture ET selon orientation »
du chapitre « 7. Temps de passage » dans la discussion.

Nous pouvons constater que dans les rapports des Urgences (6), (41), (57), (50), nous
retrouvons cet indicateur de moyenne de temps de passage, alors qu’il ne prend pas en compte
tous les élements de la prise en charge. Cet indicateur ne prend pas en compte, par exemple, la
pratique par rapport aux différentes pathologies. En réalité, a partir du moment ou le patient a été
pris en charge d’un point de vue medical, le délai avant sortie importe peu.

Le fait que les enfants nécessitant un transfert en hospitalisation aient attendu plus
longtemps aux Urgences n’implique pas une baisse de la qualité de prise en charge.

En effet, selon les pathologies, des examens complémentaires seront nécessaires avant de
poser un diagnostic. Ces examens constituent certes une augmentation dans le temps de passage
(1 heure par examen complémentaire selon ORULOR (6)), mais sont nécessaires a la prise en
charge optimale du patient. Une surveillance du patient aux Urgences constitue elle aussi une
augmentation du temps de passage du patient, mais celle-ci peut parfois méme éviter des
examens complémentaires, comme c’est le cas pour les traumatismes craniens, par exemple.
Enfin, une surveillance de I’efficacité du traitement administré aux Urgences, comme dans le cas
des gastro-entérites aiglies, va augmenter le temps de passage aux Urgences, mais possiblement
éviter une hospitalisation inutile.
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V - CONCLUSION

La fermeture du Service de Pédiatrie & Mont-St- Martin a eu un impact sur le mode de prise en
charge des enfants, notamment avec une baisse du taux d’hospitalisations apres fermeture, et un
allongement dans le temps de passage lors d’un transfert externe en hospitalisation, mais aussi au
niveau du réadressage vers les spécialistes et vers le Médecin Généraliste, et une modification des
ages des enfants consultants.

Cependant, cet impact n’est pas majeur et ne constitue pas un enjeu sanitaire, sauf au niveau du
lien avec la Médecine de ville. Nous nous apercevons que I’indicateur temps de passage ne peut
pas étre utilise pour évaluer I’impact de la fermeture, du fait que cet indicateur n’est finalement
pas adapté pour évaluer la qualité de prise en charge dans un Service d’Accueil des Urgences.
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VI - PROSPECTIVE

Des améliorations sont possibles dans la structuration de la filiére de prise en charge des
urgences pédiatriques, et celles-ci correspondent aux objectifs proposés par I’ARS dans leur
Projet Régional de Santé en tant que SROS-PRS (29).

Le Projet Régional de Santé est un outil de planification dont le but est d’améliorer
I’acces aux soins pour les usagers, planifiant des activités selon nécessité et autour de zones
définies comme prioritaires.

Le SROS-PRS recommande pour une amélioration de | “‘organisation de la filiére des urgences :

0 « Généraliser des protocoles partagés entre médecins urgentistes et pédiatres, dans les
structures d’urgence implantées dans des établissements qui ne disposent pas d’une
présence pédiatrique H24 »

Dans notre cas, cela veut aussi dire une homogénéisation dans la pratique entre les différents
établissements, afin d’arriver & un parcours de soins structuré de la méme maniére dans tous les
hopitaux et faciliter le transfert et la suite de prise en charge de cette manieére.

0 « Créer une 2eme implantation d’unité de surveillance continue pédiatrique polyvalente
(USCPP) de recours, au service des besoins de la moitié Nord de la Lorraine, adossée a
une offre médicochirurgicale cohérente sur le site de Metz, et en lien étroit avec le plateau
pédiatrique (réanimation / USCP) du CHU Brabois Enfant »

Dans le territoire de Mont-St-Martin, cela représenterait une unité de soins continue en addition a
celle de Nancy et plus rapprochée. Sans doute, cette Unité serait également préférée a celle de
Nancy par les parents par sa localisation.

Les résultats attendus sont :

o Améliorer la couverture pédiatrique des prises en charge en urgence de I’enfant, et
renforcer I’offre pour les situations nécessitant une surveillance rapprochée.

Les indicateurs sont :

o Nombre de structures d’urgences implantées dans les établissements de santé sans
présence pédiatrique H24, disposant de protocoles partagés entre pédiatres et urgentistes /
nombre de structure d’urgences implantées dans un établissement de santé sans présence
pédiatrique H24

0 Mise en ceuvre d’une unité USCP pédiatrique a Metz conventionnée avec |’Hopital
d’Enfants au CHU
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De maniére localisée, il est également possible d’améliorer la prise en charge des enfants aux
Urgences, notamment:

e améliorer et promouvoir I’information sur la fermeture du Service de Pédiatrie, dans la
population et au SAMU 54, et sur la possibilité de consultation et de transfert si
hospitalisation nécessaire

e promouvoir I’information sur les maisons médicales et les médecins de garde susceptibles
de prendre en charge les enfants ne nécessitant pas de prise en charge urgente, pouvant
étre plus rapides a les recevoir en ambulatoire

e actualiser régulierement les protocoles médicaux et former régulierement le personnel
soignant, médical, paramédical et administratif dans la prise en charge des enfants aux
Urgences et leur éventuelle hospitalisation

e organiser régulierement des réunions de qualité avec les différents hopitaux
conventionnés afin d’améliorer la qualité de contact entre les différents praticiens/acteurs
de la prise en charge et optimiser la relation inter-hospitaliere, discuter des éventuels
problémes et des suggestions

e diminuer le temps de passage pour les enfants étant hospitalisés en Chirurgie, revoir ce
parcours de soins

e poursuivre la formation de I’équipe sur les transferts pédiatriques

Nous constatons que le niveau d’information de la population sur la fermeture du Service
de Pédiatrie a I’Hopital de Mont-St-Martin a pu également impacter le nombre de passages des
urgences pédiatriques, en influencant le choix du lieu de consultation. Cet impact n’est
cependant pas calculable actuellement, car le niveau d’information de la population est inconnu.
Il serait intéressant de faire une enquéte afin d’étudier ce niveau d’information, de méme que la
qualité de I’information quant a la fermeture du Service et le nouveau mode de prise en charge
des urgences pédiatriques.

Par ailleurs, nous avons pu constater que notre indicateur « temps de passage » n’est pas
un indicateur pertinent pour évaluer la qualité de prise en charge dans un Service d’Accueil des
Urgences.

Un indicateur plus intéressant et plus pertinent serait le « door-to-physician time » ou
temps avant prise en charge médicale initiale (65). Cet indicateur n’est pas encore utilisé de
maniére courante, mais est utilisé dans quelques études sur les facteurs influencant la qualité de
prise en charge au SAU.

Cet indicateur prend bien en compte qu’a partir du moment ou le patient a été pris en
charge par le médecin, évalué et que les soins urgents ont été administres si nécessaires, le temps
avant sortie du SAU n’est pas important. Un asthme aigu qui est mis sous aérosols dans les 10
minutes mais qui ne sort qu’apres quelques heures et un asthme aigu qui attend pendant plusieurs
heures en salle d’attente avant la prise en charge, I’indicateur temps de passage ne va peut-étre
pas nous montrer de différence significative, mais I’indicateur « door-to-physician time », lui, va
clairement nous montrer qu’il y a un dysfonctionnement.
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Annexes

Annexe | : Tableau : Evolution du nombre de naissances, de décés et du solde naturel depuis
1957 selon I’INSEE

Annexe Il : Projet de convention de transfert pédiatrique avec le CHR Metz-Thionville et
I’hopital de Briey

Annexe Il : Projet de convention de transfert pédiatrique avec I’Hopital St Joseph a Arlon
(Belgique)

Annexe IV : Arbre déecisionnel sur la prise en charge de I’enfant aux Urgences
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Annexe | - Tableau : Evolution du nombre de naissances, de décés et du solde naturel

depuis 1957 selon I’INSEE

Année Déces Naissances Solde naturel
1957 542,2 851,5 309,3
1958 510,7 847,2 336,5
1959 518,6 864,6 346,0
1960 530,6 856,5 325,9
1961 509,4 875,2 365,8
1962 550,5 870,5 320,0
1963 567,2 907,3 340,1
1964 529,2 916,1 386,9
1965 552,8 904,7 351,9
1966 538,9 902,0 363,2
1967 551,9 877,5 325,6
1968 562,4 872,9 310,6
1969 582,5 877,1 294,6
1970 551,3 883,7 332,4
1971 562,6 916,4 353,8
1972 558,5 911,2 352,7
1973 567,4 888,8 321,4
1974 560,8 832,1 271,3
1975 568,4 774,5 206,2
1976 565,2 747,2 182,0
1977 544,0 770,2 226,2
1978 554,7 761,0 206,3
1979 549,4 782,4 233,1
1980 555,0 826,1 271,1
1981 562,4 831,0 268,6
1982 550,7 823,3 272,5
1983 567,8 775,4 207,7
1984 550,3 787,4 237,2
1985 560,4 796,1 235,7
1986 554,7 805,5 250,8
1987 535,4 795,8 260,4
1988 532,5 800,6 268,0
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Année (cont.) Déces (cont.) Naissances (cont.) Solczsor:le:t)u =
1989 537,5 796,1 258,6
1990 534,4 793,1 258,7
1991 532,9 790,1 257,2
1992 529,8 774,8 2449
1993 540,5 741,3 200,8
1994 528,1 740,8 212,7
1995 540,3 759,1 218,7
1996 544,6 764,0 219,4
1997 539,3 757,4 218,1
1998 543,4 767,9 224,5
1999 547,3 775,8 228,5
2000 540,6 807,4 266,8
2001 541,0 803,2 262,2
2002 545,2 792,7 247,5
2003 562,5 793,0 230,6
2004 519,5 799,4 279,9
2005 538,1 806,8 268,7
2006 526,9 829,4 302,4
2007 531,2 818,7 287,5
2008 542,6 828,4 285,8
2009 548,5 824,6 276,1
2010 551,2 832,8 281,6
2011 545,1 823,4 278,3
2012 569,9 821,0 251,2
2013 569,2 811,5 242,3
2014 558,7 811,4 252,7
2015 593,1 790,1 197,1
2016 586,0 776,0 190,0

Chiffres en milliers.

Champ : France hors Mayotte.
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CONVENTION DE PARTENARIAT

Visa des textes :

VU le code de la santé publique

VU Décret n® 2006-577 du 22 mai 2006 relatif aux conditions technigues de
fonctionnement applicables aux structures de médedne d'urgence et modifiant le code de
la santé publique

VU le décret n® 2006-576 du 22 mai 2006 relatif 3 la médecine d'urgence st modifiant
le code de la santé publiqua

VU Le Décret mo 98-900 du 9 octobre 1998 relatif aux conmditions technigues de
fonctionnement auxquelles doivent satisfaire les établissements de santé pour &be
autorisés & pratiquer les activités d'obstétrique, de néonatologie ou de réamimation
neonatale et modifiant le code de la santé publigue

VU la circulaire DHOS/SDO n*238 du 20 mai 2002 relative a la prise en charge des
enfants et des adolescents aux Urgences

VU le SROS Urgences et le SROS peédiatrique de la Région Lormraine

VU les recommandations de bonne pratique en matiére de transfert en urgences entre
etablissements de santé / critéres dindication de transfert pediatrigue (HAS novembre
2012)

VU les recommandations de bonne pratigue en matiére de transferts néonataux
edictes par le réseau perinatal lorrain (diffusees le 7/07/10)

ENTRE

ALPHA SANTE - GROUPE 505

Centre Hospitalier Hotel Dieu

4 rue Alfred Labbé - 54350 Mont Saint Martin

Représentée par Madame Sylvie JUSTIN, Directeur Général, agissant es-gualita,
Ci aprés déenommeé le Centre Hospitalier Hétel Dieu

d'une part,

ET

LE C.H.R. METZ-THIONVILLE

Hapital de Mercy

1, allée du chiteau - 57085 METZ

Représentée par Madame Véronigue ANATOLE-THOUZET, Directeur Général,
agissant es-qualité,

Ci aprés dénomme le CHR

Et

Le CH de Briey
31 avenue Albert de Briey
54151 Briey
Représenté par Monsieur Gabriel Giacometti, Directeur Delégua
Agissant es-qualité,
Ci aprés déenommeé le CH de Briey
d'autre part.
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PREAMEULE

Le Centre Hospitalier Hétel Dieu souhaite condure une convention avec un établisserment
disposant d'une unité d'urgences et/ou d'hospitalisations pediatrigues & méme d’assurer
la prise en charge imméadiate de ses patients en cas de besoins.

La proximité geéographiqgue des eétablissements signataires, permet d'envisager le
transfert des patients dans des délais compatibles avec les impératifs de sécurité. La
réponse de proximité doit étre privilégiée, tenant compte des lits disponibles dans les
structures.
Le CHR dispose de deux unités dediees a la pediatrie :

- site de Thionville : ... Lits d'hospitalisation, ... lits d'UHCD,

- site de Metz : .. lits d’hespitalisation, ... lits d"UHCD.

Le CH de Briey dizpose d'une unité dédiée i la prise en charge des urgences pédiatriques
ainsi gu'a |'hospitalisation en pédiatrie de ... lits
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ARTICLE 1 — OBJET DE LA CONVENTION

La présente convention a pour but d'organiser la prise en charge des patients relevant du
service d'urgences (SU) du Centre Hospitalier Hétel Dieu nécessitant un transfert en
secteur d'urgences et/ou d'hospitalisations pédiatriques.

Par la présente convention, les praticiens du Centre Hospitalier Hotel Dieu awront la
possibilité de sécuriser les soins prodigués aux patients accueillis au service des urgences
(SU) et de les transférer en cas de bescin dans le service d'urgences etfou
d'hospitalisations pédiatriques de recours le plus proche.

Les équipes meédicales {médecins urgentistes et pédiatres) &laboreront et mettront en
place des protocoles médicaux communs.

La présente convention s'appliquera a tous les patients relevant d'un service d'urgences
etfou d'hospitalisations pédiatrigues.

ARTICLE 2 — MODALITES DE TRANSFERTS

2.1. Decisions de transfert

La dédsion de transfert par le Centre Hospitalier Hétel Dieu sera prise dans le
respect du libre choix de ['usager. S'agissant de mineurs, |'autorisation parentale
sera systématiquement requise et formalisée par écrit au moyen d'un decument
rempli 3 l'initiative du Centre Hospitalier Hotel Dieu.

2.2. Modalités de transfert

Un meédecin wrgentiste du Centre Hospitalier Hétel Dieu en charge du patient
sollicitant le transfert de son patient devra :

» dans un premier temps, telephoner au mededn responsable du service de
peédiatrie du CHR (site de Thionville ou site de Metz) ou du CH de Briey , ou au
medecin pediatre d'astreinte, et solligter son avis pour un btransfert. Il doit
I'informier du diagnostic et des soins prodigués, ainsi gue du mode de transfert
envisage et recusillir son accord;

» dans un second temps, il doit préciser par écrit sa décision de transfert au
moyen d'un courrier. Ce courrier est accompagné d'une copie du dossier madical
et de |'autorisation parentale diment signee.

Le Centre Hospitalier Hitel Dieu se charge dinformer le médedn traitant du transfert de
son patient par courmer.

Le transfert est assuré sous la responsabilité du Centre Hospitalier Hotel Dieu et ce,
jusqu'a la prise en charge de |'enfant par les équipes du CHR ou du CH de Briey. A ce
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titre, chaque établissement assure avoir souscrit une police d'assurance couvrant les
risqués liés a son activite.

Une convention spécifigue de transport a été condue entre le Centre Hospitalier Hotel
Dieu et le GABL afin se conformer aux dispositions réglementaires relatives aux

transports pédiatriques.

La continuité des scins est assurée jusqu'au transfert par l'équipe scignante du Centre
Hospitalier Hotel Dieu.

Toute disposition sera prise afin d'assurer le signalement et le suivi des wvigilances
(hémaovigilance, pharmacovigilance, infection nosocomiale).

A l'issue de I'hospitalisation, un compte rendu détaillé des soins prodigués est transmis
au Centre Hospitalier Hotel Dieu et au meédedn traitant de I'enfant.

Les modalites de sortie sont definies et planifiees par le CHR ou le CH de Briey, en accord
avec la personne exercant |'autorité parentale.

ARTICLE 3 — EVALUATION

L'objectif de cette convention est avant tout d'assurer la continuité, la sécuritéd et la
qualité des soins. Celle-c fera l'objet d'une évaluation réguligre entre les services
concermes chague fois que cela s'averera necessaire et au moins une fois par an au cours
d'une rencontre annuelle réunissant les responsables des services concemés, ainsi gu'un
représentant administratif de chaque &tablissemeant.

ARTICLE 4 — DUREE ET CONDITIONS DE RENOUVELLEMENT
La présente convention prendra effet au jour de sa signature par les deux parties et pour

une duréde d'un an renouvelable par tacite reconduction, sauf résiliation a3 chague
echéance annuelle sous réserve d'un préavis de trois mois ouvert a chacune des parties.

ARTICLE 5 — INFORMATION

Le Centre Hospitalier Hotel Dieu, le CHR et le CH de Briey s'engagent a porter a la
connaissance des pratidens concernés et de |'Agence Régicnale de Santé, le contenu de

la présente convention.

ARTICLE 6 : RESILIATION

En cas de manguement de 'une ou I'autre des parties a ses obligations, le contrat serait
résilié de plein droit.

ARTICLE 7 : LITIGES
Toutes contestations relatives a l'application des termes du présent contrat seront
portées devant le tribunal administratif de Strasbourg sans préjudice du droit pour la

partie lésée de se pourveoir devant une juridicion répressive dans les termes du droit
Commun.

116



Pour ALPHA SANTE - GROUPE 505,
Centre Hospitalier Hotel Diew,
Sylvie JUSTIN, Directeur Général.

Pour le CH de Briey
Gabriel Giacometti
Directeur delégua

Fait en trois exemplaires originausx,

Mont Saint Martin, le 15 awril 2013,

Pour le CHR Metz-Thionville,
Véronigue ANATOLE-THOUZET
Directeur Genearal.
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CONVENTION DE PARTENARIAT

ENTRE

ALPHA SANTE - GROUPE S0S

Centre Hospitalier Hétel Dieu

4 rue Alfred Labbé — 54350 Mont Saint Martin

Représentée par Madame Sylvie JUSTIN, Directeur Général, agissant es-qualite,

d'une part,
ET
VIVALIA - LES CLINIQUES DU SUD LUXEMBOURG (CSL)
137 rue des Deportés
Belgique 6700 — Arlon
Représentée par Monsieur Yves BERNARD, Directeur Général VIVALIA,
d'autre part.

PREAMEULE

Le Centre Hospitalier Hotel Dieu souhaite condure une convention avec un &tablissement
disposant d'une unité d'urgences et d'hospitalisations pediatriques a méme d'assurer la
prise en charge immeadiate de ses patients en cas de besoins.

La proximité géographique des deux etablissements, tous deux situés de part et d'autre
de la frontiére franco-belge, permet d'envisager le transfert des patients dans des délais
compatibles avec les impératifs de sécurits.

Les Clinigues du Sud Luxembourg (CSL) disposent d'une unité dédiée de 22 lits
d'hospitalisation de pediatrie, permettant des séjours enfants/parents et d'un service
d'urgences pédiatriqgues adossé a une liste de gardes de pédiatres accessibles
quotidiennement 24h/24h.

ARTICLE 1 — OBJET DE LA CONVENTION

La présente convention a pour but d'organiser la prise en charge des patients relevant du
service d'urgences (SU) du Centre Hospitalier Hétel Dieu nécessitant un transfert en
secteur d'urgences et/ou d'hospitalisations pediatrigues.

Par la présente convention, les praticiens du Centre Hospitalier Hotel Dieu awront la
possibilité de sécuriser les soins prodigués aux patients accueillis au service des urgences
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(SU) et de les transférer en cas de besoin dans le service d'urgences etfou
d'hospitalisations pédiatriques.

Les équipes meédicales {médecins urgentistes et pediatres) &aboreront et mettront en
place des protocoles médicaux communs.

ARTICLE 2 — MODALITES DE TRANSFERTS

2.1. Decisions de transfert

La décision de transfert par le Centre Hospitalier Hétel Dieu sera prise dans le respect du
libre choix de Il'usager. S'agissant de mineurs, |'autorisation parentale sera
systematiguement requise et formalisée par ecrit au moyen d'un document rempli a
I'inidative du Centre Hospitalier Hotel Dieu.

La présente convention s'appliquera a tous les patients relevant d'un service d'urgences
etfou d'hospitalisations pédiatrigues. Sont cependant exdus les grands briilés (28 degré
et plus), les enfants nécessitant d'une ventilation mécanique, les enfants présentant ou
susceptibles de présenter des pathologies hématologiques, les enfants subissant ou
susceptibles de subir des actes de maltraitance pouvant donner lieu & des signalements.

2.2. Meodalités de transfert

Un médecin urgentiste du Centre Hospitalier Hotel Dieu en charge du patient sollidtant le
transfert de son patient devra :

» dans un premier temps, téléphoner au meédecin responsable du service de pédiabie
des Cliniques du Sud Luxembourg, ou au meédecin pédiatre de garde, pour le prévenir du
transfert, recueillir son accord, informer du diagnostic et des soins prodigués, ainsi que
du mode de transfert envisage ;

> Dans le cas des patients nécessitant une prise en charge chirurgicale non
reéalisable a I'Hitel-Dieu, I'avis du chirurgien de garde sera sollidté systématiquement. 11
conviendra de contacter directement le service des urgences des CSL qui assurera la
mise en relation avec le chirurgien de garde concemné.

Dés accord de prise en charge par le chirurgien, le service des urgences du CSL
previendra linfirmier de |'unite de pediatrie de I"amrivee du patient.

Les transferts par SAMU [meadicalise ou non) seront assujettis aux régles et procedures
de régulation habituelles.

# dans un second temps, préciser par éoit sa décision de transfert au moyen d'un
courrier. Ce courrier sera accompagné d'une copie du dossier médical et de "autorisation
parentale diment signee.

Le Centre Hospitalier Hétel Dieu se chargera dinformer le médecin traitant du transfert
de son patient par courrier.

La continuité des soins sera assurée jusgu'au transfert par I'équipe soignante du Centre
Hospitalier Hétel Dieu. Toute disposition sera prise afin dassurer le signalement et le
suivi des vigilances (hémovigilance, pharmacovigilance, infection nosocomiale).
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A l'issue de I'hospitalisation un compte rendu détzillé des soins prodigués sera transmis
au Centre Hospitalier Hotel Dieu, ainsi qu'au meédedn traitant ou pédiatre gui suit
I'enfant.

Les modalités de sortie sont définies et planifiées par les CSL, en accord avec la parsonne
exercant 'autorité parentale.

ARTICLE 3 — PRISE EN CHARGE

Dans le cadre de la coopération transfrontaliére franco-belge dont bénéficient tous les
assurés domiciliés dans les communes de la Zone Organisée d'Accés aux Soins
Transfrontaliers (ZOAST). Les mémes garanties de prise en charge gu'en France avec la
securité sociale seront assurées.

Les choix de prestations individuelles librement souscrites (notamment les chambres
particulieres, les dépassements d'honoraires, etc..) et la prise en charge des patients
hors ZOAST n'entrent pas, dans ce cadre.

ARTICLE 4 — EVALUATION
L'objectif de cette convention étant avant tout dassurer la continuité, la sécurité et la
qualite des soins. Celle-c fera l'objet d'une evaluation regulizre entre les services

concermés chague fois que cela s"avérera nécessaire et au moins une fois par an.

La tracabilité des adressages des enfants vers Arlon depuis le SU de MSM contribuera a
cette évaluation annuelle.

ARTICLE 5 — DUREE ET CONDITIONS DE RENOUVELLEMENT
La présente convention prendra effet au jour de sa signature par les deux parties et pour
une durée d'un an renouvelable par tacite reconduction, sauf résiliation & chague
echéance annuelle sous réserve d'un préavis de trois mois ouvert a chacune des parties.
ARTICLE 6 — INFORMATION
Le Centre Hospitalier Hétel Dieu et VIVALIA - Les Clinigues du Sud Luxembourg

s'engagent a porter a la connaissance des praticiens concemes et de ['Agence Regionale
de Santé, le contenu de la présente convention.

Fait en trois exemplaires originawsx,
Mont Saint Martin, le 15 avril 2013.

Pour ALPHA SANTE Pour Les Clinigues Sud Luxembourg,
Sylvie JUSTIN, Directeur Général, Yves BERNARD, Directeur Général,
GROUPE 505 VIVALIA
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Orientation des urgences pédiatriques - Hotel Dieu

En journée

Arrivée enfant aux urgences
ou
Suite consultation pédiatrique

Examen médical par
le médecin urgentiste

De 18h30 a 8h30 (nuit)

Arrivée enfant aux urgences

ou

Suite consultation pédiatrique

A 4

Examen médical par
le médecin urgentiste

Non urgent Urgent/ Diagnostic specialise Non urgent Urgent
Transfert Demande avis Avec possibilité de
REIoHr décision au pédiatre consultation Retour fiaiet
a domicile e s édiatrique le a domicile (AEEISn
par medecin senior) d'astreinte e par médecin senior)
lendemain martin

Convention

(10h)

Convention
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RESUME DE LA THESE

Introduction : La fermeture du Service de Pédiatrie de I’Hépital de Mont-St-Martin a engendré une
restructuration de soins importante dans la prise en charge des enfants malades. D’autant que I’activité de
consultation pédiatrique et d’accueil aux urgences a €té maintenue. Une coopération étroite avec les
centres de recours et de référence a d0 étre organisée afin d’assurer la continuité de la prise en charge
pédiatrique dans ce territoire. Objectif : Cette étude avait pour objectif d’évaluer I’'impact de la fermeture
du Service de Pédiatrie sur la réorganisation de la continuité des soins pédiatriques, sur le temps de
passage, I’activité et le mode de prise en charge des enfants. Matériel et Méthodes : Il s’agissait d’une
étude rétrospective monocentrique sur I’Hépital de Mont-St-Martin, sur deux périodes d’une durée égale,
correspondant a avant et apres fermeture du Service de Pédiatrie (du 19/04/2011 a 20h00 au 19/04/2013 a
19h59 et du 19/04/2013 a 20h00 au 19/04/2015 & 19h59). La population étudiée se composait des enfants
de moins de 15 ans ayant été admis aux Urgences de Mont-St-Martin durant la période étudiée. En isolant
4 pathologies traceuses, nous avons pu comparer le temps de passage, I’activité et le type d’orientation
avant et aprés fermeture. Résultats: Cette étude a mis en évidence une diminution du taux
d’hospitalisation apreés fermeture du Service de Pédiatrie (-62,5%). Cette évolution dans le taux
d’hospitalisations se voit aussi dans le cas des pathologies traceuses médicales et dans les fractures
osseuses. Les transferts en hospitalisation aprés fermeture se sont faits préférentiellement vers les
Hopitaux de Proximité. Nous constatons une augmentation du temps de passage pour les pathologies
médicales dans le cas d’un transfert en hospitalisation aprés fermeture du Service de Pédiatrie.
Conclusion : La fermeture du Service de Pédiatrie de I’Hopital de Mont-St-Martin a eu un impact sur le
mode de prise en charge des enfants aux Urgences. Cependant, cet impact n’est pas majeur et n’engendre
pas d’enjeu sanitaire. On constate par ailleurs que I’indicateur temps de passage ne permet finalement pas
d’évaluer la réorganisation des soins et nécessite une réévaluation.

TITRE EN ANGLAIS

Assessment of the impact on the emergency department after closing of pediatric ward in Mont-St-Martin
Hospital in France.

THESE: MEDECINE GENERALE — ANNEE 2018

MOTS CLES: Urgences, Pédiatrie, SAU, Hospitalisation, Continuité des soins

INTITULE ET ADRESSE :
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