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I. INTRODUCTION 

1. Rationnel du projet 

1.1. Introduction 

Dans de nombreux problèmes étudiés en réanimation pédiatrique (épidémiologie 

descriptive ou analytique, mise au point de scores prédictifs, indicateurs de processus ou de 

résultats, etc.), le nombre de patients pris en charge au niveau d’un service n’est souvent pas 

suffisant pour répondre aux questions posées. Les bases de données multicentriques associant 

plusieurs services permettent de collecter un nombre plus important de patients pour effectuer 

une analyse globale ponctuelle du recrutement des services de réanimation pédiatrique et des 

analyses par sous-groupe homogène de patients, en fonction de la gravité, pour une affection 

particulière ou une intervention thérapeutique donnée (1,2). La constitution de ces bases de 

données multicentriques, incluant des services volontaires sur des périodes de temps courtes, 

permet de répondre à des questions précises de recrutement ou d’efficacité thérapeutique mais 

ne permet pas un suivi annuel de l’activité médicale et médico-économique, ni la planification 

d’actions médicales à l’échelle nationale. Ainsi, la nécessité d’un suivi national annuel des 

activités médicales et d’un suivi médico-économique a conduit au développement de réseaux 

nationaux de services de réanimation pédiatrique dans de nombreux pays industrialisés, tels 

que l’Amérique du Nord, la Grande-Bretagne et l’Australie (3–5). Tandis que la taille de ces 

bases de données étrangères croît, un tel réseau n’existe pas en France. 

Cette mise en réseau des services de réanimation pédiatrique vise à l’amélioration 

directement ou indirectement de la production et de la qualité des soins délivrés aux enfants 

présentant des détresses vitales. Ceci nécessite notamment l’utilisation d’outils, permettant de 

caractériser de façon objective la gravité des patients hospitalisés dans les services de 

réanimation tels que les scores de gravité, mais également le recueil de variables caractérisant 

la description des patients et les ressources utilisées (1,6,7). En complément de ces éléments, 
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des critères de jugement sont bien sûr nécessaires, tel que le devenir à la sortie de la 

réanimation (ou de l’hôpital) en terme de mortalité et de morbidité (pourcentage d’infections 

nosocomiales, durée de ventilation mécanique notamment) (8,9). A l’image de la 

réglementation française, qui impose depuis 1997 le recueil du score de gravite IGS 2 (index 

de gravité simplifié) (10) dans les services de réanimation d’adultes, le recueil du score de 

gravité Paediatric Index of Mortality PIM2 (11) pour les services de réanimation pédiatrique, 

récemment validé dans les services français (12), devrait devenir obligatoire. De nombreuses 

études ont démontré la nécessité d’une adaptation annuelle de ces scores du fait de l’évolution 

du recrutement des patients et de leur prise en charge (1,13,14). Les réseaux étrangers 

existants effectuent ces adaptations annuelles à partir de leur base de données nationales à 

l’aide d’outils statistiques rapportés dans la littérature médicale (4,13,15). 

 

1.2. Législation et organisation relatives aux services de réanimation pédiatrique 

français 

 Textes législatifs 

 (Décrets n° 2006-72 et 2006-74) 

Les soins de réanimation sont destinés à des patients qui présentent ou sont 

susceptibles de présenter plusieurs défaillances viscérales aiguës mettant directement en jeu 

leur pronostic vital et impliquant le recours à des méthodes de suppléance. L’activité de soins 

de réanimation mentionnée au 15o de l’article R. 6122-25 s’exerce selon les trois modalités 

suivantes : 1) Réanimation adulte ; 2) Réanimation pédiatrique ; 3) Réanimation pédiatrique 

spécialisée. Les unités de réanimation pédiatrique et de réanimation pédiatrique spécialisée 

sont à orientation médicale et chirurgicale. 

Les autorisations de réanimation pédiatrique et de réanimation pédiatrique spécialisée 

ne peuvent être accordées ou renouvelées, en application des articles L. 6122-1 et L. 6122-10, 
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que si le demandeur justifie d’une activité minimale annuelle constatée ou prévisionnelle en 

cas de demande de création, précisée par arrêté du ministre chargé de la santé. Cette activité 

est exprimée en nombre de nourrissons, d’enfants et d’adolescents de moins de 18 ans, en 

dehors des nouveau-nés relevant de la réanimation néonatale telle que définie au III de 

l’article R. 6123-42. 

 

 Réanimation pédiatrique 

La réanimation pédiatrique a pour mission le traitement des détresses vitales les plus 

fréquentes des nourrissons, enfants et adolescents ; elle assure également la réanimation 

postopératoire des enfants de la chirurgie pédiatrique et, le cas échéant, de la chirurgie 

néonatale. 

L’autorisation prévue par l’article L. 6122-1 nécessaire à un établissement de santé 

pour exercer l’activité de soins de réanimation pédiatrique ne peut lui être accordée que : 

1° S’il dispose de compétences en pédiatrie, chirurgie pédiatrique, anesthésie pédiatrique et 

radiologie pédiatrique ; 

2° S’il dispose d’équipements permettant la réalisation vingt-quatre heures sur vingt-quatre 

d’explorations invasives et non invasives. 

 

 Réanimation pédiatrique spécialisée 

En sus des missions précisées à l’article R. 6123-38-3, la réanimation pédiatrique 

spécialisée prend en charge des nourrissons, enfants et adolescents dont l’affection requiert 

des avis et prises en charge spécialisés du fait de sa rareté ou de sa complexité.  

L’autorisation prévue par l’article L. 6122-1 nécessaire à un établissement de santé 

pour exercer l’activité de soins de réanimation pédiatrique spécialisée ne peut lui être 

accordée que : 
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1° s’il satisfait aux conditions mentionnées à l’article R. 6123-38-4 ; 

2° s’il dispose en propre ou par convention des spécialistes nécessaires pour répondre aux 

affections. 

 

  Organisation des services de réanimation pédiatrique français 

La répartition des services de réanimation pédiatrique sur le territoire est présentée sur 

la Figure 1. En 2004, une enquête diligentée par la direction de l’hospitalisation et de 

l’organisation des soins a été réalisée auprès de l'ensemble des services ayant une activité de 

réanimation pédiatrique. Quarante services ont répondu à un questionnaire. Trente services 

ont été répertoriés comme ayant une activité mixte pédiatrique et néonatale et 10 services 

comme ayant une activité uniquement pédiatrique. La capacité moyenne installée est de 6 lits 

(5 pour les services mixtes et 11 pour les services pédiatriques). 

L’activité moyenne est de 280 séjours (470 pour les services pédiatriques et 210 pour 

les services mixtes). La durée moyenne de séjour est de 8 jours, et globalement les durées de 

séjour diminuent avec le volume d’activité des services. 
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Figure 1 : Répartition des services de réanimation pédiatrique français (2010) 

Réanimation Pédiatrique   Réanimation pédiatrique spécialisée 

 (Remerciement Pr Stéphane DAUGER, CNERM 2010) 
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1.3. Expérience des réseaux de services de réanimation pédiatrique étrangers 

existants 

 Au Royaume-Uni : le réseau « PICANet » 

Mise en place 

Le réseau “Paediatric Intensive Care Audit Network (PICANet)” 

(http://www.picanet.org.uk/) est un audit clinique continu pour les services de réanimation 

pédiatrique au Royaume-Uni dont les objectifs sont : 

1° améliorer la qualité des soins fournis aux enfants grâce aux informations issues de la 

connaissance des actes et soins effectués, 

2° établir une base de données pour déterminer des actions de type « santé publique ».  

Le réseau PICANet a été débuté fin 2001, initialement en Angleterre, puis étendu au 

Pays de Galles (2002), à l’Ecosse (Edimbourg 2004, Glasgow 2007) et à l’Irlande du Nord 

(avril 2008). Il est actuellement constitué de 33 services de réanimation pédiatrique et 

s’incrémente d’environ 16 000 patients par an. 

 

Organisation 

Les données sont recueillies sur un formulaire standardisé 

(http://www.picanet.org.uk/documentation.html, « admission data collection form »), incluant 

des données d'admission, de diagnostic, d’histoire médicale, physiologiques, thérapeutiques et 

de devenir (Annexe1). Les informations sont ajustées au recrutement des services, prenant en 

compte le score de gravité pour fournir une information valide du devenir des patients. Ces 

informations sont analysées d’un point de vue épidémiologique, médical et médico-

économique. Le score de gravité initialement utilisé était le score de gravité PIM. Depuis 

2006, l’ajustement des données est effectué grâce au score PIM2 (11) qui est adapté (c'est-à-

dire calibré) chaque année. 

http://www.picanet.org.uk/
http://www.picanet.org.uk/documentation.html
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Organisation du réseau PICANet 

Le réseau PICAnet est constitué de trois groupes qui assurent son fonctionnement : 

l’équipe du réseau PICAnet (PICU Network team), le comité de pilotage (Steering Group) et 

le groupe consultatif clinique (Clinical Advisory Group). La structure organisationnelle 

complète du réseau PICAnet et la composition de ses groupes sont illustrées dans la Figure 2. 

Paediatric 
intensive 

care Society

Adult 
intensive 

care audit

Professional 
medical 

institutions

Academic 
health 

researchers

commissioners

Patient 
representatives

Steering group

Clinical advisory  group

PICU clinicians, nurses & 
information managers

Department 
of Health

Funding bodies

PICU network 
team

Private 
funding

 

Figure 2. Organisation du réseau PICANet 

 

 En Australie et Nouvelle- Zélande : le réseau ANZPIC 

Mise en place 

Le Groupe d'Étude Pédiatrique de la Société d’Australie et de la Nouvelle-Zélande a 

établi le registre « Australian and New Zealand Paediatric Intensive Care (ANZPIC) » en 

1997 (http://www.anzics.com.au/section.asp?Section=paediatric) (3). 

Les objectifs de ce réseau sont de : 

1° décrire les pratiques de réanimation pédiatrique en Australie et en Nouvelle-Zélande, 

2° fournir aux unités participantes un rapport permettant des comparaisons de leurs unités aux 

standards nationaux et internationaux, 

3° faciliter la recherche dans le domaine de la réanimation pédiatrique. 

http://www.anzics.com.au/section.asp?Section=paediatric
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Organisation 

Le jeu de données complet a été étendu à la fin de 2004 pour inclure cinq variables 

supplémentaires concernant la mortalité et neuf variables concernant des thérapies (Annexe 

2). Le nombre de données minimales recueillies par chaque service participant à ce réseau est 

de 38 variables. Toutes les variables sont par habitude mesurées ou enregistrées dans le 

rapport médical des patients. 

Pour 2006, l'enregistrement ANZPIC a reçu des données de 7 823 admissions 

pédiatriques issues de 17 services de réanimation pédiatrique d’Australie et de Nouvelle-

Zélande. 

En 2006, la fréquence des admissions en réanimation pédiatrique était de 1,49 par 

1 000 enfants, une augmentation légère par rapport à l'année précédente (1,4 par 1 000 

enfants). Cette fréquence est légèrement plus haute que le taux enregistré par le Réseau 

PICANet au Royaume-Uni (1,28 pour 1 000 en 2006). 

 

 Aux Etats-Unis : the Virtual Pediatric Intensive Care Unit Performance 

System (VPS) network 

Le Virtual Pediatric Intensive Care Unit Performance System (VPS) 

(https://portal.myvps.org/) a pour objectif l’amélioration de la qualité des soins dans les 

services de réanimation pédiatriques (5). Le VPS est un réseau des services nord-américain 

incluant la collection de données, des études de recherche et fournissant des rapports 

comparatifs et des analyses de données.  

Les données recueillies sont nombreuses et intéressent le diagnostic, le devenir, les 

scores de gravité (scores Pediatric Index of Mortality 2 (PIM 2) (11) et Pediatric RISk of 

Mortality 3 (PRISM 3)(16)) et de dysfonctions d’organes (PEdiatric Logistic Organ 

Dysfunction (PELOD)(17,18)) (Annexe 3).  

https://portal.myvps.org/
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La base de données du VPS, débutée en 1998 contient actuellement 300 000 séjours, 

soit 90 services participant annuellement. La participation est payante pour chaque service. Le 

coût d’achat du logiciel permettant le recueil des données est d’environ $7 000 et le coût 

annuel de participation de $10 000 (5). 

 

2. Objectifs de la mise en réseau des services de réanimation pédiatrique français 

Le but du réseau francophone est de constituer une base de données épidémiologiques, 

cliniques et médico-économiques des services de réanimation pédiatrique français. Les 

objectifs de cette base de données sont de permettre (aucune hiérarchie n’est présentée dans 

l’ordre des items de la liste ci-dessous) :  

 Objectifs cliniques et épidémiologiques : 

o Une description systématique des patients admis en réanimation pédiatrique 

(démographie) et des maladies ou morbidités à l’admission ; 

o Un monitorage des indicateurs de résultats (ex : mortalité) ou de processus 

(ex : conformité aux recommandations) ; 

o L’évaluation et la mise à jour des scores de gravité ou prédictifs (morbidité ou 

mortalité) 

o La réalisation d’études cliniques multicentriques. 

 Objectifs médico-économiques : 

o Une description systématique des pratiques, afin par exemple d’identifier les 

meilleures pratiques et de quantifier les ressources nécessaires ; 

o Une évaluation de l’offre et de la demande de soins au niveau local, régional et 

national afin par exemple de mieux planifier l’offre de soins. 
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3. Bénéfices attendus d’un tel réseau 

Les avantages d'une base de données nationale sont: 

 Comparabilité 

Un ensemble de données de qualité incluant des données démographiques, cliniques et 

médico-économiques pour toutes les admissions dans les services de réanimation pédiatrique 

est disponible. Ces données sont collectées systématiquement, validées et enregistrées dans 

une base de données commune sécurisée. Des comparaisons de chaque unité avec la référence 

nationale peuvent être effectuées. 

 

 Objectivité  

Une base de données incluant des paramètres sur les structures, les procédures (actes, 

diagnostics) et les résultats, est disponible à un niveau national et permet de répondre à des 

requêtes émanant des services ou d’autres organismes publiques ou privés. Les données 

cliniques concernant le diagnostic et la gravité de l’état des patients permettent des 

évaluations de résultats à partir de grands échantillons. 

 

 Collecte de données standardisée 

Des documents formalisés sont fournis à chaque service afin de garantir la qualité et 

l’uniformité des données collectées au niveau national. Le caractère standardisé des données, 

et l’acceptation par l’ensemble de la communauté, simplifie la saisie.  

 

 Retour d'information 

Chaque unité reçoit un rapport trimestriel sur ses propres données et un rapport annuel 

sur des données agrégées. Les informations peuvent être agrégées à des niveaux différents. À 

une échelle plus large, les informations sont rendues disponibles aux groupes responsables du 
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réseau, et au Groupe Francophone de Réanimation et Urgences Pédiatriques (GFRUP). La 

diffusion de résultats à la société civile sera envisagée. 

 

 Avantages pour les patients 

L’existence d'une base de données nationale donnera aux professionnels délivrant les 

soins un outil de mesure objective de leur activité et de leur « performance », la possibilité 

d’un suivi de tendance pour chaque service et la comparaison possible à la moyenne, en 

prenant en compte toutes les variables d’ajustement nécessaires. Un retour d’information vers 

la société civile est tout à fait envisageable par l’intégration de groupes d'utilisateurs (patients, 

parents, familles) intégrés au groupe de pilotage du réseau. Ces utilisateurs pourraient ainsi 

apprécier le niveau de soins disponible, les éléments de surveillance et les projets de 

recherche mis en place au sein du réseau.  

 

4. Etat des lieux en France à propos du développement d’une base de données 

commune pour le GFRUP 

4.1. Le « Groupe Francophone de Réanimation et Urgences 

Pédiatriques (GFRUP)» 

Le Groupe Francophone de Réanimation et Urgences Pédiatriques (GFRUP), est une 

association de type loi 1901 à but non lucratif, qui a pour objectifs de favoriser le 

développement de la réanimation pédiatrique et plus particulièrement du nourrisson et de 

l'enfant et de promouvoir la recherche, l'évaluation et l'enseignement dans les domaines des 

urgences. Le Groupe Francophone de Réanimation et Urgences Pédiatriques participe en tant 

que tel aux activités de la Société Française de Pédiatrie et à celles de la Société de 

Réanimation de Langue Française et développe avec ces sociétés tout échange de nature à 

promouvoir la réanimation de l'enfant. 
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4.2. Base de données d’indicateurs de qualité de soins 

 Actuellement en France, il n’y a pas d’outil tel qu’une base de données permettant de 

mesurer les indicateurs de qualité des soins dans les services de réanimation pédiatrique 

français. 

 Le GFRUP a souhaité en 2011 qu’un projet de recherche soit dévolu à la mesure des 

indicateurs de qualité des soins et à l’amélioration de la qualité des soins et en a confié la 

responsabilité à l’équipe lilloise de réanimation pédiatrique, dirigée par le Pr Leteurtre.  

 En septembre 2012, ce projet était débuté avec le Mémoire pour le Diplôme d'Études 

Spécialisées de Pédiatrie du Dr Morgan Recher (19), qui décrivait deux bases de données 

françaises et les trois principales bases de données nationales étrangères des services de 

réanimation pédiatrique. 

 

5. Objectif de cette étape du projet 

 L’objectif du travail présenté dans cette thèse était d’élaborer une base de données 

incluant des indicateurs permettant de mesurer la qualité des soins dans les services de 

réanimation pédiatrique français. 
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II. MATERIEL ET METHODES 

  Le référencement des bases de données existantes dans la littérature était effectué à 

partir de l’analyse bibliographique et des connaissances et contacts directs nationaux et 

internationaux des acteurs de ce projet. Ainsi il était répertorié 3 bases de données étrangères 

et 2 bases de données françaises qui étaient décrites ci-dessous. 

 

1. Bases de données nationales anglophones 

 Les trois bases de données nationales anglophones PICANet 

(http://www.picanet.org.uk/),ANZPIC(http://www.anzics.com.au/section.asp?Section=paediat

ric) et VPS (https://portal.myvps.org/) ont été décrites plus haut. Les formulaires de collecte 

de ces trois bases de données sont présentés en annexe (Annexes 1, 2 et 3). 

 

2. Bases de données françaises 

2.1 Base de données du Centre Hospitalier Universitaire Robert-Debré 

Le service de réanimation pédiatrique du Centre Hospitalier Universitaire Robert-

Debré, dirigé par le Pr Stéphane Dauger, utilisait un dossier patient médical non informatisé.  

Le Pr Dauger nous avait transmis une copie informatique de sa base de données 

(Annexe 4). 

 

2.2  Base de données du Centre Hospitalier Régional et Universitaire de Lille 

Le service de réanimation pédiatrique du CHRU de Lille utilisait un dossier patient 

médical informatisé. La base de données était créée à partir des éléments enregistrés sur le 

logiciel IntelliVue Clinical Information Portfolio (ICIP), utilisé comme logiciel de données 

médicales, prescriptions et surveillance (Annexe 5). 

 

http://www.picanet.org.uk/
http://www.anzics.com.au/section.asp?Section=paediatric
http://www.anzics.com.au/section.asp?Section=paediatric
https://portal.myvps.org/
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3. Elaboration de la proposition de base de données commune 

3.1 Modèle de Donabedian 

Donabedian a développé en 1966 (20) puis amélioré en 1988 (21) une méthode 

d’évaluation de la qualité des soins, selon une triade permettant de distinguer trois principaux 

composants : structure, process et results. Les variables « structure » se définissent par « les 

attributs des paramètres dans lesquels les soins se réalisent » (22) et désignent les 

caractéristiques de l’hôpital qui délivre les soins ; cela va de l’équipement matériel aux 

ressources humaines et organisationnelles. Les variables « process » ou procédures sont 

décrites comme « ce qui est fait en donnant ou en recevant les soins » (22) : il s’agit des 

procédures médicales et paramédicales diagnostiques et thérapeutiques ; elles incluent les 

procédures préventives. Les variables « results » ou résultats sont « les effets des soins sur la 

santé des patients et de la population » (22) et dépendent de l’interaction entre structures et 

procédures.  

Le formulaire de données PICANet était choisi comme référence. Les formulaires de 

collecte des bases de données ANZICS, VPS, des services de réanimation pédiatrique du 

CHRU de Lille et du CHU Robert-Debré étaient relus et colligés pour vérifier la concordance 

des données de « structure », « process » et « results » proposées par chacune de ces bases. 

Les éléments non présents dans le formulaire de collecte de données PICANet étaient ajoutés.  

Les éléments principaux de ces 5 bases de données décrivaient 65 paramètres 

élémentaires  « structure », « process » et « results ». Nous avons appelé « variable » chaque 

paramètre élémentaire. 

 

3.2 Organisation des éléments de la proposition de base de données commune 

Afin d’assurer une organisation des variables plus détaillée que le modèle anglo-saxon 

de Donabedian, sept catégories étaient définies : Hôpital, Patient, Données médicales, Fiche 
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de sortie, Suivi à 30 jours, Infections nosocomiales, Actes et Diagnostics. Les 65 variables de 

ces 7 catégories sont listées dans le tableau 1. 

 

Tableau 1 : Catégories et variables proposées pour la base de données commune  

Catégorie  Variables  

Hôpital Type de service Spécificité du service Nombre de lits 

(16 variables) Exercice médical Spécialité des médecins 
Nombre de TP 

médicaux 

 
Nombre de médecins en 

poste 

Nombre d’ETP médicaux 

en poste 

Nombre de médecins 

ayant validé le RANP 

 Nombre d’IDE/PDE TP 
Nombre d’IDE/PDE en 

poste 

Nombre d’IDE/PDE 

ETP en poste 

 
Nombre d’IDE/PDE ayant 

validé l’EPILS 

Nombre d’IDE/PDE ayant 

validé le RANP 

Autres personnels 

travaillant dans l’unité 

 
Autres personnes 

disponibles 
  

Patient Nationalité Nom, prénom Adresse 

(17 variables) Age gestationnel (SA) 
Ordre de naissance 

(si multiples) 

Date de naissance 

connue 

 
Date de naissance non 

connue 
Sexe Admission au CHU 

 
Admission en réanimation 

pédiatrique 
Type d’admission 

Antécédent 

d’hospitalisation au 

CHU < 30 jours 

 
Antécédent 

d’hospitalisation hors CHU 

< 30 jours 

Antécédent d’admission en 

réanimation 
Provenance 

 Unité de provenance 
Moyen de transport à 

l’arrivée 
 

Données 

médicales 

 

Scores de gravité 

Score de dysfonction 

d’organe 
Scores de handicap 

(11 variables) Mesures Motif médical d’admission 
Défaillance aiguë 

principale 

 
Etiologie de défaillance 

aiguë principale 

Défaillance chronique 

principale associée 

Pronostic vital de 

défaillance chronique 

 
Prescripteur de 

l’hospitalisation 

Patient inclus dans un essai 

clinique 
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Tableau 1 (suite) : Catégories et variables proposées pour la base de données commune  

Catégorie  Variables  

Fiche de 

sortie  
Sortie (date, heure) Mode de sortie 

Mise en place de soins 

palliatifs 

(10 variables) Si décès (date, heure) Modalités de décès Mort cérébrale 

 Autopsie 

Formalisation d'une 

réflexion éthique anticipée 

sur la pertinence de la 

réanimation 

Réunion 

multidisciplinaire pour 

décisions thérapeutiques 

/ éthiques 

 Etablissement destinataire   

Suivi après 

30 jours 
Statut vital à 30 jours « Localisation » de l’enfant  

(2 variables)    

Infections 

nosocomiales 
Infections nosocomiales Colonisation bactérienne 

Bactériémie et 

septicémie 

(7 variables) 
Abords vasculaires 

centraux 
Ventilation Sonde urinaire 

 Antibiothérapie   

Actes et 

diagnostics 

Actes thérapeutiques et 

diagnostiques CCAM 

Thésaurus diagnostique de 

la CIM 10 
 

(2 variables)    

TP : Temps Plein ; ETP : Equivalent Temps Plein ; RANP : Réanimation Avancée Néonatale et Pédiatrique ; 

IDE : Infirmier(ère) Diplômé(e) d’Etat ; PDE : Puériculteur(rice) Diplômé(e) d’Etat ; EPILS : European 

Pediatric Immediate Life Support ; SA : semaines d’aménorrhée ; CHU : Centre hospitalier universitaire ; 

CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux : CIM : Classification Internationale des Maladies 

 

Le nombre de variable était de 65. Les items, au nombre de 90, décrivaient des 

précisions spécifiques pour certaines variables. Lorsqu’il existait plusieurs propositions 

d’items possibles pour une même variable (car plusieurs bases ont été rassemblées), une 

cotation unique pour le groupe d’items était proposée.  

Les sous-items, au nombre de 17, décrivaient des précisions spécifiques pour certains 

items ou groupes d’items. Lorsqu’il existait plusieurs propositions de sous-items possibles 

pour un même item ou groupe d’item, une cotation unique pour le groupe de sous-items était 

proposée.  

Les items et sous-items des variables des 7 catégories sont répertoriés dans la 

proposition de base de données commune (Annexe 6). 
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3.3 Cotations des variables, items et sous-items 

 Dans la proposition de base de données commune, nous avons défini des critères 

d’évaluation pour les variables, items et sous-items. La consigne était de coter les variables, 

items et sous-items en fonction de ces critères. 

 La cotation des variables se faisait de 1 à 4 selon leur « degré d’importance » accordé 

par chaque expert : 

1 : variable « indispensable » 

2 : variable « optionnelle » 

3 : variable « inutile » 

4 : « ne se prononce pas » 

 La cotation des items et sous-items se faisait de 1 à 4 , selon leur « degré de 

pertinence » accordé par chaque expert :  

1 : item/sous-item « pertinent » 

2 : item/sous-item « peu pertinent » 

3 : item/sous-item « non pertinent » 

4 : « ne se prononce pas » 

Lorsque la cotation à une variable était de 3 ou 4, la consigne précisait qu'il n'était pas 

indispensable de coter les items et sous-items correspondants.  

 

3.4 Points de discussion relatifs aux scores  

Les cinq bases de données proposaient toutes de coter le score de gravité Pediatric 

Index of Mortality 2 (PIM 2) (11), il s’agissait du seul score pour les bases de données 

PICANet et ANZPIC.  

Les 3 autres bases de données ( VPS, du CHU Robert-Debré et du CHRU de Lille) 

cotaient également le score PEdiatric Logistic Organ Dysfunction (PELOD) (17,18), ainsi que 
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le score Pediatric RISk of Mortality 3 (PRISM 3) (16) pour les bases de données VPS et de 

Robert-Debré, le score Pediatric Outcome Performance Category (POPC ) (23) pour les bases 

de données VPS et de Lille, et l’Indice de Gravité Simplifié (IGS) II (24) pour les bases de 

données de Robert-Debré et Lille.  

La base de données de Lille cotait le PELOD à des jours ciblés (J1, J2, J5, J8, J12, J16, 

J18 et Jsortie) (25) et le POPC à l’admission et à la sortie.  

La base de données de Robert-Debré cotait un score néonatal, le Score for Neonatal 

Acute Physiology - Perinatal Extension (SNAP-PE) (26).  

La base de données de Lille cotait un score de handicap, le score fonctionnel de 

Pollack (27).  

Les scores proposés par les 5 bases de données étaient compilés et organisés en scores 

de gravité, de dysfonction d’organes et de handicap. 

 

3.5 Points de discussion relatifs au décès 

Les données concernant le décès, ses modalités, la mort cérébrale, l’autopsie, et les 

réflexions éthiques et réunions pluridisciplinaires pour décision thérapeutique, étaient revues 

avec le Dr Robin Cremer, praticien hospitalier du service de réanimation pédiatrique du 

CHRU de Lille, membre de l’Espace Ethique Hospitalier et Universitaire de Lille (EEHU) et 

de l’Espace de Réflexion Ethique Régional (ERER), afin d’exprimer en termes clairs et 

consensuels les différents variables et items relatifs à ces notions. 
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4. Méthode de Delphes 

4.1. Définition  

La méthode de Delphes est un outil de recherche (28), qui « vise à obtenir un avis 

aussi consensuel que possible sur des événements futurs grâce à un processus structuré de 

communication organisant la production, l'agrégation et la modification des opinions d'un 

groupe indépendant d'experts ». Cette méthode mise au point durant les années 1950 par la 

Rand Corporation dans le contexte des technologies liées à la défense doit son nom à l’oracle 

de Delphes (29), en référence aux prédictions faites par la Pythie.  

 

4.2. Sélection du groupe de médecins experts 

En 2011, tous les médecins réanimateurs pédiatres et néonatalogistes des 33 services 

de réanimation néonatale et/ou pédiatrique affiliés au GFRUP avaient été contactés par le Pr 

Leteurtre, afin de participer à l’élaboration de la base de données commune. 

Les 28 médecins, travaillant dans 14 services de réanimation néonatale et/ou 

pédiatrique affiliés au GFRUP, qui avaient accepté de participer à ce projet de création d’une 

base de données nationale commune, étaient les médecins experts sélectionnés pour participer 

à la méthode de Delphes. Pour une simplification des termes, nous avons appelé « experts » 

dans la suite de ce travail les médecins experts participant à la méthode de Delphes. 

Le tableau 2 fait la synthèse des experts et des services. 
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Tableau 2 : Synthèse des experts et des services 

Ville Type de service de réanimation 
Nombre et grade 

des experts 

Identité des 

 experts 

Bordeaux 
Réanimation médico-chirurgicale néonatale 

et pédiatrique 
1 PH O. Brissaud 

Brest Réanimation médico-chirurgicale néonatale 

et pédiatrique 
2 PH 

A. Garenne 

M. Dobzrynski 

Kremlin Bicêtre 
Réanimation médico-chirurgicale néonatale 

et pédiatrique 

2 PU-PH 

 

1 PH 

D. Devictor 

P. Tissieres 

L. Chevret 

Lille 
Réanimation médico-chirurgicale 

pédiatrique 
2 PU-PH 

F. Leclerc  

S. Leteurtre  

Lyon 
Réanimation médico-chirurgicale 

pédiatrique 

1 PU-PH 

2 PH 

E. Javouhey 

B. Vanel 

F. Valla 

Marseille  
Réanimation médico-chirurgicale 

pédiatrique 

1 PU-PH 

1 PH 

O. Paut 

F. Ughetto 

Montpellier 
Réanimation médico-chirurgicale néonatale 

et pédiatrique 

1 PU-PH 

1 PH 

G. Cambonie 

C. Milesi 

Nantes 
Réanimation médico-chirurgicale 

pédiatrique 

1 PU-PH 

2 PH 

JC. Roze 

N. Joram 

JM. Liet 

Necker 
Réanimation médico-chirurgicale néonatale 

et pédiatrique 

1 PU-PH 

1 PH 

P. Hubert 

L. Dupic 

Rennes 
Réanimation médico-chirurgicale 

pédiatrique 
2 PH 

O. Tirel 

B. Ozanne  

Robert-Debré 
Réanimation médico-chirurgicale 

pédiatrique 
1 PU-PH S. Dauger  

Strasbourg 
Réanimation médico-chirurgicale 

pédiatrique 
2 PH 

P. Desprez  

J. Bientz 

Tours 
Réanimation médico-chirurgicale néonatale 

et pédiatrique 

1 PU-PH 

1 PH 

E. Saliba 

J. Chantreuil 

Trousseau 
Réanimation médico-chirurgicale néonatale 

et pédiatrique 
1 PU-PH S. Renolleau 
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4.3. Application 

Nous avons utilisé la méthode de Delphes pour choisir de façon consensuelle les 

variables, items et sous-items de la base de données. Nous avons procédé en 2 tours de vote. 

Lors du premier tour de vote, nous avons envoyé la proposition de base de données 

commune sur un fichier Excel aux 28 médecins experts travaillant dans 14 services de 

réanimation néonatale et/ou pédiatrique affiliés au GFRUP, avec un courrier explicatif sur la 

cotation des variables, items et sous-items (Annexe 6). Les consignes de cotation décrites plus 

haut (cf paragraphe II.3.3 page 21) étaient expliquées dans le courrier joint à la proposition de 

base de données commune. Le temps nécessaire pour remplir le fichier Excel était estimé à 40 

minutes. Il était également proposé aux 28 experts de commenter les variables, items et sous-

items dans une colonne du fichier dédiée. 

Le premier tour de vote commençait le 4 janvier 2013 avec l’envoi du fichier Excel de 

proposition de base de données commune, la date limite de renvoi des fichiers était 

initialement prévue le 26 janvier 2013. Chaque expert ayant renvoyé le fichier Excel de 

proposition de la base de données commune recevait un email d’accusé de réception. 

Le taux de non-réponses maximal admis par fichier avait été fixé à 5% du total des 

variables, items et sous-items, soit 8 cotations. Lorsqu’il y avait plus de 5% de non-réponses, 

le fichier Excel était renvoyé afin que l’expert complète les cases laissées vides et qu’il y ait 

au plus 8 cotations manquantes. 

Une première lettre de relance était envoyée le 18 janvier 2013 aux experts qui 

n'avaient pas encore répondu une semaine avant la date limite de renvoi des fichiers. Lorsqu'il 

n'y avait pas de réponse après la date limite de renvoi des réponses, un appel téléphonique 

était fait directement aux experts le 20 février 2013, et un nouveau mail de relance était 

envoyé le 1
er

 mars 2013 en leur rappelant le fichier de proposition de base de données à coter 

et en leur accordant un délai supplémentaire si besoin. 



 

35 

 

Après réception des fichiers du premier envoi, les cotations étaient compilées afin 

d'obtenir les moyennes, médianes, interquartiles, minimums et maximums pour chaque 

variable, chaque item et chaque sous-item. Il était décidé que les fichiers présentant plus de 

5% de non-réponses seraient inclus dans les calculs de moyennes et médianes des variables, 

items et sous-items, uniquement avec les variables, items et sous-items ayant une cotation. 

Lors du deuxième tour de vote, chaque expert ayant répondu au premier tour recevait 

le même fichier Excel reprenant : 

- sa première cotation, 

- la médiane de toutes les cotations de tous les experts ayant répondu pour chaque 

variable, item et sous-item, 

- la moyenne de toutes les cotations de tous les experts ayant répondu pour chaque 

variable, item et sous-item, 

- une nouvelle colonne de « seconde cotation ».  

La nouvelle consigne était, pour chaque variable, item et sous item, de modifier, si 

cela était jugé utile, la première cotation au vu des moyennes et médianes de toutes les 

cotations. Dans le cas où la cotation n’était pas modifiée, il ne fallait rien inscrire dans la case 

« 2
è
 cotation ».  

Le deuxième tour de vote était organisé à partir du 29 mars 2013, la date limite de 

renvoi des fichiers était fixée au 22 avril. Une lettre de relance (identique à la lettre envoyée 

pour le deuxième tour de vote) était renvoyée le 3 mai 2013 aux experts qui n’avaient pas 

encore répondu au deuxième tour de vote et la nouvelle date limite de renvoi des fichiers était 

fixée au 10 mai 2013. Un email d’accusé de réception était de nouveau envoyé aux experts 

qui renvoyaient le fichier du deuxième tour de vote. 
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III. RESULTATS 

 

1. Résultats du premier tour 

 Au premier tour de vote, les 28 experts des 14 services recevaient le fichier Excel de 

proposition de base de données commune. Une réponse était obtenue auprès de 18 (64%) 

experts sur les 28, représentant 10 (71%) services sur les 14.  

 Les 10 experts n’ayant pas répondu au premier tour de vote, représentant 8 services,  

étaient relancés par email et par téléphone par les Professeurs Leclerc et Leteurtre et moi-

même. Six experts (de 5 services) ne répondaient pas malgré les sollicitations. Un service 

évoquait la charge de travail déjà présente dans le service et la difficulté pour les 2 experts du 

service initialement engagés dans le projet de poursuivre la collaboration entamée. Les 

experts de ce service étaient en revanche motivés pour rejoindre le projet une fois que la base 

de données serait fonctionnelle. L’un des expert était retraité depuis l’initiation du projet de 

base de données commune pour le GFRUP. Un expert avait délégué ce projet à l’un de ses 

confrères qui était déjà engagé comme expert et avait répondu au premier tour de vote. 

 Les fichiers renvoyés par les 18 experts étaient notables sur les points suivants : 

 - trois fichiers étaient remplis collectivement (un seul fichier pour 2 médecins) ; 

 - quatre fichiers présentaient plus de 5% de non-réponses.  

 Après renvoi du fichier Excel auprès des experts concernés par un fort taux de non-

réponses pour compléter les cotations manquantes, deux experts renvoyaient leurs fichiers 

complétés avec moins de 8 cotations manquantes, un expert renvoyait le fichier avec plus de 8 

cotations manquantes, un expert ne répondait pas aux sollicitations. A la fin du premier tour 

de vote, 13 fichiers avaient moins de 5% de non-réponses et 2 fichiers avaient plus de 8 

cotations manquantes (15 pour l’un et 62 pour l’autre).  

 Au total, 15 (54%) fichiers étaient obtenus à l’issue du premier tour de vote (Figure 3). 
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Experts ayant renvoyé le fichier 

N = 18 (10 services) 

Pas de réponse 

N = 6 (5 services) 

Désengagement explicite du projet 

N = 2 (1 service) 

Médecin parti en retraite 

N = 1 (1 service) 

Délégation à un expert participant 

N = 1 (1 service) 

Nombre de fichiers analysables à la fin du 

1
er

 tour : N = 15 

N = 18 (10 services) 

Experts (services) participants au 2
è
 tour 

N = 18 (10 services) 

N = 18 (10 services) 

Fichiers avec modifications validées 

N = 13 (8 services) 

Nombre de fichiers analysables à la fin 

du 2
è
 tour : N = 15 

N = 18 (10 services) 

Fichiers non modifiés 

N = 2 (2 services) 

Experts (services) participants au 1
er

 tour 

N = 28 experts (14 services) 

 

 

 

 

 

 

Fichiers remplis individuellement 

N = 13 (7 services) 

Fichiers remplis collectivement 

N = 3 (3 services) 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Récapitulatif des nombres de réponses des experts, nombre de services et 

nombre de fichiers analysables aux 1
er

 et 2
è
 tours de cotation.  

 

 

2
è
 t

o
u

r 
d

e 
v
o
te

 
1

e
r
 t

o
u

r 
d

e 
v
o
te

 



 

38 

 

2. Résultats du deuxième tour 

 Les 15 fichiers reçus au premier tour de vote étaient renvoyés aux 18 experts ayant 

rempli les cotations du premier tour de vote, avec les médianes et moyennes du premier tour. 

Sur ces 15 fichiers, 13 fichiers nous étaient réadressés avec des modifications éventuelles  

validées par l’expert, et 2 fichiers ne nous étaient pas renvoyés malgré les relances. La 

cotation de ces 2 fichiers était considérée comme inchangée entre le premier et le deuxième 

tour de vote.  

 Au total, 15 fichiers étaient analysables à l’issue du deuxième tour de vote (Figure 3). 

 

3. Synthèse des deux tours de vote de la méthode de Delphes 

 Les cotations ont inclus 65 variables, 90 items et 17 sous-items, soit un total de 172 

éléments. La description du nombre des variables, items et sous items pour les 7 catégories, 

ainsi que les médianes des cotations obtenues pour les 65 variables (1- important, 2 - 

optionnel, 3 - inutile, 4 - ne se prononce pas), 90 items et 17 sous-items (1 - pertinent, 2 - peu 

pertinent, 3 - non pertinent, 4 - ne se prononce pas) sont résumées dans le tableau 3. 
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Tableau 3 : Synthèse des médianes des variables, items et sous-items. 

Catégories 

Nombre 

total de 

variables 

Nombre de 

variables 

ayant une 

médiane à : 

Nombre 

total 

d'items 

Nombre 

d’items  

ayant une  

médiane à : 

Nombre 

total de  

sous-items 

Nombre de 

sous items 

ayant une 

médiane à : 

  1 - important  1 - pertinent  1 - pertinent 

  2 - optionnel  
2 - peu 

pertinent 
 

2 - peu 

pertinent 

  3 - inutile  
3 - non 

pertinent 
 

3 - non 

pertinent 

  9  5  1 

Hôpital 16 7 7 2 3 2 

  0  0  0 

  11  14  0 

Patient 17 5 23 6 1 1 

  1  3  0 

  9  11  0 

Données 

médicales 
11 2 17 5 2 0 

  0  1  2 

  10  11  0 

Fiche de 

sortie 
10 0 13 1 1 1 

  0  1  0 

  0  0  0 

Suivi à 30 

jours 
2 2 4 4 0 0 

  0  0  0 

  7  20  8 

Infections 

nosocomiales 
7 0 24 4 10 2 

  0  0  0 

  2  1  0 

Actes et 

Diagnostics 
2 0 2 1 0 0 

  0  0  0 

  48 (74)  62 (69)  9 (53) 

TOTAL 

N (%) 

  65  

(100) 
16 (25) 

  90  

(100) 
23 (26) 

  17 

(100) 
6 (35) 

  1 (2)  5 (6)  2 (12) 
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 Parmi les 65 variables, 48 (74%) étaient considérées comme importantes, 16 (25%) 

étaient considérées comme optionnelles et une (2%) était considérée comme inutile. Parmi les 

90 items, 62 (69%) étaient considérés comme pertinents, 23 (26%) étaient considérés comme 

peu pertinents, 5 (6%) étaient considérés comme non pertinents. Parmi les 17 sous-items, 9 

(53%) étaient considérés comme pertinents, 6 (35%) étaient considérés comme peu pertinents 

et 2 (12%) étaient considérés comme non pertinents.  

 Sur le total des 172 éléments (variables, items et sous-items), 119 (69%) étaient 

considérés comme importants ou pertinents, 45 (26%) étaient considérés comme optionnels 

ou peu pertinents et 8 (5%) étaient considérés comme inutiles ou non pertinents. 

 Dans la catégorie Hôpital, 9 variables sur 16 étaient importantes, 7 étaient 

optionnelles. Aucun item ni sous-item n’était non pertinent. 

 Les 10 variables de la catégorie Fiche de sortie étaient toutes importantes, seuls 2 

items et le groupe de sous-items de cette catégorie étaient peu pertinents. 

 Les 7 variables de la catégorie Infections nosocomiales étaient également toutes 

importantes, 20 items sur 24 et 8 sous-items sur 10 étaient pertinents. 

 Parmi l’ensemble des variables, la seule considérée comme inutile était dans la 

catégorie Patient : il s’agissait de date de naissance non connue. Le corollaire était que les 

items lui étant rattachés (anonymisée, inconnue) étaient non pertinents.  

 Parmi les sous-items, seuls deux étaient considérés comme non pertinents. Il s’agissait 

des sous-items PREM et SNAP-PE répondant à l’item score néonatal. Les autres scores de 

gravité PIM2 et IGS II étaient considérés comme pertinents, et le score de gravité PRISM 3 

était considéré comme peu pertinent. Le score de dysfonction d’organe PELOD était pertinent 

à l’entrée, mais peu pertinent aux jours ciblés. Dans les scores de handicap, le POPC à 

l’entrée et à la sortie était pertinent, le score fonctionnel de Pollack était peu pertinent. 
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 Les résultats de la médiane de chaque variable, item et sous-item après les 2 tours de 

vote sont détaillés dans le tableau 4. 

 L’analyse des commentaires des experts montrait que les remarques étaient ciblées sur 

des points ponctuels des variables, items et sous-items. Certaines remarques concernaient des 

aspects légaux, dans la définition même de la réanimation pédiatrique par exemple : « les 

textes indiquent que les réa ped sont par essence médico-chir » ou les restrictions liées à la 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés CNIL, pour la variable Nationalité. 

Des points concernant les définitions des infections nosocomiales étaient soulevés, à propos 

de la standardisation de ces définitions.  

 Certaines remarques intéressaient des détails de formulation : « toxicologique à la 

place de toxicomanie » (catégorie Données médicales, items de la variable Etiologie de la 

défaillance aiguë principale) ou « lieu public plutot que voie car parc, magasin, terrain de jeu, 

école… » (catégorie Patient, item de la variable Provenance). 

 Dans d’autres remarques, les experts proposaient un classement ou un regroupement 

d’items et sous-items différent de ceux proposés : pour les items de la variable Moyen de 

transport à l’arrivée de la catégorie Patient, « une combinaison des 2 listes parait peut-être 

plus pertinente : Equipe réanimation pédiatrique, Equipe SMUR pédiatrique, Equipe SMUR 

non pédiatrique, Transport interne médicalisé, Transport interne non médicalisé, transport 

externe non médicalisé, Autre ». Ils rajoutaient des données leur semblant pertinentes : pour la 

variable Mesure de la catégorie Données médicales, « évaluation nutritionnelle complète tant 

qu’à faire, Périmètre Cranien (PC), Périmètre Brachial (PB), Rapport Poids sur Taille, 

Rapport Taille pour l’Age, PB/PC, Indice de Masse Corporelle » ; « rajouter s’il y a des 

infirmiers formateurs, cliniciens, ou attaché à la recherche clinique ; psycho-motricien ; 

pédopsychiatre » pour les variables Autres personnes travaillant dans l’unité et Autres 

personnes disponibles pour le service de la catégorie Hôpital. 
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Tableau 4 : Résultats détaillés des médianes des variables, items et sous-items 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tableau 4 (suite) : Résultats détaillés des médianes des variables, items et sous-items 

 

43 

 

 



Tableau 4 (suite) : Résultats détaillés des médianes des variables, items et sous-items 

 

44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tableau 4 (suite) : Résultats détaillés des médianes des variables, items et sous-items 
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Tableau 4 (suite) : Résultats détaillés des médianes des variables, items et sous-items 
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Tableau 4 (suite) : Résultats détaillés des médianes des variables, items et sous-items 
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IV. DISCUSSION 

 

 Le taux de fichiers obtenus et analysables à l’issue des 2 tours de vote était de 54% (15 

fichiers sur 28 envoyés). 

 Sur les 172 éléments de la proposition de base de données commune, 119 (69%) 

étaient considérés comme importants ou pertinents : 48 variables, 62 items et 9 sous-items ; 

45 (26%) étaient considérés comme optionnels ou peu pertinents : 16 variables, 23 items et 5 

sous-items ; 8 (5%) étaient considérés comme inutiles ou non pertinents : une variable, 5 

items et 2 sous-items. 

 

1. Comparaison des résultats obtenus avec la base de données PICANet 

 La base de données PICANet compte 52 variables, 135 items et 28 sous-items (215 

éléments), sans tenir compte des données de structure concernant hôpitaux et services. Dans 

notre proposition de base de données commune, il y avait 172 éléments répartis en 65 

variables, 90 items et 17 sous-items, les éléments de la catégorie Hôpital (qui concerne les 

données de structure de l’hôpital et du service : 16 variables, 7 items et 3 sous-items) étant 

comptabilisés dans ce total. 

 Les données de la catégorie Hôpital, correspondant pour la base de données PICANet 

aux données recueillies lors des audits des services (30), étaient toutes importantes/pertinentes 

ou optionnelles/peu pertinentes. Aucune n’était inutile ou non pertinente. Les données 

caractérisant le service (type, spécificité, nombre de lits), les médecins (spécialité, nombre de 

temps plein), les infirmiers et autres personnels travaillant dans le service étaient importantes 

et pertinentes. 

 Dans les données de la catégorie Patient, les 11 variables et 14 items cotés comme 

importants ou pertinents provenaient de la base de données de PICANet, et ceux cotés comme 
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optionnels, peu pertinents ou non pertinents étaient des ajouts ou des alternatives d’items faits 

à partir des autres bases de données. Seuls la variable « date de naissance non connue » et les 

items « anonymisée » et « estimée » provenant de la base PICANet étaient cotés comme 

inutile et non pertinents. 

 La catégorie Données médicales était plus étoffée dans notre proposition de base de 

données que dans la base de PICANet, 9 variables sur 11 étaient importantes, 2 étaient 

optionnelles, 5 items sur 17 étaient peu pertinents et 2 sous-items étaient non pertinents. 

 Dans la catégorie Fiche de sortie, les variables et items provenant de la base de 

PICANet étaient tous importants et pertinents, sauf les items et le sous-item de la variable 

« établissement destinataire », peu pertinents. Dans la catégorie Suivi à 30 jours, les variables 

et items étaient optionnels et peu pertinents. 

 Le formulaire de collecte PICANet n’a pas d’éléments concernant les infections 

nosocomiales. Les éléments de la catégorie Infections nosocomiales provenaient de la base de 

données de Robert-Debré. Toutes les variables étaient importantes, et 20 items sur 24 étaient 

pertinents. 

 Trois des 4 éléments de la catégorie Actes et diagnostics étaient importants et pertinents. 

 

2. Utilité et application de la constitution d’un recueil de données  

Grâce aux données recueillies par le réseau PICANet, de nombreuses recherches ont 

été menées depuis 2002, plusieurs publications et présentations en sont le résultat, et d’autres 

sont en cours (http://www.picanet.org.uk/research_projects.html). Dans un éditorial publié en 

ligne de Journal of Pediatrics, Goldstein et Nadel retraçaient brièvement l’histoire du réseau 

PICANet (31), qui a permis de nombreuses publications scientifiques, dont la dernière dans ce 

même numéro de Journal of Pediatrics, une étude de McShane. McShane et al ont étudié les 

relations entre le risque de mortalité dans les services de réanimation pédiatrique et les 

http://www.picanet.org.uk/research_projects.html
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admissions en dehors des heures ouvrées, les admissions en période hivernale, grâce aux 

données recueillies par le réseau PICANet, concernant plus de 86 000 admissions dans 29 

unités de réanimation pédiatrique entre 2006 et 2011 (32). Leurs résultats montraient que 

l’admission en réanimation pédiatrique en dehors des heures ouvrées n’augmentait pas le 

risque de mortalité, en comparaison à l’admission durant les heures ouvrées, mais l’admission 

en saison hivernale était associée à une augmentation du risque de mortalité (32). 

 Dans une large cohorte rétrospective de patients admis en réanimation 

pédiatrique après un arrêt cardiaque, Ferguson et al présentaient les relations entre la pression 

partielle artérielle en oxygène PaO2 et la survie en réanimation pédiatrique (33). Les données 

provenaient de la base de données PICANet, 122 521 admissions avaient lieu entre 2003 et 

2010 dont 1875 concernaient des arrêts cardiaques avec mesure de la PaO2. Les résultats 

montraient une association significative entre hyperoxie, hypoxie et risque de mortalité (33). 

La survie était corrélée positivement avec l’âge plus jeune et négativement avec l’existence 

d’une cardiopathie sous-jacente (33). 

La base de données PICANet a permis également de comparer des taux de 

bactériémies nosocomiales entre les services de réanimation pédiatrique du Birmingham 

Children’s Hospital et du Great Ormond Street Hospital de Londres, entre 2003 et 2010 (34). 

Durant cette période, le rapport des taux d’incidence brute des bactériémies nosocomiales 

était de 1,15 [IC 95% : 1,05 - 1,26] ; ce rapport augmentait à 1,26 [IC 95% : 1,14 - 1,39] 

même après l’ajustement au risque. Les auteurs notaient néanmoins que durant la période 

étudiée, les taux d’incidences des bactériémies nosocomiales diminuaient dans les 2 services, 

de 44% entre 2003 et 2010 (34), sans différence significative entre les services.  
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3. Bases de données dans des domaines spécifiques 

3.1 Domaine de la néonatalogie 

  En néonatalogie, il n’existe pas en France de base de données qui permette un suivi 

continu de l’activité médicale. Cependant il est possible de faire le parallèle entre la base de 

données souhaitée par le GFRUP et ce qui est fait dans le domaine de l’épidémiologie en 

néonatalogie. Depuis mars 2011 en France se déroule l’Etude épidémiologique sur les petits 

âges gestationnels Epipage 2, qui fait suite à l’étude Epipage 1, menée sur l’ensemble des 

enfants nés en 1997 grands prématurés dans 9 régions de France (35). L’étude Epipage 1 a 

montré qu’en dépit des progrès accomplis, la mortalité et la morbidité néonatales restaient 

élevées et les handicaps fréquents. Près de 40% des grands prématurés présentaient un trouble 

moteur ou sensoriel ou un retard intellectuel à 5 ans, soit 4 fois plus que les enfants nés à 

terme (35). Epipage 1 a aussi contribué à la production de nouvelles connaissances sur les 

causes de la grande prématurité (36,37) et de ses conséquences (38,39) et sur le bénéfice de 

certains traitements (40). C’est dans ce contexte qu’une nouvelle étude nationale coordonnée 

par l’unité 953 de l’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale INSERM, 

l’étude Epipage 2, a débutée en mars 2011, et dont l’objectif est de suivre plus de 4 000 

enfants prématurés jusqu’à l’âge de 11-12 ans (http://www.u953.idf.inserm.fr/ ). Les travaux 

menés chez ces enfants apportent des informations originales sur leur devenir à long terme, au 

regard des progrès accomplis ces dernières années (http://epipage2.inserm.fr). Ils constituent 

une aide précieuse pour les équipes médicales dans la prise en charge et le suivi des enfants et 

des familles. Ils participent également à l’amélioration des connaissances sur les facteurs 

influençant la santé, la croissance et le développement d’enfants à risque, et pourraient 

déboucher sur de nouvelles pistes de prévention. 

 Trois régions de France (l’Île-de-France, le Nord-Pas-de-Calais et la Bourgogne) 

participent de plus à l’étude européenne Effective Perinatal Intensive Care in Europe EPICE, 

http://www.u953.idf.inserm.fr/
http://epipage2.inserm.fr/
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qui vise à analyser les pratiques périnatales de 19 régions européennes pour la prise en charge 

des grands prématurés (http://www.epiceproject.eu). Le constat que les taux de mortalité et de 

morbidité chez les grands prématurés pouvaient varier d’un facteur supérieur à deux selon les 

régions européennes a été le déclencheur de cette étude fondée sur les preuves médicales 

(41,42). L’objectif du rapprochement international de grands groupes de recherche et 

d’universités est, à travers de grandes cohortes comme la cohorte Models of OrganiSing 

Access to Intensive Care for very preterm births MOSAIC, de développer des stratégies de 

soins fondées sur l’Evidence-Based Medecine (43). 

 

3.2 Domaine de la réanimation adulte 

 La surveillance des infections nosocomiales en réanimation est prioritaire car les 

patients ont un risque infectieux accru du fait de leur état critique et des dispositifs invasifs 

auxquels ils sont exposés (44). La surveillance en réseau des infections nosocomiales en 

réanimation adulte s'est organisée en France dans les centres interrégionaux de coordination 

de la lutte contre les infections nosocomiales (CClin) dès 1994 (45). Grâce à une 

standardisation progressive des méthodologies dans le cadre du Réseau d’alerte, 

d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales (RAISIN), la coordination 

nationale est devenue opérationnelle en 2004. 

 Le Réseau RAISIN a pour objectifs de hiérarchiser les activités de surveillance des 

infections nosocomiales, en coordonnant les recueils des données nationales et en 

harmonisant ses résultats, d’organiser l’alerte et le signalement des infections nosocomiales et 

de coordonner la mise en œuvre des programmes de surveillance et d'études liées aux 

infections nosocomiales (46), aux épidémies ou aux problèmes ponctuels (47) rencontrés par 

les services hospitaliers. 

http://www.epiceproject.eu/
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 Le réseau Réa-RAISIN est l’un des 5 réseaux nationaux de surveillance des infections 

liées aux soins. Il s’agit d’un réseau de surveillance d’incidence qui vise à dénombrer et à 

décrire le nombre de nouvelles infections nosocomiales qui peuvent survenir chez les patients 

hospitalisés en réanimation. Dans le rapport 2011 de surveillance des infections nosocomiales 

en réanimation adulte, les taux d’incidence des bactériémies, colonisations de cathéter 

veineux central, infections liées au cathéter veineux central, bactériémies liées au cathéter 

veineux central étaient rapportés pour 184 services de réanimation adulte français, et 

concernaient 27 722 patients hospitalisés plus de 2 jours en réanimation de janvier à juin 2011 

(48). Le taux d’incidence cumulée des bactériémies était de 3,93 bactériémies pour 100 

patients soit un taux d'incidence de 3,63 bactériémies pour 1000 j d'hospitalisation en 

réanimation. Cette incidence variait selon les services de 0 à 16. L'incidence des bactériémies 

liées au cathéter veineux central était de 0,66 bactériémie liée au cathéter veineux central pour 

1000 j de cathétérisme et variait de 0 à 5,5 pour les 184 services participant au recueil de 

données (48). Pour 112 services (61%), l'incidence des bactériémies liées au cathéter veineux 

central était de 0. 

 Aux Etats-Unis, Mermel identifiait les stratégies ayant le meilleur impact sur la 

prévention des infections liées aux cathéters veineux centraux (49). Ces mesures 

étaient notamment le lavage des mains, l’utilisation de matériel de protection personnelle et 

environnementale stérile lors de la pose des cathéters veineux centraux, le nettoyage de la 

peau par de la chlorhexidine aqueuse, l’ablation des cathéters non nécessaires et de s’abstenir 

d’utiliser le site fémoral si d’autres sites d’insertion étaient envisageables (49). Dans leur 

cohorte de 103 unités de réanimation du Michigan, Pronovost et al ont étudié l’impact de 

l’application de ces 5 mesures simples (50). Les taux d’incidence d’infections liées au 

cathéter veineux central par 1000 jours de cathéter, à 3 mois et 18 mois de l’implantation de 

ces procédures étaient comparés au taux existant avant la mise en place de ces mesures. Les 
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analyses montraient une diminution significative des médianes de 2,7 initialement à 0, à 3 

mois et 18 mois (50). 

 

4. Les bases de données facilitent l’adaptation des scores utilisés en réanimation 

 Les scores de gravité et de dysfonction d’organes sont des outils essentiels nécessaires 

aux soignants des services de réanimation adulte et pédiatrique, car ils permettent de 

caractériser de façon objective la gravité des patients hospitalisés. De plus, ce sont des 

variables d’ajustement dans de nombreuses études (13). Chez l’enfant, le score PIM 2 (11), 

récemment validé dans les services de réanimation pédiatrique français (12), a été 

nouvellement mis à jour (PIM 3 (51)) . De nombreuses études ont démontré la nécessité d’une 

adaptation annuelle de ces scores du fait de l’évolution du recrutement des patients et de leur 

prise en charge (1,13,14). Les réseaux étrangers existants effectuent ces adaptations annuelles 

à partir de leurs bases de données nationales. Le score de dysfonction d’organe PELOD (17) a 

été mis à jour cette année, par une étude de cohorte prospective multicentrique, en collectant 

les données du PELOD des enfants admis dans 9 services de réanimation pédiatrique de 

centres hospitaliers universitaires français et belges, permettant la validation du PELOD 2 

(52). A l’image de ce travail multicentrique, les futures mises à jour des scores de gravité ou 

de dysfonction d’organes seraient facilitées par la base de données commune du GFRUP. Le 

score PELOD 2 pourra être intégré à la base de données commune définitive. 

 

5. Application internationales et médico-économiques 

 Dans une revue de la littérature, Prin et Wunsch décrivaient la difficulté d’effectuer 

des comparaisons internationales entre les soins de réanimation, de par la définition même des 

unités de soins intensifs (53), qui variait d’une région ou d’un pays à l’autre (54). Par 

exemple, aux Etats-Unis, les unités de réanimation étaient définies par le ratio 
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infirmier/patient et le ratio médecin/patient ; en Belgique, les unités de réanimation étaient 

caractérisées selon l’intensité des maladies d’organes cibles (55). Ces différences dans la 

terminologie de base, ainsi que l’hétérogénéité des populations créaient des difficultés dans la 

comparaison des patients de réanimation et soins intensifs (53). Cependant, ces mêmes 

différences dans les définitions des soins intensifs et dans les ressources pouvaient aussi 

constituer une richesse pour les comparaisons internationales (53). En examinant les 

différentes stratégies de gestion et de fournitures des unités de réanimation entre les régions et 

les pays, il était possible de recueillir des informations qui aideraient à optimiser la mise en 

œuvre des soins intensifs et d'améliorer les effets des soins apportés (53). Les ressources et les 

stratégies en soins intensifs en place aux États-Unis et au Royaume-Uni étaient comparées 

(54), le faible nombre d’unités et de lits de réanimation au Royaume-Uni (7 fois moins qu’aux 

États-Unis) entraînait moins d’admissions directes après un passage par les services 

d’urgences, et une mortalité primaire intra-hospitalière plus élevée (54). Après la politique de 

modernisation des soins de réanimation adulte menée par le Département de la santé en 

Angleterre à partir de 2000, le taux de mortalité par service ajusté sur le recrutement baissait 

significativement de 2% par an jusqu’en 2006 (56). 

 L’un des objectifs d’une base de données est d’éditer des recommandations visant à 

améliorer la qualité des soins fournis à une population ciblée. Cependant, la généralisation des 

recommandations décrites à partir d’une base de données pour une population cible (des pays 

industrialisés par exemple) vers une population différente (des pays pauvres) nécessite de 

vérifier leur pertinence. L’essai international Fluid Expansion As Supportive Therapy FEAST, 

en s’appuyant sur les recommandations de l’American College of Critical Care Medicine 

(57), a étudié le rôle du remplissage vasculaire dans le traitement du sepsis sévère et du choc 

septique chez des enfants au Kenya, en Tanzanie et en Ouganda, pays aux ressources limitées 

(58). Les patients avec un tableau de sepsis sévère recevaient des remplissages de 20 à 40 
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ml/kg de sérum salé 0,9%, de sérum albumine 5% ou ne recevaient pas de remplissage 

(groupe contrôle) en fonction de leur groupe de randomisation. Tous recevaient des 

traitements étiologiques de leurs sepsis et les soins de base : antipaludéens, antibiotiques, 

hydratation, antipyrétiques, anticonvulsivants, traitement de l’hypoglycémie, transfusions. Cet 

essai était arrêté prématurément devant l’augmentation significative de la mortalité à 48 

heures et de la mortalité et des séquelles neurologiques à 4 semaines dans les 2 groupes 

interventions, comparés au groupe contrôle (58,59). 

 Malgré ces résultats de l’essai FEAST, Dünser et al ont listé dans une récente revue de 

littérature les recommandations qu’ils jugeaient les plus utiles dans le diagnostic et le 

traitement du sepsis chez l’adulte et chez l’enfant, dans les pays à moyennes ou faibles 

ressources (60). En s’appuyant sur les recommandations des sociétés européennes et 

américaines, ainsi que sur les expériences des pays à moyennes ou faibles ressources, les 

recommandations émises étaient adaptées aux ressources disponibles dans les pays pauvres, 

pour améliorer la prise en charge des patients présentant un sepsis (60). 

 La mortalité due au sepsis peut être diminuée par des mesures appropriées (61). La 

World Federation of Pediatric Intensive Care and Critical Care Societies a créé un outil 

internet de développement, d’éducation, de démonstration et de listes de contrôles, appelé 

Global Paediatric Sepsis Initiative, faisant partie d’un programme d'amélioration de la qualité 

des soins pour les enfants atteints de sepsis, pour 4 catégories de pays : catégorie A, les pays 

non industrialisés dont le taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans est supérieur à 30/1 

000 ; catégorie B, les pays non industrialisés dont le taux de mortalité des enfants de moins de 

5 ans est inférieur à 30/1 000 ; catégorie C , les pays en cours d’industrialisation ; catégorie 

D : les pays industrialisés (62). Lors de la phase préliminaire, cet outil faisait la preuve de son 

efficacité pour les pays des catégories C et D en diminuant significativement le taux de 

mortalité corrélativement avec la compliance aux recommandations de réanimation. Des 



 

59 

 

résultats plus larges étaient néanmoins nécessaires pour valider cet outil dans les pays à 

faibles ressources en soins de santé (62). 

 

6. Perspectives pour le projet de base de données du GFRUP 

 Le projet de base de données commune pour les services de réanimation pédiatrique 

français a déjà des perspectives d’évolution au niveau européen. Au sein de l’European 

Society of Paediatric and Neonatal Intensive Care ESPNIC, qui coordonne déjà des études 

internationales et travaille à la mise en place d’essais cliniques internationaux (63), par le 

biais de banque de données spécifiques (par exemple, ESPNIC ARDS Database (64)), il 

existe un groupe de recherche spécifique dont l’objectif est de créer un réseau de données 

européennes. 



 

60 

 

V. CONCLUSION 

 

L’objectif du travail présenté dans cette thèse était d’élaborer une base de données 

incluant des indicateurs permettant de mesurer la qualité des soins dans les services de 

réanimation pédiatrique français. Une proposition d’indicateurs de qualité de soins était 

effectuée par une sélection d’experts nationaux. L’étape ultérieure, qui est la constitution de la 

base de données permettant un recueil de ces indicateurs de qualité de soins en situation 

réelle, nécessite la recherche et l’obtention d’un mode de financement. 

Ce projet, conduit sous la direction du Pr Leteurtre et de l’équipe lilloise de réanimation 

pédiatrique, nécessite le soutien d’une société savante, comme le GFRUP. 

 Une demande de financement pour le projet « Développement et validation d'un outil 

standardisé de recueil et d'évaluation de la qualité des soins en réanimation pédiatrique » par 

le Programme de REcherche sur la Performance du Système des soins PREPS a été faite en 

2013.  
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VII. ANNEXES 
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Annexe 2 : Formulaire de collecte de données de la base ANZPICS 
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Annexe 3 : Formulaire de collecte de données de la base VPS 
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Annexe 4 : Formulaire de collecte de données de la base du Centre Hospitalier 

Universitaire Robert-Debré 

 

 

DONNEES ADMINISTATIVES D’ADMISSION 

Date de 

naissance 
Sexe Poids 

Etablissement 

d'origine 
Service d'origine Transport 

Année  Garçon  Hôpital  Urgences Equipe locale 

Mois Fille  
Autre structure 

hospitalière 
Réanimation SMURS 

Semaine   Domicile 
Obstétrique / 

Néonatalogie 
Autres transports 

   Voie publique 
Chirurgie / Bloc 

opératoire 
 

    
Pédiatrie Générale / 

Pédiatrie Spécialisée 
 

SMURS : Services Mobiles d’Urgences et RéanimationS 

 

 

DONNEES MEDICALES CONCERNANT L’ADMISSION 

Post-opératoire 

Défaillance respiratoire 

Défaillance hémodynamique 

Défaillance neurologique 

Défaillance neurologique 

Défaillance rénale 

Défaillance hématologique 

Défaillance métabolique 

Défaillance endocrinienne 

Inclassé 

 

 

SCORES DE GRAVITE ET DE DEFAILLANCE D’ORGANES 

Prématurés Nourrissons/enfants Adolescents/Adultes 

SNAP-PE PRISM III IGS II 

Mortalité prédite Mortalité prédite Mortalité prédite 

 
PIM II   

 
PELOD   

 
Mortalité prédite   

SNAP-PE : Score for Neonatal Acute Physiology - Perinatal Extension ; PRISM : Pediatric RISk of Mortality ; 

PIM : Pediatric Index of Mortality ; PELOD : Pediatric Outcome Performance Category ; IGS : Indice de 

Gravité Simplifié 

 

 

DESCRIPTION DE L’HOSPITALISATION 

Réanimation pédiatrique Unité de soins continus 

Nombre de jours en réanimation Nombre de jours de soin 

Nouveau-né chirurgical Nouveau-né chirurgical 
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Annexe 4 (suite) 

 

 

EVOLUTION 

Survivants sortie vers : Décédés Diagnostic principal à la sortie du service 

Hôpital Robert Debré Autopsie non proposée   

Autre structure 

hospitalière 

Autopsie refusée   

Domicile Autopsie réalisée   

 

 

SURVEILLANCE DES INFECTIONS NOSOCOMIALES (1) 

Infection nosocomiale Colonisation 

bactérienne 

Ventilation 

Oui Oui Oui   

Non Non Non 

Indéterminée SARM Nombre total de jours de VI 

 BLSE Nombre total de jours de VNI 

 Autres germes Extubation accidentelle Oui 

  Non 

  Nombre 

d'épisodes 

  Nombre de réintubation   

  Pneumopathie nosocomiale Oui 

  Non 

  Nombre 

d'épisodes 

  Germes avec concentration 

trachéale > 10
6
/ml 

Staphylocoque 

Aureus 

  Pseudomonas 

Aeruginosa 

  S.Maltophilia 

  Entérobactérie 

  Acinetobacter 

  Pneumocoque 

  Autres 
SARM : Staphylocoque Aureus Résistant à la Méticilline ; BLSE : BétaLactamase à Spectre Etendu ; VI : 

Ventilation Invasive ; VNI : Ventilation Non Invasive ; S.Maltophilia : Stenotrophomonas Maltophilia 
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Annexe 4 (suite) 

 

 

SURVEILLANCE DES INFECTIONS NOSOCOMIALES (2) 

Abords 

vasculaires 

centraux 

Bactériémie et 

septicémie 
Sonde urinaire Antibiothérapie 

Oui Oui Oui 
  

Oui 

Non Non Non Non 

Nombre total 

de journées 

KTC 

Nombre total 

d'hémocultures 

positives à un seul 

germe 

Infection urinaire 

nosocomiale sur 

sonde 

Oui 

Nombre de jours 

d'antibiotiques 

relevés sur la 

pancarte en fin de 

séjour 

KTVO 
Sur voie veineuse 

périphérique 
Non   

KTAO Sur cathéter central Nombre   

KTEC 
 

Nombre total de 

jours de sondage 
  

  

KT percutané 

standard  

Nombre de 

sondes 
  

Broviak 
 

Germes 

Escherichia 

Coli 
  

KT de dialyse 
 

Pseudomonas 

Aeruginosa 
  

  

Staphylocoque 

Aureus 
  

  
Streptocoque   

  
Entérocoque   

  
S.Maltophilia   

  
Autres   

 KTC : Cathéter central ; KTVO : Cathéter Veineux Ombilical ; KTAO : Cathéter Artériel Ombilical ; KTEC : 

Cathéter Epi-cutanéo Cave ; KT de dialyse : cathéter de dialyse ; S.Maltophilia : Stenotrophomonas Maltophilia 
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Annexe 5 : Formulaire de collecte de données de la base du Centre Hospitalier Régional 

et Universitaire de Lille 

 

 

PROFIL ADMINISTATIF 

Détails du 

patient 
Sexe Origine 

Etablissement de 

provenance 

Date de 

naissance 
Nationalité Adresse 

Nom Garcon 
CHRU court 

séjour 
Domicile Jour  Rue 

Prénom Fille 
CHRU 

psychiatrie 

Pédiatrie hors 

CHRU 
Mois  

Code 

postal 

Age  Domicile 
Urgences hors 

CHRU 
Année  Ville 

  
Hors CHRU 

psychiatrie 

Urgences CHRU 

pédiatriques 
   

  
Hors CHRU 

court séjour 

Urgences CHRU 

adultes 

   

  
Hors CHRU 

long séjour 

Bloc de chirurgie 

infantile 

   

  
Hors CHRU 

moyen séjour 

Chirurgie infantile 

(service) 

   

   

Pédiatrie 

hébergement 

polyvalent 

   

   
Pédiatrie secteur 

protégé 

   

   Neurologie infantile    

   
Neuro-Chirurgie 

infantile 

   

   Cardiologie infantile    

   
Néonatologie 

CHRU 

   

   
Chirugie adulte 

CHRU 

   

   
clinique ou chirurgie 

adulte hors CHRU 

   

   
Réanimation adulte 

CHRU 

   

   
Réanimation adulte 

hors CHRU 

   

   
Autre service de 

spécialité CHRU 

   

   
Autre service hors 

CHRU 

   

   Autre ou inconnu    

CHRU : Centre Hospitalier Régional et Universitaire 
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Annexe 5 (suite) 
 

 

DONNEES MEDICALES (1) 

Poids Taille Admission au 

CHRU de Lille 

Admission en 

réanimation 

pédiatrique 

Circuit d'entrée Type d'admission 

   
jour jour 

Directe non 

programmée > 24h 
Hospitalisation 

   
mois mois 

Directe par 

consultation 
consultation 

   année année Directe programmée soins externes 

   
heures heures 

Entrée et sortie 

programmées 
 

   
minutes minutes 

Passage par l'urgence 

CHRU 
 

CHRU : Centre Hospitalier Régional et Universitaire 

 

 

DONNEES MEDICALES (2) 

Hospitalisation 

antérieure au 

CHRU<30 

jours 

Hospitalisation 

antérieure hors 

CHRU< 30 

 jours 

Motif médical d'admission Moyen de transport à l'arrivée 

Oui Oui Etat de choc 

Transport interne au CHRU 

(sans Service Mobile d’Urgence 

et Réanimation SMUR) 

Non Non Coma SMUR 59 Pédiatrique 

  Détresse respiratoire sans 

insuffisance 
SMUR 59 Adulte  

  Etat de mal convulsif SMUR 62  

  
Insuffisance cardiaque 

Autre SMUR ou véhicule 

médicalisé 

  Insuffisance hépatique Hélicoptère  

  Gastro-entérologie Pompiers (sans médecin) 

  Intoxication pauci-

symptomatique 
Ambulance publique 

  Insuffisance rénale Ambulance privée  

  
Insuffisance respiratoire 

Véhicule personnel (famille, 

amis) 

  Malaise Taxi  

  Maladie neuromusculaires-1er 

diagnostic 
Autre  

  Maladie neuromusculaires-2sd 

avis 

Accompagnateur 

 

Médecin 

sénior 

  Maladie neuromusculaire-

suspicion 
 

Médecin 

junior 

  Syndrome occlusif  Infirmière 

  Polytraumatique  Auxilliaire 

  Réanimation post-opératoire  Autre 

  Brûlés 

  Dermatologie 

  Autres   
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Annexe 5 (suite) 
 

CHRU : Centre Hospitalier Régional et Universitaire 

 

 

DONNEES MEDICALES (4) 

Défaillance aigüe principale motivant  

l'admission en réanimation 

Etiologie de cette défaillance 

principale 

Respiratoire Infection 

Neurologique Traumatisme 

Cardio-circulatoire Congénital 

Hépatique Intoxication médicamenteuse 

génito-urinaire Toxicomanie 

gastro-intestinale Oncologie 

Endocrine Diabète 

Musculo-squelettique Allergie/immunologie 

Hématologique Mixte ou indéterminé 

Multiviscérale   

Indéterminée   

 

 

FICHES SCORES 

PIM 2  PELOD 
Score de performance globale POPC à 

l'admission 
Score fonctionnel de Pollack 

PIM : Pediatric Index of Mortality ; PELOD : PEdiatric Logistic Organ Dysfunction ; POPC : Pediatric Outcome 

Performance Category 

 

 

DONNEES MEDICALES (3) 

Défaillance chronique 

principale 

Pronostic vital de cette affection 

chronique 
Prescripteur 

Respiratoire 

Aucune diminution "évidente" 

(de plus de 10 ans) de l'espérance 

de vie 

Médecin généraliste déclaré 

Neurologique 

Affection diminuant l'espérance 

de vie à l'âge adulte  

(de plus de 10 ans) 

Médecin du CHRU 

Cardio-circulatoire 
Affection habituellement létale 

dans l'enfance 
Pédiatre libéral 

Hépatique 
 

Sans prescripteur 

génito-urinaire 
 

Médecin hospitalier hors CHRU 

gastro-intestinale 
 

Autre spécialiste libéral 

Endocrine 
  

Musculo-squelettique 
  

Hématologique 
  

Multiviscérale 
  

Indéterminée 
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Annexe 5 (suite) 

 

 

FICHE DE SORTIE (1) 

Sortie de réanimation Mode de sortie Etablissement destinataire 

Jour CHRU court séjour Domicile 

Mois CHRU psychiatrie Pédiatrie Hors CHRU 

Année Domicile Urgences hors CHRU 

Heures Décès Urgences CHRU pédiatrique 

Minutes Hors CHRU Court séjour Urgences CHRU adulte 

 
Hors CHRU long séjour Bloc de chirurgie infantile  

 
Hors CHRU Moyen séjour Chirurgie infantile (service) 

 
Hors CHRU Psychiatrie Pédiatrie hébergement polyvalent 

  
Pédiatrie secteur protégé 

  
Neurologie infantile 

  
Neurochirurgie infantile 

  
Cardiologie infantile 

  
Néonatologie CHRU 

  
Chirurgie adulte CHRU 

  
Clinique ou chirurgie adulte hors CHRU 

  
Réanimation adulte CHRU 

  
Réanimation adulte hors CHRU 

  
Autre service de spécialité CHRU 

  
Autre service hors CHRU 

  
Autre ou inconnu 

CHRU : Centre Hospitalier Régional et Universitaire 

 

 

FICHE DE SORTIE (2) 

Type de séjour 
Scores de performance globale 

à la sortie  
Si décès 

Chirurgical non programmé POPC Echec de réanimation 

Chirurgical programmé 

> 24 heures (acte chirurgical) 
PELOD A ne pas réanimer 

Médical 
 

Pas d'augmentation des traitements 

  
Arrêt de réanimation 

  
Mort cérébrale 

  

Coma dépassé  

(refus parental de prélèvement) 

  

Coma dépassé  

(avec prélèvement d'organes) 

POPC : Pediatric Outcome Performance Category ; PELOD : PEdiatric Logistic Organ Dysfunction 
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Annexe 6 : Liste des variables, items et sous-items de la proposition de base de données 

commune pour les services de réanimation pédiatrique français 
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Annexe 6 (suite) 
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Annexe 6 (suite) 
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Annexe 6 (suite) 
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Annexe 6 (suite) 
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Résumé : 

L’amélioration de la qualité des soins nécessite un suivi des activités médicales et médico-économiques. 

Afin de répondre à cet objectif, des réseaux nationaux incluant des services de réanimation pédiatrique 

de nombreux pays industrialisés ont été développés, tel que le réseau Paediatric Intensive Care Audit 

Network (PICANet) au Royaume-Uni ou le réseau Australian and New Zealand Paediatric Intensive 

Care (ANZPIC) Registry en Australie et Nouvelle-Zélande. Ces réseaux permettent de recueillir de 

nombreux indicateurs de qualité de soins collectés selon un recueil standardisé. Une telle base permet 

une objectivité des données, un suivi et une comparabilité intra voire inter services, et permet de 

déterminer de nouvelles actions de santé à mettre en œuvre. Un tel réseau n’existe pas en France. Le but 

de cette étude était de déterminer les indicateurs de qualité de soins devant être inclus dans une base de 

données commune pour les services de réanimation pédiatrique du Groupe Francophone de Réanimation 

et Urgences Pédiatriques (GFRUP). 

 A partir des indicateurs de qualité de soins issus de 3 bases étrangères et 2 bases francophones, 

172 variables, items et sous-items étaient retenus et groupés en 7 catégories. Une sélection de 28 experts 

affiliés au GFRUP recevait un fichier de proposition de base de données commune et votait selon une 

méthode de Delphes pour coter les 65 variables, 90 items et 17 sous-items en fonction de leur 

importance ou pertinence. Deux tours de vote étaient organisés entre janvier et mai 2013. Une synthèse 

finale des médianes était réalisée à l’issue des deux tours de vote. 

 Après les deux tours de vote, 15 fichiers provenant de 10 services étaient analysés. L’analyse des 

15 fichiers montrait que 48 variables sur 65 étaient considérées comme importantes, 16 étaient 

considérées comme optionnelles et une comme inutile ; 62 items sur 90 étaient considérés comme 

pertinents, 23 comme peu pertinents et 4 comme non pertinents ; 9 sous-items sur 17 étaient considérés 

comme pertinents, 5 comme peu pertinents et 2 comme non pertinents. 

 Une proposition d’indicateurs de qualité de soins était effectuée par une sélection d’experts 

nationaux. L’étape ultérieure, qui est la constitution de la base de données permettant un recueil de ces 

indicateurs de qualité de soins en situation réelle, nécessite la recherche et l’obtention d’un mode de 

financement. 
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