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RESUME

Contexte : L'augmentation constante du nhombre de consultations aux urgences
pédiatriques induit une majoration du temps d'attente, une insatisfaction du
personnel et un surco(t. Il existe une proportion élevée de consultations non
justifiées aux urgences pédiatriques par rapport a la médecine libérale. L'objectif de
cette étude était de déterminer les caractéristiques des consultations non justifiees
aux urgences pédiatriques par rapport a la médecine libérale.

Méthode : Il s’agissait d’'une étude observationnelle, descriptive et transversale
réalisée du 15 avril au 15 juillet 2016 au centre hospitalier de Douai. Etaient inclus
les enfants de 3 mois a 3 ans consultant pour un motif médical. Un questionnaire
était remis aux parents puis complété par les médecins. Les réponses étaient
anonymes. Une consultation était considérée comme justifite en cas
d’hospitalisation, de réalisation d’un examen biologique, d’examen(s) d'imagerie ou
d’un acte thérapeutique.

Résultats : Cent gquarante-quatre patients étaient inclus. Quatre-vingt-quinze
consultations (66%) n’étaient pas justifiées. La comparaison des groupes « Justifié »
et « Non justifié » a mis en évidence un nombre plus important de recours non
justifiés pour les familles n'ayant que 1 ou 2 enfants, [I'absence d’antécédent
médico-chirurgical, les enfants amenés en voiture particuliere ou par les transports
en commun, les consultations pour troubles dermatologiques, la présence du
pédiatre, les parents inquiétés par les pleurs ou une hyperthermie élevée et un
diagnostic final d’affection ORL.

Conclusion : Différentes caractéristigues ont pu étre mises en évidence. La
seconde étape sera de créer un outil d’éducation pour la santé a destination des
parents dans le but de diminuer le nombre de consultations aux urgences

pédiatriques.

Mots-clés : Urgences pédiatriques ; Education pour la santé; Médecins

libéraux ; Consultations non justifiées
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INTRODUCTION

Au 1°" janvier 2016, 'INSEE rapporte une population de 12 320 073 enfants de
moins de 15 ans en France, soit 18,5 % de la population générale (1).

La pédiatrie apporte les soins adaptés a cette population parfois vulnérable,
notamment dans le plus jeune age. De plus en plus de services d’'urgence dédiés a
la pédiatrie existent. En 2014, le recensement réalisé par le GFRUP (Groupe
Francophone de Réanimation et Urgences Pédiatriques) a compté un total de 154
services publics d'urgences pédiatriques sur 394 établissements publics de santé

accueillant des urgences (soit 39,1%) (2).

. La consultation aux urgences pédiatriques

A. Les principaux motifs de consultation

Les motifs de recours aux urgences pédiatriques les plus fréquents sont : les
signes ORL (entre 40 et 49% des consultations) (3), les signes digestifs (12 & 20%)
(3,4), les signes respiratoires (10,7 a 25%) (3,5), I'hyperthermie (8 a 30 %) (4,5), les
traumatismes (7,5 a 35 %) (6,7), les éruptions cutanées (3,4), les pleurs (5,6).

Ces fréquences peuvent varier selon la saison: les traumatismes sont
beaucoup plus fréquents au printemps et en été tandis que les signes respiratoires
seront plus présents en période hivernale (3).
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B. Une fréquentation en constante augmentation

1. Au niveau national

Les différentes études rapportent une augmentation moyenne de la
fréquentation des urgences pédiatriques entre 3 et 5 % par an (6,8-10).

Demonchy et al. du CHU Lenval de Nice rapportent une majoration de plus de
20 % en 10 ans (4) et Claudet et al. de Toulouse décrivent une progression du

recours aux urgences pédiatriques de 23 % en 5 ans (de 1999 a 2004) (11).

2. Au niveau local

Au sein du Centre Hospitalier de Douai dans le Nord, les chiffres sont
comparables.

Ainsi, au premier trimestre 2015, on comptait 5516 passages aux urgences
pédiatriques contre 5263 pour le premier trimestre 2014, soit une augmentation de
4,8 % conforme a la moyenne nationale.

Entre juin 2013 et juin 2014, 'augmentation était de 5,2 % (ligne jaune); entre
décembre 2013 et décembre 2014, elle était de 5,7 % (ligne bleue) (figure 1).

Figure 1 : Evolution du nombre de consultations aux urgences pédiatriques du CH de
Douai
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C. Pourquoi une telle augmentation ?

1. Baisse de disponibilité des médecins généralistes

Entre 2007 et 2016, on compte une baisse de 9,7 % du nombre de médecins
généralistes dans le Nord-Pas-De-Calais, toutes activités confondues. Ce chiffre
s’éleve a 13,8 % pour les médecins en activité libérale ou mixte. Dans le Douaisis, le
nombre de médecins généralistes a chuté de 12 % depuis 2007 avec actuellement
une densité de 8,2 médecins généralistes libéraux pour 10 000 habitants (8,8 pour la
région Nord-Pas-De-calais, moyenne nationale de 7,5 pour 10 000 habitants).

En 10 ans, le taux de médecins généralistes travaillant exclusivement en tant
que salariés a augmenté de 12,6 %. Les activités de consultations de ville avec
postes salariés sont peu fréquents (il persiste notamment quelques centres de
consultations du régime minier). Cette population de médecins est principalement en
secteur hospitalier, médecine scolaire et organismes indépendants.

On constate une tendance nouvelle chez les jeunes médecins : réduction du
temps de travail au profit de la vie privée et familiale pour aboutir a un équilibre plus
en faveur de la sphére familiale qu'auparavant. Cette tendance se retrouve
davantage chez les femmes. Depuis 2007, on compte une augmentation de 20,4 %
de femmes dans la population de médecins généralistes.

L'’age moyen des médecins généralistes libéraux dans le Nord-Pas-De-Calais
est de 51 ans; 23,2 % des médecins généralistes ont plus de 60 ans. Ces dix
dernieres années, le nombre d'inscriptions au Conseil de I'Ordre de médecins
retraités a connu un accroissement de 87,7 % au niveau national tandis que le

nombre d’actifs n'a augmenté que de 1,2 % (12).

La diminution du nombre de médecins généralistes, l'augmentation de
I'exercice salarié par rapport a I'exercice libéral, la féminisation de la profession et la
recherche de I'équilibre vie professionnelle/vie privée ont pour conséquence une
baisse de disponibilité des médecins généralistes conduisant a une diminution des
consultations généralistes libérales d’'urgence possibles. Cette tendance risque de

s’aggraver dans les années a venir en raison des départs en retraite non remplacés.



COSAERT Clémentine Introduction

2. Désertification médicale de la pédiatrie libérale

Depuis 2007, on observe une diminution de 10,6 % du nombre de pédiatres en
activité libérale ou mixte dans le Nord-Pas-De-Calais. En 2016, on compte 1 pédiatre
pour 10 000 enfants de moins de 15 ans dans la région.

Dans le Douaisis, la baisse du nombre de pédiatres libéraux est de 14,3 % en
10 ans avec actuellement 0,5 pédiatre pour 10 000 enfants de moins de 15 ans
(moyenne nationale de 1,9 pédiatres libéraux pour 10 000 enfants de moins de 15
ans).

On note une féminisation de la population de pédiatres (22,9 % de femmes en
plus depuis 2007, toutes activités confondues).

Le vieillissement de la population des médecins est moins marqué en pédiatrie
avec un age moyen de 47 ans et un taux de 32,1 % de moins de 40 ans (contre

17,4 % en médecine générale), toutes activités confondues (12).

3. Impression d’une meilleure prise en charge

Selon une étude menée en 2011 au CHU de Brest, 27 % des parents avaient
l'impression d’'une meilleure prise en charge a I'hopital (13).

Cette impression était liee & deux €léments principaux :

- le plateau technique a disposition : la possibilité de faire les examens
complémentaires sur place étant une motivation de recours direct a une structure
hospitaliere dans 23,7 a 44 % des cas (3,7,10).

- la présence de spécialistes et notamment du pédiatre pour 15,3 % des
parents (7).
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D. Les conséquences

1. Augmentation du temps d’attente

L'augmentation du nombre de consultations aux urgences pédiatriques induit
une majoration du temps d’attente.

Le délai d’attente reste le principal critéere de mécontentement des parents lors
de la consultation (13), les salles d’attentes étant décrites comme « suffocantes » (4).

Les enfants plus gravement atteints étant vus en priorité, cela engendre un
délai d’attente plus long pour les patients « non urgents ». Belhadi Daouzli décrivait

en 2012 la notion de patients « impatients » (14).

Des travaux de recherche ont étudié I'impact de la mise en place d’'un circuit
court aux urgences pédiatriques afin de réduire le délai d’attente. Une étude nicoise
réalisée en deux parties (phase de test puis période de référence) a démontré une
diminution du temps d’attente pour tous les patients (sauf les patients non urgents
restés aux urgences pédiatriques) (4,15). L'indice de satisfaction retrouvé en période
test était de 91 % des parents (15).

2. Insatisfaction du personnel

Malgré une motivation et un dynamisme souvent décrits ou constatés, le
personnel soignant des services d’'urgence pédiatrique est le plus souvent dépassé
par un rythme trop soutenu impliquant la nécessité de réaliser son travail dans la
précipitation, la difficulté de prendre en charge tous les enfants de maniere équitable
en fonction du degré de gravité (4) et un sentiment de manque d’effectif (14),
aboutissant & un surmenage des équipes médicales et paramédicales (16).

La réduction des délais d’attente grace a la mise en place d’un circuit court a
Nice a dailleurs remporté un franc succes aupres du personnel avec un indice de
satisfaction de 100 % (15).
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3. Colit

En médecine libérale, le colt d'une consultation au cabinet se situe entre 23
euros en journée et 65,50 euros en soirée (de 20h a minuit) (17), a cela s’ajoutent les
majorations enfant de 3 a 5 euros en fonction de I'age. Ces tarifs sont ceux du
secteur 1 et sont donc intégralement pris en charge par la Sécurité Sociale et la
mutuelle du patient.

Pour les visites a domicile, le tarif se situe entre 33 et 69 euros (17).

Dans le cadre des consultations aux urgences, la tarification se fait a I'acte
(T2A) (18). Il existe dans les établissements autorisés a exercer un accueil des
urgences un forfait « accueil et traitement des urgences » (ATU) visant a couvrir les
dépenses résultant de I'admission et du traitement des patients accueillis (19).

Ce forfait ATU est facturé pour chaque consultation non programmée et non
suivie d’'une hospitalisation dans un service ou médico-chirurgical ou une unité
d’hospitalisation de courte durée (UHCD) (19).

D’un montant de 25,32 euros, ce forfait s'ajoute aux tarifs de la consultation
(NGAP : Nomenclature Générale des Actes Professionnels), des actes techniques et
infirmiers réalises (CCAM et NGAP) et de leurs éventuelles majorations, mais
également au forfait annuel des Urgences (18) (FAU, déterminé en fonction du
nombre de passages aux urgences donnant lieu a la facturation d’'un ATU et destiné
a couvrir les charges fixes) (19).

Le cumul des diverses cotations aux urgences conduit a un surcodt important
d’'une consultation aux urgences versus une consultation en médecine libérale
(méme lors de la permanence des soins en secteur libéral). Le codt global par
consultation a été estimé a 223 euros par la DHOS (Direction de I'Hospitalisation et
de I'Organisation des Soins) en 2004 (11).
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E. Diminuer le recours aux urgences pédiatriques : quels

moyens ?

On constate ces derniéres années une importante augmentation du nombre de
consultations aux urgences pédiatriques, avec un phénoméne qui se majore au fil

des ans.

1. Notion de consultation non justifiée

En 2002 déja, Stagnara et al., lors d’'une étude sur les consultations non
programmées dans l'agglomération lyonnaise, évoquaient un taux de recours non
justifié & une consultation en urgence (service d'urgences ou médecine libérale)
estimé entre 13 et 20 % (3). Dans cette situation, les médecins jugeaient par eux-
méme de la justification ou non du recours.

Une enquéte nationale réalisée en 2002 retrouvait 14 % des patients classés en
CCMU1, c’est-a-dire dont I'état cliniue ne nécessite pas le recours a un acte
complémentaire (10).

En 2010, Stagnara et al. étudiaient I'impact d’'une plateforme téléphonique pour
réduire les consultations non programmées et non justifiées aux urgences
pédiatriques : 78,6 % des appelants avaient pour principale attente I'obtention d’'un
simple conseil (6) et ne nécessitaient pas une consultation en urgence.

En 2015, Marie Le Lan du CHU de Nantes évaluait la pertinence du recours
par 3 cliniciens et par I'utilisation de la grille de criteres cliniques nord-américaine du
Paediatric Appropriateness Evaluation Protocol (PAEP), la Classification Clinique des
Malades aux Urgences (CCMU) et la grille de tri infirmier. Selon les outils, 19 a 50 %

des recours n’étaient pas justifiés (20).
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2. Notion de consultation non justifiée aux urgences pédiatriques

versus consultation en médecine libérale

En 2003, Berthier et al., dans une étude des caractéristiques sociales,
économiques et familiales de 746 enfants consultant aux urgences pédiatriques,
mettaient en évidence que 41 % des enfants avaient eu une simple consultation sans
nouvelle prescription a la sortie et que pour 48 % des enfants aucun avis spécialisé
ou bilan complémentaire n’étaient nécessaires (21).

En 2012, Benhamed et al. étudiaient le taux de recours non justifiés au service
d’'urgence dans 12 hépitaux belges. Leur définition du recours approprié était la
présence d’au moins un critere parmi les suivants : enfant référé par un médecin ou
la police, amené en ambulance, nécessitant un examen technique, un traitement
orthopédique, placé en observation, admis en hospitalisation ou décédé. Quarante
pour cent des recours étaient inappropriés (22).

En 2014, une étude américaine retrouvait un taux de 33 % de recours non
justifiés aux urgences pédiatriques, concernant principalement les patients les plus

jeunes, dans un centre hospitalier pédiatrique de Washington (23).

Les progreés réalisés dans le domaine de la santé ont conduit a une évolution
des comportements. La maladie, le symptdme, méme bénins, sont de moins en
moins tolérables (4). Ce phénoméne est plus important en pédiatrie. En effet, I'enfant
et surtout le nourrisson étant précieux, tout probleme de santé le concernant conduit
a une consultation (6). Les parents supportent mal un délai trop long entre
'apparition d’'un signe et la consultation (6), en partie a cause d’une inquiétude
exagérée vis-a-vis de I'état de santé de leur progéniture. Bien souvent, les parents
vont avoir une perception inappropriée du degré d’urgence, qui ne sera pas la méme
du point de vue des professionnels de santé (4,24). La société actuelle prone le
consumérisme médical avec une politique du tout, tout de suite. La plupart des
parents voient les urgences comme un lieu de soins hyper-contemporain et trés
réactif (21,25) et surtout y trouvent une prise en charge de leur enfant compatible
avec leur mode de vie (7,26), particulierement en terme d’horaire : les urgences sont

un lieu ouvert a tous et rapidement accessible (25).
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3. Conclusion

Le nombre important de consultations non justifiées aux urgences pédiatriques
et pouvant étre réalisées en ville contribue a 'augmentation de la fréquentation des
urgences avec toutes ses conséquences.

Une réorientation des consultations non justifiées aux urgences pédiatriques
vers la médecine libérale semble étre une piste pour diminuer le nombre de
consultations aux urgences pédiatriques. Pour cela, il faut éduquer les patients afin

gu'ils choisissent le lieu de consultation le plus adapté.
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Il. L’éducation thérapeutique

A. Définition et objectifs

1. Définition

Selon la définition du rapport de 'OMS publié en 1996, I'éducation
thérapeutique du patient « vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les
compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie
chronique. Elle fait partie intégrante et de facon permanente de la prise en
charge du patient. Elle comprend des activités organisées, y compris un soutien
psychosocial, concues pour rendre les patients conscients et informés de leur
maladie, des soins, de l'organisation et des procédures hospitalieres, et des
comportements liés a la santé et a la maladie. Ceci a pour but de les aider, ainsi que
leurs familles, a comprendre leur maladie et leur traitement, a collaborer ensemble et
a assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but de les

aider a maintenir et améliorer leur qualité de vie. » (27,28).

L'origine étymologique du mot « éducation » est « ex ducere » qui signifie faire
sortir de soi, développer, épanouir (29).

L'éducation thérapeutique doit permettre au patient de comprendre la maladie
et son traitement, d’acquérir des compétences d’autogestion grace a une
coopération avec les soignants, dans un objectif principal d’amélioration de la qualité
de vie et de vie saine (30).

On retrouve 4 grandes étapes centrées autour du patient dans un processus
d’éducation thérapeutique (30,31):

- réalisation d'un diagnostic éducatif: cette premiére étape permet
d’appréhender différents aspects de la vie et de la personnalité du patient, d’identifier
ses besoins, d’évaluer ses potentialités ainsi que sa réceptivité et de prendre en

compte ses demandes et son projet (31,32),
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- définition avec le patient d'un plan personnalisé, avec des priorités
d’apprentissage. Cette étape integre des compétences d’auto-soins (soulager les
symptémes, modifier son mode de vie, prévenir les complications évitables, réaliser
des gestes techniques ...) et des compétences d’adaptation (avoir confiance en soi,
gérer ses émotions, prendre des décisions et résoudre un probleme, s’évaluer ...)
(31),

- mise en ceuvre de séances collectives et/ou individuelles permettant un
transfert planifié et organisé des connaissances du soignant vers le patient (29),

- réalisation d’'une évaluation individuelle de maniere réguliere, afin de mettre
en valeur les transformations intervenues chez le patient, d’actualiser le diagnostic
éducatif, de partager les informations et d’organiser une concertation avec les
professionnels impliqués dans la prise en charge ainsi que de proposer au patient

une nouvelle offre d’éducation thérapeutique (31).

2. Utile pour la prise en charge des maladies chroniques

L'éducation thérapeutique est trés largement utilisée dans les pathologies
chroniques, telles que le diabéete, 'asthme, l'insuffisance rénale ...

Elle trouve sa place dés I'annonce du diagnostic.

Complémentaire et indissociable des traitements et des soins, du soulagement
des symptdmes, de la prévention des complications, elle participe a 'amélioration du
patient ainsi qu'a 'amélioration de sa qualité de vie et de celle de ses proches (31).

L'éducation thérapeutique s’effectue entre différents acteurs qui sont les
institutions (réseaux, hbépitaux), les soignants (médecins, infirmiéres, pharmaciens,
kinésithérapeutes ...), les patients et leur entourage. Ces différents acteurs visent des
objectifs précis de santé a partir de besoins objectifs et subjectifs (33).
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3. Education pour la santé : un enjeu de santé publique

L'éducation thérapeutique du patient est bien connue pour les maladies
chroniques. Elle fait partie intégrante d’'une notion plus globale : I'éducation pour la

santé.

L'éducation pour la santé a été définie par 'OMS en 1983 comme "tout
ensemble d'activités d'information et d'éducation qui incitent les gens a vouloir étre
en bonne santé, a savoir comment y parvenir, a faire ce qu'ils peuvent
individuellement et collectivement pour conserver la santé, a recourir a une aide en
cas de besoin”.

Un programme d’éducation pour la santé comporte des actions de types
différents, complémentaires entre elles :

- des campagnes de communication ayant pour but de sensibiliser la population
et de modifier les représentations et les normes sociales,

- la mise a disposition d’informations scientifiques sur la promotion de la santé,
les maladies, les moyens de prévention, les services de santé ... en adaptant a
chaque groupe de population des supports et des formulations variés,

- des actions éducatives de proximité qui aident chaque personne, selon ses
besoins, ses attentes et ses compétences, a comprendre l'information et a se

I'approprier pour étre en mesure de l'utiliser correctement (34).

L'éducation pour la santé joue un réle primordial en santé publique, notamment
parce gu’elle est indispensable a la mise en ceuvre de la prévention. Son utilité est
majeure en pédiatrie, spécialité dans laquelle la prévention est omniprésente.

Par exemple, le carnet de santé de l'enfant présente des doubles pages
dédiées a l'information et a I'éducation des parents. Ces informations concernent
principalement I'hygiene de vie, I'alimentation et la sécurité domestique. Une double
page est consacrée a la santé de I'enfant avec quelques conseils et indications de
consultation médicale (annexe 1). Le carnet de santé permet également de garder
les traces des examens obligatoires recommandés et pris en charge a 100 % par la
Sécurité Sociale : dans les 8 jours suivant la naissance (en pratique réalisé a la
sortie de la maternité), une fois par mois jusqu’a 6 mois, a 9 et 12 mois, deux fois au

cours de la 2eme année, a 2 ans puis deux fois par an jusque 6 ans. Apres I'adge de 6

9
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ans, un examen de suivi est conseillé une fois par an. Ces examens sont a réaliser
en dehors de toute pathologie particuliére et ont pour objectifs la prévention, le
dépistage et I'éducation.

Des conseils de sortie sont toujours donnés a la maternité concernant
notamment les soins quotidiens et l'alimentation (qu’il s’agisse d'un allaitement
maternel ou artificiel).

Lors de toute consultation pour une pathologie quelle qu’elle soit, des conseils
de reconsultation sont indiqués aux parents.

En pédiatrie, I'éducation thérapeutique s’adresse aux enfants mais aussi et

surtout a leurs parents.

B. Education pour la santé : un des réles des professionnels

de santé

1. En médecine libérale

Dans le cadre des pathologies chroniques, le médecin généraliste ou le
pédiatre libéral qui suit I'enfant a une relation privilégiée, basée sur la confiance avec
son patient. Grace a un suivi régulier, il peut déterminer les compétences acquises
ou non acquises, la motivation de I'enfant (29).

Certains professionnels de santé libéraux ont intégré I'éducation thérapeutique
dans leur pratique professionnelle, d’autres intégrent cette activité en collaboration
avec des réseaux de soins. Malgré tout, cela reste trés limité compte tenu du temps
nécessaire a consacrer a I'éducation thérapeutique et de I'absence de tarification

spécifique a I'acte (35).

Lors des consultations libérales, I'éducation pour la santé est nécessaire mais
reste donc limitée. Elle comprend en plus d’'une partie théorique une éducation aux
actes techniques nécessitant une démonstration (la réalisation des désobstructions

rhino-pharyngées par exemple).

10
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2. Aux urgences pédiatriques

Aux urgences peédiatriques, tout comme en meédecine libérale, les gestes
techniques peuvent étre montrés et les consignes de reconsultation expliquées mais

le temps est aussi un facteur limitant.

Dans les hopitaux, il existe déja des ateliers d’éducation thérapeutique, ateliers
qui regroupent des patients atteints d'une méme pathologie et permettant d’éduquer
plusieurs patients a la fois. Mais ces ateliers nécessitent une organisation logistique
les rendant irréalisables aux urgences. Il est donc nécessaire d’avoir des outils
spécifigues pour réaliser des actions d'éducation pour la santé aux urgences

pédiatriques.

Dans les Hopitaux Universitaires de Genéve, différentes activités d’éducation
thérapeutique sont mises en place au sein du service des urgences pédiatriques
avec notamment un travail de sensibilisation mené en salle d’attente via des fiches
conseil (36).

Au Canada, c’est via leur site internet que les urgences du CHU Sainte Justine
de Montréal apportent des informations aux parents avec une rubrique intitulée
« avant de venir a l'urgence » (37). Cette page indique les signes devant amener a
consulter aux urgences selon la situation mais également les solutions alternatives
pour les prises en charges moins urgentes. Bien que non exhaustive, cette

information permet de guider les parents dans leur conduite a tenir.

11
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I1l. Un outil d’information aux urgences pédiatriques
du CH Douai

A. Exemple de fonctionnement d’un service d’urgences

pédiatriques : le CH Douai

1. Histoire

Les urgences pédiatriques du Centre Hospitalier de Douai ont été créées en
2009. Auparavant, les enfants étaient pris en charge par les urgentistes adultes.

Initialement, le pédiatre n’était présent que la journée et, durant les périodes de
garde, les enfants continuaient a étre vus par I'équipe des urgences adultes.

Depuis mi-2012, le pédiatre est présent sur place 24 heures sur 24. Sur la
période de garde, il gére également les services hospitaliers de pédiatrie et

néonatalogie ainsi que le bloc obstétrical.

Le Douaisis appartient au territoire de santé défini par I'ARS de I'Artois-Douaisis
qui regroupe les centres hospitaliers de Douai, Lens, Béthune et Arras. Ce territoire
de santé affiche un effectif de 1 154 906 personnes au 1°" janvier 2016 (38).

Ce territoire de santé se découpe en 4 zones de proximité dont le Douaisis. Le
centre hospitalier de Douai draine un bassin de population d’'un peu plus de 250 000
patients (39).

2. Organisation actuelle

Les urgences pédiatriques de Douai regoivent tous les enfants jusque 15 ans et
3 mois, quel que soit le motif de consultation (médical ou chirurgical), 24 heures sur
24.

12
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L'équipe médicale se compose :

- du médecin senior (pédiatre ou médecin généraliste) : un a deux seniors
sont présents de 9h a 18h et un durant les gardes (soit aprés 18h et les week-end).

- d’'internes de médecine générale ou de pédiatrie : un interne de médecine
générale ou de pédiatrie est présent 7 jours sur 7 de 9h a 21h, un interne de
pédiatrie vient en plus I'aprés-midi du lundi au vendredi jusque 18h ; un interne est
de garde de 18h a 9h le lendemain, le samedi de 13h & 9h et le dimanche pour 24h.

- d’externes en médecine : un ou deux externes présents du lundi au vendredi
de 9h a 18h

L'équipe paramédicale se compose :
- d’'une infirmiere diplomée d’état ou puéricultrice 24 heures sur 24 (deux
postes de 12h, de 7h a 19h et de 19h a 7h)

- d’une auxiliaire de puériculture de 10h a 22h

Un enfant arrivant aux urgences pédiatriques est tout d’abord vu par l'infirmiére
d’orientation et d’accueil qui définit un niveau de gravité (code couleur a trois
niveaux : vert, orange et rouge).

L'enfant est ensuite vu par I'infirmiére et/ou I'auxiliaire de puériculture avec prise
des constantes et premier interrogatoire. Cette étape permet de repérer les enfants
devant étre vus prioritairement. L’enfant et ses accompagnants retournent ensuite en
salle d’attente (sauf urgence vitale).

Secondairement, I'enfant est vu par un membre de I'équipe médicale pour
interrogatoire et examen clinique. Selon les situations, la sortie de I'enfant peut étre
décidée immédiatement aprés cette consultation; ou I'enfant peut bénéficier
d’examens complémentaires, d’'une surveillance particuliere ou bien encore d’'une

hospitalisation.

13
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B. Un outil d’information pour diminuer le nombre de

consultations aux urgences ?

Créer un outl déducation pour la santé guidant les parents pour gu'ils

apprécient mieux quand ils doivent consulter en médecine libérale plutét qu’aux

urgences pédiatriques permettrait de diminuer les recours non justifiés aux urgences

pédiatriques.

La création d’un tel outil comporte plusieurs étapes :

Analyse des principaux motifs de consultation afin de déterminer les
motifs les plus fréquents

Analyse des motivations de la consultation aux urgences pédiatriques
plutét qu’en médecine libérale, permettant la mise en évidence des
motifs de consultation non justifiées

Analyse des caractéristiques de la population de patients consultant aux
urgences pédiatriques de maniére non justifiée

Création de l'outil d'information : contenu, choix du format (internet,
papier, ...), choix du lieu de distribution, choix du professionnel de santé
Validation de I'outil

Mise en place de l'outil

Evaluation de I'efficacité de I'outil.

L’objectif de cette étude est de déterminer les caractéristiques des consultations

justifiées et non justifiées aux urgences pédiatriques par rapport a la médecine

libérale.

Ceci constitue une premiere étape de la création d’'un outil d’éducation pour la

santé ayant pour objectif de diminuer le nombre de recours non justifiés aux

urgences pédiatriques.
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MATERIELS ET METHODES

. Présentation générale de I’étude

A. Type d’étude

L'étude était observationnelle et descriptive. Sa réalisation s’est faite de

maniére transversale.

B. Objectifs

1. Objectif principal

L'objectif principal de cette étude était d'analyser les caractéristiques des
consultations justifiées et non justifiées aux urgences pédiatriques par rapport a la
médecine libérale.

2. Objectif secondaire

L'objectif secondaire était d’évaluer l'acceptabilité par les parents d'une

alternative libérale a leur consultation aux urgences.
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C. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Etaient inclus les enfants 4gés de 3 mois a moins de 3 ans, consultant aux
urgences peédiatriques du centre hospitalier de Douai pour un motif médical du 15
avril 2016 au 15 juillet 2016.

Etaient exclus les motifs nécessitant de fagon trés fréquente un recours aux
urgences pédiatriques plutét gu’en médecine libérale en raison de la nécessité d’'un

plateau technique adéquat : les traumatismes, les plaies et les corps étrangers.

D. Calcul du nombre de sujets nécessaires

Une estimation du nombre de sujets nécessaires a été faite a priori avec l'aide
de la plateforme méthodologique de I'Université de Lille 2. N’'ayant pas d’idée a priori
du p, ce nombre de sujets nécessaires a été estimé a une centaine de consultations

non justifiées.

E. Réalisation de I’étude

Un questionnaire papier a été distribué aux accompagnants des enfants inclus
par I'équipe paramédicale lors de son premier contact avec le patient. Un document
d’'information avait été affiché dans le PC infirmier a destination de I'équipe
paramédicale (annexe 2).

Les parents pouvaient ensuite le remplir en salle d’attente (un stylo leur était
prété) et il était recupéré par le médecin au moment de I'examen, de la sortie ou de
'hospitalisation de I'enfant. Le médecin remplissait au moment de la sortie ou de
I'hospitalisation la derniere partie du questionnaire. Un document d’information pour

les médecins avait été affiché dans le bureau (annexe 3).
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Il. Recueil de données : le questionnaire

Le questionnaire (annexe 4) était anonyme.

Il était composé de 18 questions a destination des parents (dont une avec une
sous-question) et de 4 questions a destination des médecins.

La partie destinée aux accompagnateurs des patients était séparée en deux
items.

Un premier item intitulé « Vous et votre enfant » comprenait des questions sur
les caractéristiques de I'enfant et de son accompagnant : age de I'enfant (mois et
année de naissance), sexe, composition familiale, existence ou non d’'une fratrie,
notion d’ainé ou non, mode de garde, profession des parents ainsi que antécédents
personnels et/ou d’hospitalisation de I'enfant.

Le second item intitulé « La consultation actuelle » comprenait des questions
sur les caractéristiques de la consultation : qui était I'accompagnant de I'enfant,
mode de transport, temps de trajet, symptdbme ayant motivé la consultation, délai
d’apparition des symptdomes, notion de contact avec un médecin libéral avant la
consultation ou non, raison de consultation aux urgences pédiatriques, signes

inquiétants selon les parents et acceptation ou non d’'une alternative libérale.

La partie réservée aux médecins permettait d’indiquer le diagnostic final, s'il y
avait eu une hospitalisation ou non, la réalisation d’examen(s), biologique, d'imagerie
ou d'actes thérapeutiques et la présence ou non d'un courrier meédical adressant
I'enfant.

La derniére question était destinée aux éventuelles remarques que souhaitaient

faire les médecins remplissant le questionnaire.
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I1l. Définition du recours justifié aux urgences

pédiatriques

La définition d'un recours justifié aux urgences pédiatriques versus une
consultation libérale était la nécessité d’'une hospitalisation et/ou de la réalisation
d'un examen biologique et/ou de la réalisation d’'un examen d’imagerie et/ou la

réalisation d’'un acte thérapeutique.

IV. Analyse statistique

Les données ont été analysées via le logiciel SPSS®, Libre Office Calc® et les
outils de calculs en ligne BiostaTGV® et du Docteur Aly Abbara (40).

Une analyse descriptive uni-variée a été utilisée pour décrire la population de
consultants.

Un test du Khi-deux était utilisé pour comparer les caractéristiques des
« consultations justifiées » et « consultations non justifiées » lorsque celui-ci était
applicable. Un test de Fisher exact était réalisé lorsque les effectifs étaient inférieurs
a 5. Pour I'analyse comparative, seules les données valides ont été prises en compte
(sans les données manquantes). Un tableau des effectifs de chaque variable dans

chaque sous-groupe étudié est disponible en annexe 5.
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RESULTATS

Cent soixante et un questionnaires ont été récupérés a l'issue de cette étude.
Cent quarante-quatre ont été inclus. Dix-sept étaient exclus : partie médicale

non remplie (13), age incorrect (2), données incohérentes (1) et traumatisme (1).

. Analyse descriptive

A. Caractéristiques de la population de répondants

La population étudiée était composée d’enfants agés de 3 a 36 mois. La
moyenne d'age était de 16,24 mois. Soixante-quinze étaient des garcons, soit
52,1 %.

Plus de 40 % des méres étaient sans activité professionnelle contre 12,5 % des

peres.
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Tableau 1 : Caractéristiques des répondants

Caractéristiques Echantillon : n (%)
Age :

3 mois &1 an 58 (40,3)
1a2ans 57 (39,6)
2a3ans 29 (20,1)

Sexe !

gargon 5 (52,1)

fille 69 (47.9)

Compaosition familiale :
deux parents 130 (90,3)
mére isolée 13 (9

Mombre d'enfants :

1 enfant 70 (48,8)
2 enfants 44 (30.8)
3 enfants et plus 29 (20,1)
Alne :

o 70 (48,6)
non 71 (49,3)
Mode de garde :

famille 78 (54.2)
créche 33 (22.9)
nounou 29 (20,1)

Profession mére :

Agriculteurs Exploitants Artisans 1(0.7)
Commergants et chefs d'entreprise 3(2.1)
Cadres et professions intellectuelles supérieures 8 (5.6)
Professions intermédiaires 4 (2.8)
Employes 53 (36,8)
Ouwriers 12 (8.3)
Sans activité professionnelle 59 (41)
Profession pére :

Agriculteurs Exploitants Artisans 3(2.1)
Commergants et chefs d'entreprise 6 (4.2)
Cadres et professions intellectuelles superieures 12 (8,3)
Professions intermeédiaires 5(3.5)
Employes 51 (35.4)
Ouwriers 38 (26,4)
Sans activité professionnelle 18 (12,5)
Total 144 (100)

20



COSAERT Clémentine

Résultats

B. Caractéristiques de la consultation, alternative libérale et

signes inquiétants

1. Caractéristiques de la consultation

Tableau 2 : Caractéristiques de la consultation

Caractéristiques

Echantillon : n (%)

Antécedents medico-chirurgicalx :

oui

asthme
prématurité
autres

non

Antécédent d'hospitalisation :

oul
non

Accompagnant :
parents

mére

pére

autre

Mode de transport :

voiture particuliere
transports en commun
ambulance privée/pompiers

Temps de trajet :
= 10 minutes
11 a 20 minutes
21 a 30 minutes
= 30 minutes

Symptomes :
hyperthermie

troubles digestifs
troubles dermatologigues
troubles respiratoires
troubles génito-urinaires
troubles generaLx
troubles neurologiques
troubles ORL

Durée des symptimes :
moins de 12 heures

12 a 24 heures

plus de 24 heures

(23,6)
(5.6)
(4.2)
20 (13.9)
109 (75.7)

34
8
B

61 (42.4)
83 (57.6)

63 (43,8)
71 (49,3)
6 (4,2)
4(2,8)

126 (87.5)
10 (6,9)
3 (5)

62 (43.1)

65 (45,1)
50 (34,7)
18 (12,5)
23 (16)
5 (3,5)
8 (5,6)
5 (3.5)
4(2,8)
40 (27,8)

53 (36,8)
51 (35,4)

Total

144 (100)
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Trente-quatre des enfants consultants (23,6 %) présentaient au moins un
antécédent médico-chirurgical : 5,6 % d’entre eux étaient asthmatiques, 4,2 %
étaient nés prématurément, 5 avaient des allergies déclarées, 3 enfants avaient déja
fait au moins une pyélonéphrite, 3 autres avaient d0 étre alimentés par sonde naso-
gastrique et 9 enfants présentaient un autre antécéedent (diabéte, souffle cardiaque,
diverticule de Meckel, méningite virale, arrét cardiaque, invagination, phimosis,

neuroblastome, omphaloceéle).

Aucun enfant inclus n’a consulté aux urgences via le SMUR pendant la durée
de 'étude.

Treize enfants (9,1%) avaient un temps de trajet de plus de 20 minutes pour
consulter aux urgences pédiatriques (dont 4 enfants a plus de 30 minutes). Les

valeurs extrémes étaient entre 2 et 45 minutes de trajet.

Les principaux motifs médicaux de consultation étaient I'hyperthermie dans
45,1 % des cas, des troubles digestifs dans 34,7 % des cas (32 pour vomissements,
14 pour diarrhée, 2 pour douleur abdominale, 7 pour anorexie et 3 pour constipation),
des troubles dermatologiques dans 12,5 % des cas (dont 15 éruptions cutanées soit
10,4 %) et des troubles respiratoires dans 16 % des cas (9 % pour dyspnée et 7 %
pour toux). Les troubles généraux, représentant 5 % des consultations, étaient
composeés de pleurs inexpliqués, asthénie, douleur, déshydratation et marbrures. Les
troubles neurologiques (3,5 % des consultants) regroupaient des convulsions,
malaises et perte de connaissance. Les troubles ORL étaient une otite, une otalgie et

deux conjonctivites.
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2. Contact du médecin traitant, acceptation d’une alternative

libérale et présence ou non d’un courrier médical

Tableau 3 : Contact avec le médecin traitant

Caractéristiques Echantillon @ n (%)
Contact médecin traitant :

oui 89 (61,8)

non 54 (37.5)

Si oui, pourquoi consultation awx urgences pédiatriques?

indisponibilité ou absence de réponse 35 (39.3)
conseil de consultation directe aux urgences 34 (38.2)
delai de RDV trop long 11 (12.4)
autre 89

Si non, pourgquoi recours immediat aux urgences

pediatriques?

sentiment de gravité 37 (68.5)
plus pratigue 3 (5,8)
présence du pediatre T (13)
impression d'inutilité d'une consultation libérale 6 (11,1)
plateau technigue 11,9
absence d'amelioration malgré consultation antérieure 14 (25.9)
Acceptation alternative libérale :

oL 109 (75.7)
non 27 (18.8)
Courrier medecin traitant

oL 12 (8.3)
non 130 (90,3)
Total 144 (100)

Aucun parent ayant consulté directement aux urgences pédiatriques sans avoir
contacté le médecin traitant avant n’a évoqué comme raison la dispense d’avance
des frais.

Cent neuf parents soit 75,7 % auraient accepté une alternative libérale

(médecin traitant, pédiatre libéral ou médecin de garde).
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3. Signes inquiétants

Tableau 4 : Signes inquiétant les parents

Caractéristiques Echantillon : n (%)
Signes inquietants :

hyperthermie persistante 38 (26.4)
hyperthermie élevée 30 (20.8)
vomissements 27 (18.8)
anorexie, amaigrissement, perte de poids 23 (16)
difficultés respiratoires 16 (11,1)
eruption persistante 12 (8,3)
diarrhée 11 (7.,6)
comportement modifie 10 (6,9)
asthénie, malaise, perte de connaissance 9 (6,3)
toux 8 (5.6)
absence d'amélioration 7 (4.9)
pleurs 7 (4.9)
douleurs 6 (4.2)
paleur, cyanose des |évres, marbrures 6 (4.2)
constipation 3 (2.1)
autres 20 (13,9)
Total 144 (100)

La rubrique « autres » regroupe les signes retrouvés de maniére isolée
(inflammation, aspect de l'ongle, otalgie, ceil qui coule, érythéme, vertiges,
hématurie, convulsion, cedeme, céphalée, hernie gonflée, urines malodorantes,
selles blanches, antécédents, photophobie, encombrement nasal, ceil rouge et

rectorragies).
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C. Données médicales

Tableau 5 : Diagnostic final

Caractéristiques

Echantillon : n (%)

Diagnostic final

Affection ORL : 58 (40.3)
otite 20 (13.9)
angine 10 (56,9)
rhinopharyngite 22 (15.3)
autres 6 (4,2)
Affection digestive : 33 (22,9)
gastro-enterite 26 [18.1)
constipation 3(2,1)
autres 4 (2,8)
Affection respiratoire : 14 (9.7)
asthme 749
preumopathie 2(1.4)
autres 9 [3.9)
Affection dermatologique : 19 (13,2)
éruption virale 10 (5,9)
eruption bactérienne 2(1.4)
autres 5 (3.5)
Affection uroc-génitale 5 (3.9)
Affection neurologigue 3(2,1)
Altres 12 (8.3)
Total 144 (100)

Le diagnostic final retrouvait :

- une affection ORL dans 40,3 % des cas : 22 rhinopharyngites, 20 otites, 10

angines, 3 laryngites, 2 conjonctivites et une gingivo-stomatite herpétique,

- une affection digestive dans 22,9 % des cas : dont 18,1 % de gastro-entérites

soit 26 enfants, 3 constipations, une diarrhée post-infectieuse, un vomissement sans

précision, un reflux gastro-cesophagien et une invagination intestinale aigué,

- une affection dermatologique dans 13,2 % des cas : 10 éruptions virales (7

éruptions virales non étiquetées, 3 varicelles, 2 syndromes pied-main-bouche), 2
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eruptions bactériennes (une scarlatine et un impétigo), un abces, une mycose, une
gale et 2 pigdres d’insectes dont une tique,

- une affection respiratoire dans 9,7 % des cas: 7 pour asthme, 2
pneumopathies, 2 bronchites, une bronchiolite, une insuffisance respiratoire aigue et
une coqueluche,

- une affection génito-urinaire dans 3,5 % des cas: pyélonéphrite, cystite,
balanite, hydrocele et hématurie traumatique,

- une affection neurologique dans 2,1 % des cas : encéphalopathie, convulsion
fébrile et découverte d’'un neuroblastome.

Douze enfants consultaient pour un autre motif (virose, hyperthermie sans
précision, malaise, allergie aux antibiotiques, anaphylaxie et septicémie a
staphylocoque).

Tableau 6 : Données médicales

Caractéristiques Echantillon : n (%)
Hospitalisation

oL 28 (19.4)

non 116 (80.6)

Examen biologigue
oui 20 (13.9)
non 124 (86.1)

Examen d'imagerie
oui 16 (11,1)
non 128 (88.9)

Actes thérapeutigue
oL 12 (8.3)
non 132 (91,7)

Recours justifié

oui 49 (34)
non 95 (66)
Total 144 (100)

Quarante-neuf recours étaient justifiés soit 34 % des recours et 95 (66 %) ne
justifiaient pas un recours aux urgences pédiatriques par rapport a une consultation

en médecine libérale.
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Il. Comparaison des consultations justifiées et non
justifiées aux urgences pédiatriques par rapport a la

médecine libérale

A. Caractéristiques de la population de répondants

Tableau 7 : Comparaison de la population de répondants dans les groupes « Non
justifié » et « Justifié »

Caractéristiques Non ..:lu[sqti:;ié : J":ﬂg:f : Khi-deux [Fisph:ar“::acl)
Age : 1.49

3 mois a1an 36 (37.9) 12 (24,5) p=0474
l1a2ans 41 (43.2) 16 (32,7)

2a3dans 13 (18,9) 11 (22,5)

Sexe: 0,03
gargon 49 (51,6) 26 (53.1) p = 0,866
fille 46 (48.4) 23 (46,9)

Composition familiale : 2,43
deLx parents 88 (92.6) 42 (85.,7) p=10,119
mere isolee 6 (6,3) 7(14.3)

Mombre d'enfants : 7.07

1 enfant 50 (53,2) 20 (40,8) p = 0.029**
2 enfants 31 (33) 13 (26.5)

3 enfants et plus 13 (13.8) 16 (32.7)

Alné : 0.7

oui 49 (52,1) 21 (44.7) p = 0,404
norn 45 (47,9) 26 (55,3)

Mode de garde : 1.279
famille 53 (57,8) 25 (52,1) p=0,528
créche 19 (20,7) 14 (29,2)

rnounou 20 (21,7) 9 (18.,8)

Profession mere :

Agriculteurs Exploitants Artisans 00 1(2.1) 0,333
Commercants et chefs d'entreprise 1(1.1) 2(4.3)

Cadres et professions intellectuelles 7 (7.5) 1(2,1)

SUperieures

Professions intermédiaires 3(3.2) 1(2.1)

Employes 34 (36.6) 19 (40.4)

Ouvriers 10 (10.8) 2(4.3)

Sans activité professionnelle 38 (40,9) 21 (44,7)

Profession pére :

Agriculteurs Exploitants Artisans 2(2.3) 1(2.3) 0,239
Commercants et chefs d'entreprise 3 (34 3 (6,8)

Cadres et professions intellectuelles 11 (12,4) 1(2.3)

superieures

Professions intermediaires 5 (5.6) 00

Employeés 32 (38) 19 (43.2)

Ouvriers 23 (25,8) 15 (34.1)

Sans activité professionnelle 13 (14,8) 6 (13.6)

* significatif au seuil 0,1 - ** significatif au seuil 0,05 - *** significatif au seuil 0,001
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Dans la population de répondants, il existe une différence significative entre les
groupes « Justifié » et « Non justifié » pour le nombre d’enfants (p < 0,05) (figure 2).
Il N’y avait pas de différence significative pour les variables suivantes : age, sexe,
composition familiale, étre I'ainé ou non, mode de garde et profession des parents.

Figure 2 : Répartition de la justification du recours aux urgences pédiatriques en
fonction du nombre d’enfants

3 enfants
et plus
W MNon Justifié
2 enfants m Justifie
1 enfant

00% 10,0% 20.0% 30,0% 40.0% 50,0% 60,0% 70.0% B80,0% 90.0% 100,0%
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B. Caractéristiques de la consultation, alternative libérale et

signes inquiétants.

1. Caractéristiques de la consultation

Tableau 8 : Comparaison des caractéristiques de la consultation dans les groupes « Non

justifié » et « Justifié »

Caractéristiques Non ‘:I“;:?é ' ":5[23‘5 ' Khi-deux [Fizh:":'::aﬂ)
Antécédents medico-chirurgicaux : 4,90
o 17 (18.1) 17 (34.7) p=0,027 "™
asthme 4(4,3) 4(8.2) 0,445
prématurité 5(5.3) 1(2.0) 0,664
autres 8 (8.5) 12 (24.5) 6,98

p < 0,01 **
non 77 (81.9) 32 (85.3)
Antécédent d'hospitalisation : 2.28
o 36 (37.9) 25 (51) p=0131
rnon 59 (62.1) 24 (49)
Accompagnant : 0,684
parents 44 (46,3) 19 (38,8)
mere 45 (47.4) 26 (53.1)
pére 3(3.2) 3 (6.1)
autre 3(3.2) 1(2.0)
Mode de transport : 0,037
voiture particuliére 85 (89,5) 41 (83,7)
transports en commun 8 (8.4) 24.1)
ambulance privée/pompiers 2(2.1) 6 (12.2)
Temps de trajet : 0,187
= 10 minutes 40 (42.8) 22 (47.8)
11 a 20 minutes 46 (48.9) 19 (41.3)
21 a 30 minutes T (7.5) 2 (4.4)
= 30 minutes 1(11) 3 (6.9)
Symptomes :
hyperthermie 47 (51.1) 18 (36,7) 2,65

p=0,104
troubles digestifs 32 (34.8) 18 (36,7) 0,05
p=0,818

troubles dermatologigues 16 (17.4) 2(4.1) 4,99

p = 0,025 **
troubles respiratoires 9(9.8) 14 (28,8) 8,27

p = 0,004 **
troubles génito-urinaires 2(2.2) 3 (6.1) 0,337
troubles génératrx 5(5.4) 3 (6.1) 1
troubles neurologiques 2(2.2) 3 (6,1) 0,337
troubles ORL 4(4.4) 0 (0) 0,299
Duree des symptomes : 0,37
moins de 12 heures 27 (28.,4) 13 (26,5) p=0,832
12 a 24 heures 36 (37.9) 17 (34.7)
plus de 24 heures 32 (33,7) 19 (38,8)

* significatif au seui 0,1 - ™ significatif au seuil 0,05 - = significatif au seuil 0,001
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Une différence significative a été mise en évidence entre les groupes
« Justifié » et « Non justifié » pour les antécédents médico-chirurgicaux (p < 0,05), le
mode de transport (p < 0,05) et certains symptdbmes amenant a la consultation
(troubles dermatologiques : p < 0,05 ; et troubles respiratoires : p < 0,01). Il existait
une proportion plus importante de consultations non justifiees chez les enfants ne
présentant pas d’antécédent particulier (70,6%) que chez les enfants ayant un
antécédent médico-chirurgical (50%) (figure 3). Un antécédent d’asthme ou de
prématurité pris individuellement n’était pas significativement li€¢ a un nombre plus
élevé de consultations justifiees aux urgences pédiatriques. Il existait une plus
grande proportion de consultations non justifiées pour les familles venues via les
transports en commun (80%) ou en voiture particuliere (67,5%). Les trois-quarts
(75 %) des enfants amenés par les pompiers ou une ambulance privée relevaient

d’un recours justifié aux urgences pédiatriques (figure 4).

Figure 3 : Répartition de la justification du recours aux urgences pédiatriques en
fonction de I’existence ou non d’antécédents médico-chirurgicaux

Pas d'antécédent

B MNon justifié
m Justifie

Antécédent +

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% B80,0% 90,0% 100,0%
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Figure 4 : Répartition de la justification du recours aux urgences pédiatriques en
fonction du mode de transport

Ambulance privée /
Pompiers

Transports en

Commun W Non justifie

m Justifié

Voiture particuliére

0.0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 380,0% 90,0% 100,0%

Pres de 90 % des consultations pour un symptébme d’ordre dermatologique
n'étaient pas justifiées aux urgences pédiatriques. Les consultations pour motif
respiratoire étaient trés significativement plus souvent justifiées (p < 0,01) avec
60,9 % de consultations justifiées aux urgences peédiatriques (figure 5).

Les consultations pour hyperthermie étaient non justifiées dans 72,3 % des cas,
de maniére non significative. Les consultations pour troubles digestifs étaient non

justifiees dans 64 % des cas, de maniére non significative.
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Figure 5 : Répartition de la justification du recours aux urgences pédiatriques en
fonction des symptomes motivant la consultation
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2. Contact du médecin traitant, acceptation d’une alternative

libérale et présence ou non d’un courrier médical

Tableau 9 : Comparaison du contact avec le médecin traitant dans les groupes « Non
justifié » et « Justifié »

_ Non Justifié : Justifié : . P-value
Caractéristiques n (%) n (%) Khi-deux (Fisher exact)
Contact medecin traitant : 11
oui 62 (65,3) 27 (57.5) p=0,284
non 33 (34,5 21 (447
Si oui, pourquoi consultation ? 0,263
indisponibilité ou absence de réponse 28 (45.9) 7(25.9)
conseil de consultation directe aux 22 (36,1) 12 (44.4)
urgences
délai de RDV trop long 7 (11,5) 4 (14,8)
autre 4 (6.6) 4 (14,8)

Si non, pourguei ?
sentiment de gravite 20 (64.5) 17 (81) 1.65
p= 0,199
plus pratigue 2 (6.5) 1(4.8) 1
présence du pédiatre 7(22,8) 0 (0) 0,033 "™
impression d'inutilité d'une consultation 412,9) 2 (9.5) 1
liberale
plateau technigue 0 (0) 1(4.8) 0.404
absence d'amélicration malgré 8 (25.8) G (28.6) 0,05
consultation antérieure p = 0.825
Acceptation alternative libérale : 1.3
oui 77 (82,8) 32 (74.4) p = 0,255
non 16 (17.2) 11 (25,6)
Courrier medecin traitant 1.69
oui & (6,3) 6 (12,8) p=0,183
non 89 (63,7) 41 (87.2)

* significatif au seuwil 0,1 - * significatf au seuil 0,05 - = significatif au seuwil 0,001

Dans la population de répondants n’ayant pas contacté leur médecin avant la
consultation, 100 % des parents évoquant la présence du pédiatre comme raison de
consultation étaient des consultations non justifiées aux urgences peédiatriques. Il
s’agissait du seul argument pour lequel une différence significative était retrouvée
entre les groupes « Justifié » et « Non justifié » (p < 0,1). Les arguments « plus
pratiqgue pour vous » et « impression d’inutilité d'une consultation libérale » n’étaient

pas différents entre les deux groupes. Le sentiment de gravité restait 'argument
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principal de consultation directe aux urgences pédiatriques sans appel du médecin
libéral : 68,5 % de I'échantillon total, 64,5 % des consultations non justifiées et 81 %
des consultations justifiees. La différence entre les deux groupes n’était pas
significative (p = 0,199).

D’'une maniére générale, 75,7 % des parents acceptaient une alternative
libérale si elle était possible. L'acceptation était de 82,8 % dans le groupe non justifié
et de 74,4 % dans le groupe « Justifié ». La différence entre les deux groupes n’était
pas significative (p = 0,255) (figure 6).

Figure 6 : Répartition de la justification du recours aux urgences pédiatriques en
fonction de I’acceptation ou non d’une alternative libérale

= Non justifie
u Justifie

Oui
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Il n'existait pas de différence significative entre les groupes « Justifié » et « Non
justifié » concernant le fait d’étre adressé par un médecin libéral avec un courrier ou
non (p = 0,193). Sur 12 enfants adressés avec un courrier, 6 (50%) étaient dans le

groupe « Non justifié ».

Figure 7 : Répartition de la justification du recours aux urgences pédiatriques en
fonction de la présence ou non d’un courrier médical adressant I’enfant

Courrier -

B Mon justifie
m Justifie

Courrier +
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3. Signes inquiétant les parents

Tableau 10 : Comparaison des signes inquiétant les parents dans les groupes « Non
justifié » et « Justifié »

Caractéristiques Non ':Iu;:;ié : "ll:ls;:;:f : Khi-deux [Fisph:?l::a{:t)
Signes inquigtants :
hyperthermie persistante 23 (25) 15 (31.9) 0,748

P <050
hyperthermie éleveée 26 (28.3) 4(8.,5) 7.169

p < 0,01 "

vomissements 16 (17.4) 11 (23.4) 0,718

P < 0,50
anorexie, amaigrissement, perte de 15 (16,3) 8 (17) 0,011
poids p < 0,95
difficultés respiratoires 3 (3.3) 13 (27.7) 0,00005**
éruption persistante 10 (10,9) 2(4.3) 0,338
diarrhée 9 (9.8) 2(4.3) 0,333
comportement modifie B (8.7) 2(4,3) 0,495
asthénie, malaise, perte de 4(4.4) 5 (10.6) 0,166
connaissance
oL 5(5.4) 3 (6.4) 1
apsence d'amélioration 5(5.4) 2i4.3) 1
pleurs 7 (7.6) 0 (o) 0,095*
douleurs 4(4.4) 2(4,3) 1
paleur, cyanose des [évres, 2(2.2) 4(8,5) 0.179
marbrures
constipation 3 (3.3) 0 (D) 0,551
autres 14 (15.2) 6 (12,8) 0,151

P <075
* significatif au seuil 0,1 - ** significatif au seuil 0,05 - = significatif au seuil 0,001
Concernant les signes inquiétant les parents, il existait une différence

significative entre les deux groupes pour I'hyperthermie élevée (p < 0,01), les
difficultés respiratoires (p < 0,01) et les pleurs (p < 0,1).

L'hyperthermie élevée et les pleurs étaient significativement plus retrouvés dans
le groupe « Non justifié » tandis que les difficultés respiratoires étaient

significativement plus retrouvées dans le groupe « Justifié » (figure 8).
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Figure 8 : Répartition de la justification du recours aux urgences pédiatriques selon les

signes ayant inquiété les parents
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Pour les autres signes évoqués, il n’y avait pas de différence significative entre
les deux groupes: hyperthermie persistante, vomissements, anorexie,
amaigrissement, perte de poids, éruption persistante, diarrhée, comportement
modifié, asthénie, malaise, perte de connaissance, toux, absence d’amélioration,

douleurs, paleur, cyanose des lévres ou marbrures, constipation et autres.
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C. Données médicales : diaghostic

Tableau 11 : Comparaison des diagnostics dans les groupes « Non justifié » et « Justifié »

. Non Justifié : Justifié : . P-value
Caractéristiques n (%) n (%) Khi-deux (Fisher exact)
Diagnostic final
Affection ORL : 48 (50,5) 10 (20,4) 9,815
otite 18 (18.9) 2(4.1) p < 0,01 **
angine 6 (6.3) 4(8.2)
rhinopharyngite 21 (22.1) 1(2.0)
autres 2(2.1) 4(8.2)

Affection digestive : 22 (23.2) 11 (22.5) 0,009

gastro-entérite 17 (17.9) 9(18.4) p =090

constipation 3(3.2) 0 (0)

autres 2(2.1) 2{4.1)

Affection respiratoire : 3(3.2) 11 (22.5) 0,0005™*
asthme 1(1L1) 6 (12,2)

preumopathie 0 (D) 2(4.1)

autres 2(2,1) 3(6.1)

Affection dermatologigue : 16 (16.8) 3(6.1) 0,117
eruption virale 7(7.4) 0 (0)

eruption bactérienne 1(L1) 1(2.0)

autres 4(4.2) 1(2.0)

Affection uro-génitale 2(2.1) 3 (6.1) 0,337
Affection neurclogigque 0 (D) 3 (6.1) 0,038
Autres 4(4,2) 8 (16,3) 0,022%

* significatif au seuil 0,1 - * significatif au seuil 0,05 - ** significatif au seuwi 0,001

Il existait une différence significative entre les deux groupes avec plus de
consultations non justifiées pour les affections ORL (p < 0,01).

Il y avait significativement plus de consultations justifiées pour les affections
respiratoires (p < 0,01), les affections neurologiques (p < 0,05) et les autres
diagnostics ( p < 0,05) (virose, hyperthermie sans précision, malaise, allergie aux

antibiotiques, anaphylaxie et septicémie a staphylocoque) (figure 9).

Il n'existait pas de différence significative entre les deux groupes pour les

affections digestives, les affections dermatologiques et les affections uro-génitales.
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Figure 9 : Répartition de la justification du recours aux urgences pédiatriques en

fonction du diagnestic médical
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D. Conclusion

Il a été mis en évidence significativement plus de consultations justifiees pour
les variables : présence d’'un antécédent médico-chirurgical, enfant amené par les
pompiers ou en ambulance privée, consultation pour troubles respiratoires, parents
inquiétés par des difficultés respiratoires, un diagnostic final retrouvant une affection
respiratoire, une affection neurologique ou un autre affection (virose, hyperthermie
sans précision, malaise, allergie aux antibiotiques, anaphylaxie et septicémie a

staphylocoque).

Il a été mis en évidence significativement plus de consultations non justifiées
pour les variables : famille n'ayant que 1 ou 2 enfants, enfant amené en voiture
particuliéere ou via les transports en communs, consultation pour troubles
dermatologiques, présence du pédiatre évoquée comme argument de recours direct
aux urgences pédiatriques sans contact préalable du médecin traitant, parents
inquiétés par les pleurs ou I'hyperthermie élevée, un diagnostic final retrouvant une
affection ORL.
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Ill. Acceptation ou non d’une alternative libérale

Pour rappel, 75,7 % des parents acceptaient une alternative libérale si elle était
possible. L'acceptation était de 82,8 % dans le groupe non justifié et de 74,4 % dans
le groupe justifié.

La différence entre les deux groupes n’était pas significative (p = 0,255).

A. Refus de l’alternative libérale

Vingt-sept parents refusaient I'alternative libérale.
La moyenne d’age des enfants était de 14,5 mois dans cette population, soit un

peu plus jeune que dans I'effectif total mais de fagon non significative (p = 0,524).

Tableau 12 : Comparaison des populations en fonction de I’acceptation ou non d’une
alternative libérale.

Acceptation

i Refus alternative . ] P-value
Caractéristiques libérale : n (%) "ba;::lr:a;u:lvte% ) Khi-deux (Fisher exact)
Accompagnant : 0,064*
parents 13 (48,2) 43 (44)
mére 10 (37) 57 (52.3)
pére 3(1L1) 2(1,8)
autre 1(3.7) 2(1.8)

Mode de transport : 0,054
voiture particuliére 21 (77.8) 98 (89,9)
transports en commun 2(7.4) 8(7.3)
ambulance privée/pompiers 4(14.8) 3 (2.8)
Symptomes :
hyperthermie 13 (48,2) 48 (45.3) 0.07

p=0,790
troubles digestifs 5(18,5) 42 (39,6) 4,19

p = 0.041*
troubles dermatologigques 4(14.8) 13 (12.3) 0.749
troubles respiratoires 6 (22.2) 15 (14.2) 1.05

p = 0,305
troubles genéraux 1(3,7) 7 (B6.6) 1
troubles genito-urinaires 0 (0} 5 (4,7) 0,583
troubles neurclogigues 2(7.4) 3i2.8) 0,267
troubles ORL 0 (D) 4(3,7) 0.582
Recours justifié : 1.3
ol 11 (40.7) 32 (29.4) p=0255
non 16 (59.3) 77 (70.6)

* significatif au seuil 0,1 - ** significatif au seuvil 0,05
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La comparaison de la population acceptant une alternative libérale avec celle
refusant une alternative libérale mettait en évidence une différence significative pour
'accompagnant (plus de refus quand I'accompagnant est le pere seul) (figure 10), le
mode de transport (refus plus important pour les patients amenés par ambulance
privée ou les pompiers) (figure 11) et la présence de troubles digestifs motivant la

consultation.

Figure 10 : Répartition de I’acceptation ou non d’une alternative libérale en fonction
de ’accompagnant de I’enfant aux urgences pédiatriques

Autre r
» Refus
B Acceptation
Meére seule
_— —

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70.0% B80,0% 90,0%0100,0%

Figure 11 : Répartition de ’acceptation ou non d’une alternative libérale en fonction du
mode de transport
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Concernant les symptdmes motivant la consultation, I'acceptation est plus
importante pour les troubles digestifs, de maniére significative (p < 0,05) et de
maniére non significative pour les troubles généraux, les troubles génito-urinaires et
les troubles ORL. On constate un refus plus important, de maniére non significative,
pour les hyperthermies, les troubles dermatologiques, les troubles respiratoires et les
troubles neurologiques (tableau 12). La part d'acceptation d'une alternative libérale

restait supérieure a 50 % quel que soit le symptéme de consultation (figure 12).

Figure 12 : Répartition de I’acceptation ou non d’une alternative libérale en fonction des

symptomes de consultation
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B. Consultations non justifiées refusant I’alternative libérale

Prés de 60 % des refus d’alternative libérale concernaient des consultations
non justifiées.
Pres de 20 % des consultations non justifiées refusaient I'alternative libérale

(soit 16 enfants).

Figure 13 : Comparaison de I’acceptation ou non d’une alternative libérale en fonction

de la justification du recours aux urgences pédiatriques
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1. Description de la population de consultations non justifiées

refusant I'alternative libérale

Tableau 13 : Caractéristiques de la population des recours non justifiés refusant
P’alternative libérale.

Caractéristiques Effectif : n (30)
Age :

dmoisalan 7(43.8)
lazans 6 (37.5)
2a3ans 3 (18.8)
Sexe :

gargon 9 (56,3)
fille 7 (43.8)

Composition familiale :
deux parents 16 (100)

Mombre d'enfants :

1 enfant 9 (56,3)
2 enfants 5 (31,3)
3 enfants et plus 1(6.3)
Aine :

o 6 (37.5)
non 9 (56,3)

Mode de garde :

famille 9 (56,3)
créche 3 (18.8)
nounou 2(12,5)

Profession mére :

Cadres et professions intellectuelles supérieures 1(6.3)
Employes T (43.8)
Sans activité professionnelle 7 (43.8)

Profession pére :

Commercants et chefs d'entreprise 1(6,3)
Cadres et professions intellectuelles supérieures 2(12,5)
Professions intermediaires 1(6,3)
Employés 7(43.8)
Ouvriers 1(6.3)
Sans activité professionnelle 4 (25)
Total 16 (100)

Dans la population de répondants non justifies refusant I'alternative libérale, la

moyenne d'age était de 14,4 mois. La moitié consultait pour une hyperthermie.
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Tableau 14 : Caractéristiques de la consultation dans la population des recours non
justifiés refusant I’alternative libérale

Caractéristiques Effectif : n(%)
Antécedents medico-chirurgicaux :

oui 3 (18.8)
non 12 (75)

Antécédent d'hospitalisation :

O 4 (253)
non 12 (75)
Accompagnant :

parents 9 (56,3)
mere 5 (31.3)
pére 1 (6,3)
autre 1(6,3)
Mode de transport :

voiture particuliére 13 (81,3)
transports en commun 2 (12,5)
ambulance privee/pompiers 1(6,3)

Temps de trajet :

= 10 minutes 9 (56,3)
11 a 20 minutes 2 (31.3)
21 a 30 minutes 2 (12,5)
Symptomes :

hyperthermie 8 (50)

troubles digestifs 4 (25)

troubles dermatologiques 3 (18.8)
troubles respiratoires 2 (12.5)
troubles geénéraux 1(6.3)
troubles neurologigues 1(6.3)

Durée des symptomes :

maoins de 12 heures 6 (37.9)
12 3 24 heures 5 (31.3)
plus de 24 heures 9 (31.3)
Total 16 (100)
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Tableau 15 : Contact avec le médecin libéral dans la population des recours non justifiés
refusant I’alternative libérale

Caractéristiques Effectif : n (%)
Contact medecin traitant :

oui 10 (62.5)
non 6 (37.5)

Si oui, pourquoi consultation awx urgences pediatriques ?

indisponibilité ou absence de réponse 3 (30)
conseil de consultation directe aux urgences 4 (40)
deélai de RDV trop long 3 (30)

Si non, pourguei recours immeédiat aux urgences
péediatriques?

sentiment de gravité 4 (B66.7)
impression d'inutilité d'une consultation libérale 1(16,7)
absence d'amélioration malgré consultation antérieure 1(16,7)

Courrier médecin traitant

oL 3(18.8)
non 13 (81.3)
Total 16 (100)

Tableau 16 : Signes inquiétant les parents dans la population des recours non justifiés
refusant I’alternative libérale

Caractéristiques Effectif : n (%)
Signes inguiétants :

hyperthermie persistante 5 (31,3)
hyperthermie élevée 5 (31,3)
vomissements 2 (12.5)
anorexie, amaigrissement, perte de poids 3 (18,8)
difficultés respiratoires O [0y
éruption persistante 0 (0)
diarrhée 0 (0)
comportement modifié 3(18.8)
asthénie, malaise, perte de connaissance 1(6.3)
toux 1(6.3)
absence d'amélioration 2 (12,5)
pleurs 2 (12.5)
douleurs 0 (0)
paleur, cyanose des lévres, marbrures 1(6.3)
constipation (VRn)]
autres 3 (18.8)
Total 16 (100)

Concernant les signes inquiétant les parents, 5 parents étaient inquiétés par
une hyperthermie persistante, 5 par une hyperthermie élevée (tableau 16).
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Tableau 17 : Diagnostic final dans la population des recours non justifiés refusant

Palternative libérale

Caractéristiques Effectif : n (%)
Diagnostic final

Affection ORL : 9 (56,3)
otite 4 (25)
angine 1(6.3)
rhinopharyngite 4 (25)
Affection digestive : 2 (12,5)
gastro-entérite 2 (12,5)
Affection respiratoire : 1(6,3)
autres 1(6,3)
Affection dermatologique : 2 (12.5)
autres 2 (12,5)
Autres 2 (12,5)
Total 16 (100)

Dans cette population, le diagnostic final était une affection ORL pour 56,3 % des
enfants (4 otites, 4 rhinopharyngites et 1 angine), une affection digestive pour
12,5 % (2 gastro-entérites), une affection dermatologique pour 2 enfants (une gale et
une piqdre par une tique), une autre affection pour 12,5 % (malaise vagal et virose)

et une affection respiratoire pour 6,3 % (bronchiolite) (tableau 17).
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2. Comparaison de la population du groupe non justifié refusant

I’alternative libérale avec le reste de I’échantillon étudié.

La comparaison de la population des consultations non justifiees refusant
I'alternative libérale avec le reste de I'échantillon a permis de mettre en évidence une
différence significative uniguement sur un signe inquiétant : le comportement modifié
(tableau 21). Il n'était pas retrouvé de différence significative entre les deux groupes

sur 'ensemble des autres variables (tableaux 18,19, 20, 21 et 22).

Tableau 18 : Comparaison des caractéristiques de la population des recours non justifiés
refusant I’alternative libérale avec le reste de 1’échantillon

o Non justifiés Reste de ) P-value
Caractéristiques refu_sam alternative  I'échantillon : Khi-deux (Fisher exact)
libérale : n{%) n{%)
Age : 1
3 mois &1an 7 (43.8) 51 (39.9)
lazans 6 (37.5) 51 (39,8)
2a3ans 3 (18.8) 26 (20,3)
Sexe : 0.13
gargon 9 (56,3) 62 (48.4) p=0723
fille 7 (43.8) 66 (51.6)
Composition familiale : 0,433
deux parents 16 (100) 114 (89,1)
mére isolée 0 (0) 13 (10,2)
garde alternée 0 (0) 1(0.,8)
MNombre d'enfants : 0,456
1 enfant 9 (60) 61 (47.7)
2 enfants 5(33.3) 39 (30,5)
3 enfants et plus 1(6.7) 28 (21,9)
Aine : 0.72
oui 9 (60) 61 (48.4) p = 0.396
non 6 (40) 65 (51,6)
Mode de garde : 0,928
famille 9 (64,3) 69 (54.3)
créche 3(21.4) 30 (23.6)
nounou 2 (14,3) 27 (2L,3)
Profession mere : 1
Cadres et professions intellectuelles
Superieures 1(6.7) 7 (5.6)
Employeés 7 (46,7) 46 (36.8)
Sans activité professionnelle 7 (46.7) 52 (41.6)
Profession pere : 0,137
Commercants et chefs d'entreprise 1(6.3) 5 (4,3)
Cadres et professions intellectuelles
Supérieures 2 (12,5) 10 (B.6)
Professions intermediaires 1(6.3) 4 (3,4)
Employes 7 (43.8) 44 (37.6)
Ouvriers 1(6.3) 37 (31.6)
Sans activité professionnelle 4 (25) 14 (12)
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Tableau 19 : Comparaison des caractéristiques de la consultation des recours non

justifiés refusant I’alternative libérale avec le reste de I’échantillon

o Non justifies Reste de ) p-value

Caractéristiques requant alternative  I'échantillon : Khi-deux (Fisher exact)

libérale : n(%) n{%)
Antecedents medico-chirurgicaln: : 0,567
oui 3 (20) 31(24.2)
non 15 (80) 97 (75.8)
Antecedent d'hospitalisation : 0,182
aui 4 (25) 57 (44.5)
non 12 (75) 71 (55.5)
Accompagnant : 0,211
parents 9 (56.3) 54 (42.2)
meére 5(31,3) 66 (51.6)
pére 1(6,3) 5(3.9)
autre 1(6.3) 3(2.3)
Mode de transport : 0,377
voiture particuliére 13 (81,3) 113 (88,3)
transports en commun 2(12.5) 8 (6.3)
ambulance privée/pompiers 1(6.3) 7 (5.5)
Temps de trajet : 0,226
= 10 minutes 9 (56,3) 54 (43,6)
11 & 20 minutes 5(31,3) 59 (47.6)
21 & 30 minutes 2(12,5) 7(5.7)
Symptomes :
hyperthermie 8 (50) 57 (45.6) 0,11

p=0,740
troubles digestifs 4 (25) 46 (36.8) 0,418
troubles dermatologiques 3 (18.8) 15 (12) 0,432
troubles respiratoires 2(12,5) 21 (16.8) 1
troubles génerawx
1(8,3) 7 (5.6) 1

troubles neurologiques 1(6.3) 4(3.2) 0,457
Durée des symptomes : 0,85
moins de 12 heures 6 (37.5) 34 (26.6) p = 0,653
12 & 24 heures 5(31,3) 48 (37.,5)
plus de 24 heures 5(31.3) 46 (35.9)
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Tableau 20 : Comparaison du contact avec le médecin libéral des recours non justifiés
refusant I’alternative libérale avec le reste de 1I’échantillon

Non justifiés Reste de

Caractéristiques refl!sam alternative  I"échantillon : Khi-deux (Fi :ﬂ:fl::;m}
libérale : n(%) n(%)

Contact medecin traitant : 0

o 10 (62.5) 79 (62,2) p = 0,982

non 6 (37,5) 48 (37,8)

Si oui, pourgquoi consultation aux

urgences pediatriques ? 0.281

indispeonibilité ou absence de

réponse 3 (30) 32 (41)

conseil de consultation directe aux

urgences 4 (40) 30 (38,5)

delai de RDV trop long 3 (30) 8 (10,3)

Si non, pourgquei recours immediat

aux urgences pediatriques? 0,830

sentiment de gravite 4 (66,7) 33 (71..7)

impression d'inutilité d'une

consultation libérale 1(16,7) 5 (10,9)

absence d'ameélioration malgre

consultation antérieure 1(16,7) 13 (28.3)

Courrier médecin traitant 0,137

oui 3 (18.8) 9(7.1)

non 13 (81,3) 117 (92,9)

Il 'y avait significativement plus de parents inquiets par un comportement
modifié de leur enfant dans le groupe de consultations non justifiées refusant
l'alternative libérale (18,8 % versus 5,5 % dans le reste de I'échantillon ; p < 0,1). Il
n'était pas retrouvé de différence significative entre les deux groupes pour les autres
signes inquiétant les parents.
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Tableau 21 : Comparaison des signes inquiétant les parents pour les recours non justifiés
refusant I’alternative libérale avec le reste de 1’échantillon

o Non justifies Reste de ) p-value
Caractéristiques refl!sant alternative  1"échantillon : Khi-deux (Fisher exact)
libérale : n(%) n(%)
Signes inquiétants :
hyperthermie persistante 0,140
5(31.3) 33 (26.8) p<0,75
hyperthermie élevée 0,999
5(31.3) 25 (20,3) p=<0,50
vomissements 2 (12,5) 25 (20,3) 0,737
anorexie, amaigrissement, perte de 3 (18.8) 20 (16,3) 0,729
difficultés respiratoires 00y 16 (13) 0,216
éruption persistante 0 (0) 12 (9.8) 0,36
diarrhée 0 (0) 11 (8.9) 0,363
comportement modifié 3 (18.8) 7(57) 0,091
asthenie, malaise, perte de
connaissance 1(6.3) 8 (6.5) 1
toux 1(6.3) 7(5.7) 1
absence d'amélioration 2(12.5) 5(4.1) 0,185
pleurs 2 (12.5) 5(4.1) 0,185
douleurs 0 (D) & (4,9) 1
paleur, cyanose des levres,
marbrures 1(6.3) 5(4.1) 0,527
constipation 00 3(2.4) 1
autres 3(18,8) 17 (13,8) 0,703

* significatif au seuwil 0,10

Tableau 22 : Comparaison des diagnostics des recours non justifiés refusant I’alternative
libérale avec le reste de I’échantillon

MNon justifiés Reste de p-value
Caractéristiques refusant alternative 1I"échantillon : Khi-deux (Fisher exact)
libérale : n(%6) n(%)
Diagnostic final
Affection ORL : 9 (56,3) 49 (38.3) 1,908
otite 4 (25) 16 (12.5) p < 0,30
angine 1(6.3) 9 (7)
rhinopharyngite 4 (25) 18 (14.1)
Affection digestive : 2 (12,5) 31 (24.2) 0,364
gastro-enterite 2(12,5) 24 (18.8)
Affection respiratoire : 1(6.3) 13 (10.2) 1
autres 1(6.3) 4(3,1)
Affection dermatologique : 2 (12,5) 17 (13.3) 1
autres 2 (12,5) 3(2.3)
Autres 2 (12,5) 10 (7.8) 0,624
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3. Conclusion

Il a été mis en évidence significativement plus de consultations non justifiées
avec refus d’'une alternative libérale chez les parents inquiétés par un comportement

anormal de leur enfant.
L'analyse des autres variables étudiées n'a pas mis en évidence de différence

significative entre les consultations non justifiées refusant I'alternative libérale et le

reste de I'échantillon.
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DISCUSSION

Les consultations étaient significativement moins souvent justifiées pour les
familles n'ayant qu’un ou deux enfants, les enfants amenés en voiture particuliére ou
via les transports en commun, les consultations pour troubles dermatologiques, les
enfants dont les accompagnants évoquaient la présence du pédiatre comme
argument de recours direct aux urgences pédiatriques sans contact préalable du
médecin traitant, les parents inquiétés par les pleurs ou I'hyperthermie élevée et les
diagnostics d’affections ORL.

Les consultations étaient significativement plus souvent justifiées pour les
enfants ayant un antécédent médico-chirurgical, les enfants amenés en ambulance
privée ou par les pompiers, les consultations pour troubles respiratoires, les parents
inquiétés par des difficultés respiratoires, les diagnostics d’affection respiratoire,
neurologique ou autre (virose, hyperthermie sans précision, malaise, allergie aux

antibiotiques, anaphylaxie et septicémie a staphylocoque).

Prés de 76 % des parents acceptaient une alternative libérale si elle était
possible. lls étaient 82,8 % dans le groupe non justifié et 74,4 % dans le groupe

justifié (tableaux 3 et 9).

Plusieurs questions d’ordre méthodologique ont été mises en évidence.

Les jours de forte affluence, le questionnaire n'a probablement pas été donné
pour tous les enfants a inclure, entrainant un biais de sélection. Lors d’urgences
vitales également, le questionnaire a pu étre oublié compte tenu de la situation, avec

des parents inquiets n'ayant pas l'esprit a remplir le questionnaire. L'analyse
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s'intéresse surtout aux consultations non justifiées et les urgences vitales, elles, sont
toutes justifiées : ce biais est donc minimisé.
Il n"a pas été rapporté de refus de la part des accompagnants de remplir le

guestionnaire. Le nombre de questionnaires a récupérer a priori était respecté.

L'utilisation d’'un questionnaire comme outil de recueil implique une subjectivité
inhérente a cette méthode, provoquant un biais d’information. Le questionnaire était
totalement anonyme, limitant les risques de modification des réponses par crainte de

jugement de valeur.

Un biais de classement a été engendré par la bandelette urinaire. Cet examen
est réalisable dans un cabinet de médecine libérale mais reste de réalisation plus
difficile chez les enfants n'ayant pas encore acquis la propreté. Les enfants inclus
ayant tous moins de 3 ans, trés peu d’entre eux avaient acquis la propreté. En cas
d’hyperthermie sans point d’appel sans possibilité de réalisation d'une bandelette
urinaire au cabinet, on peut considérer que I'enfant consultait de maniéere justifiée
aux urgences pediatriques. Cependant, si I'enfant consultait pour fievre sans point
d’appel, que la bandelette urinaire était négative et qu’il ne bénéficiait pas d’examens
complémentaires, selon les criteres d’inclusion, la consultation était considérée

comme non justifiée.

Il a été choisi de ne pas utiliser le courrier médical adressant I'enfant comme
justification du recours, pouvant entrainer un biais de classement.

Des études antérieures lilloises ont mis en évidence la notion d’anxiété des
médecins consultés qui peut aboutir & un envoi par exces d’enfants aux urgences
pédiatriques (41). On note dans ces études une absence de criteres de gravité chez
31 % des enfants adressés par le médecin libéral (évalué par les médecins des
urgences pédiatriques) (24). Dans les 22 % d’enfants de cette étude adressés pour
réalisation d’examens complémentaires, les deux tiers auraient été réalisables en
libéral au moment de la demande (24). Le médecin libéral ayant vu I'enfant s’est
retrouvé en difficulté ou dans l'incapacité matérielle de prendre en charge I'enfant de
maniére optimale et I'a donc adressé aux urgences, mais pas toujours de maniere
justifiée. Dans les 12 enfants de la population de I'étude adressés par le médecin

traitant, 6 n’étaient pas justifiés selon les criteres de I'étude. Parmi eux, un enfant
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était adressé pour hyperthermie avec antécédent de pyélonéphrite et donc volonté
de réalisation d’'une bandelette urinaire, le diagnostic était au final une angine virale ;
un autre enfant a consulté pour constipation un dimanche avec un courrier du

meédecin traitant datant du jeudi précédent.

Dans notre étude, 95 consultations étaient non justifiées soit 66 % des recours.
Dans la littérature, on retrouvait des taux de recours inappropriés aux urgences
pédiatriques par rapport a la médecine libérale entre 33 et 48 % (21-23,42). Cette
plus grande proportion peut s’expliquer par des critéres de justification du recours
différents.

Dans I'étude de Benhamed et al. en Belgique, parue en 2012, la définition du
recours justifié était la suivante : « enfant référé par un médecin ou la police, amené
en ambulance, nécessitant un examen technique, un traitement orthopédique, placé
en observation, admis en hospitalisation, ou décédé » (22). Le taux de recours
inappropriés avait alors été retrouvé a 39,9 %.

Nos criteres de justification ne comprenaient pas le traitement orthopédique
puisque les enfants consultant pour traumatisme étaient exclus.

Aucun enfant n'est décédé aux urgences pédiatriques du centre hospitalier de
Douai pendant la durée de notre étude.

L'arrivée en ambulance ou via les pompiers n’était pas considérée comme un
critere de justification du recours car, en France, il est laissé a I'appréciation des
parents de faire appel a ces services de secours pour transporter leur enfant. Les
enfants amenés aux urgences pédiatriques via ce mode de transport consultaient
significativement plus de fagon justifiee : 75% des enfants amenés par ce mode de
transport I'étaient pour des consultations justifiées (p < 0,05). Les parents font donc
appel aux services de secours pour transporter leur enfant de maniere justifiée. Il n'a
pas été possible de déterminer si ces services de transport avaient été contactés
directement par les parents ou s'ils avaient été déclenchés aprés un appel des
parents au centre du SAMU.

L'étude de Doctor et al. réalisée en 2015 a Washington utilisait comme criteres
de justification du recours: la nécessité d'une prise en charge immédiate, la

réalisation d’actes biologiques, d'imagerie, d’actes thérapeutiques complexes ou de
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médications intraveineuses, la consultation d’un spécialiste ou I'hospitalisation (23).
lls retrouvaient un taux de consultations non justifiées de 33 %.

Berthier et al. en 2003 ne précisaient pas I'age d’inclusion des enfants donc a
priori cela concernait tous les enfants admis aux urgences pédiatriques (ils
retrouvaient une moyenne d’age a 4 ans) (21), Benhamed et al. avaient inclus tous
les enfants de moins de 15 ans dans leur étude (22) et I'étude washingtonienne de
Doctor et al. incluait les patients jusque I'age de 18 ans (23). Notre étude incluait des
enfants de 3 mois a 3 ans donc plus jeunes que dans les autres travaux. Cette
différence d’age peut expliquer la proportion plus importante de consultations non
justifiées compte tenu de la vulnérabilité d’autant plus importante que I'enfant est
jeune et surtout de l'inquiétude plus grande pour cette tranche d’age chez les parents
(4,6).

Dans I'étude de Benhamed et al. en 2012, [I'age était un facteur augmentant
significativement le risque d’utilisation inappropriée des urgences (22), tout comme
dans I'étude de Doctor et al. de Washington qui retrouvaient des consultations non
justifiées en nombre plus important chez les patients les plus jeunes (23). Dans la
littérature, il est donc retrouvé de facon significative une proportion plus grande de
consultations non justifiées aux urgences pédiatriques chez les plus jeunes enfants,
c’est pourquoi la tranche d’age de 3 mois a 3 ans a été volontairement choisie pour
cette étude. Dans cette population de jeunes enfants, il n’a pas été mis en évidence
de différence significative entre les groupes « Justifié » et « Non justifié » concernant
l'age.

Il existait une légére prédominance masculine avec 52,1 % de garcons,
retrouvée dans la littérature avec 52 a 56 % de garcons dans les populations
étudiées (3,21). Il n'a pas été mis en évidence de différence significative entre les

groupes « Justifié » et « Non justifié » sur la variable du sexe de I'enfant consultant.

La composition familiale la plus habituelle avec une famille biparentale était
majoritaire avec 90,3 % des cas et, dans 9 % des cas, il s’agissait de meres isolées ;
tout comme dans les travaux de Kucharski (43) qui retrouvait des familles
biparentales majoritaires et Berthier et al. qui décrivaient 83 % de familles
biparentales et 11 % de familles monoparentales (21). lls décrivaient également 6 %
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de familles recomposées qui n’étaient pas retrouvées dans notre étude, mais l'intitulé
« deux parents » utilisé dans notre questionnaire convenait comme réponse pour
cette situation. Jeandidier et al. en 1999 retrouvaient un taux de familles

monoparentales de 17 % pour une étude réalisée en Seine-Saint-Denis (42).

La proportion d’enfants seuls a domicile était de 48,6 % dans notre étude. Elle
était d’'un tiers dans le travail de Kucharski (43). Soixante-dix enfants soit 48,6 %
étaient I'ainé de la fratrie, ils étaient 53 % dans I'étude Berthier et al. en 2003 (21) et
55% dans l'étude de Stagnara et al. testant [l'utilisation d'une plateforme
téléphonique (6).

L'étude de Berthier et al. en 2003 retrouvait 62 % d’enfants gardés par un des
parents, 27 % gardés par une nourrice et 8 % dans un systéme de garde collectif
(21). Dans notre étude, 54,2 % étaient gardés par la famille, 22,9 % en creche et
20,1 % par une nounou. Une part de ces différences peut s’expliquer par la
différence d’age des populations : en effet, nous avons étudié uniquement les
enfants d’age pré-scolaire qui nécessitent un mode de garde durant la journée

contrairement aux enfants plus grands et scolarisés.

Berthier et al. en 2003 décrivaient les caractéristiqgues sociales, économiques et
familiales d’enfants consultant aux urgences pédiatrigues du CHU de Poitiers. lls
retrouvaient un taux d’inactivité professionnelle de 30 % chez les meres et de 8 %
chez les péres (21). Dans notre étude, 41 % des meres et 12,5 % des péeres étaient
sans activité professionnelle. Cette différence peut s’expliquer par deux éléments :
un taux de chdbmage assez important dans le département du Nord par rapport a la
Vienne (12,7 % versus 8,4 % au premier trimestre 2016 (44)) et 'absence de prise
en compte des congés parentaux (Berthier et al. avaient réintégré dans leur
catégorie socio-professionnelle les parents en congé parental).Nous n’avons pas
évoqué le congé parental dans nos réponses possibles donc les parents concernés
auront répondu soit leur profession initiale soit sans activité professionnelle, selon
leur choix ; d’autant plus que la tranche d’age de notre étude est la méme que celle
des éventuels congés parentaux. En 1999, Jeandidier et al. retrouvaient un taux de

chémage de 20 % peres et meres confondus (42).
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Les enfants présentant un antécédent médico-chirurgical représentaient 23,6 %
de I'échantillon. lls consultaient significativement plus souvent de facon justifiée.
Roustit et al. en 2004 comptaient 39,6 % d’enfants suivis a I’hépital dont 29,9 % pour
pathologie chronique dans un groupe de patients ayant consulté au moins 4 fois sur
une période de 6 mois. Dans ce groupe, le recours aux ressources hospitalieres était
plus fortement lié & des criteres de gravité clinique (45). Maugein et al. en 2010
retrouvaient un taux de 30,6 % d’enfants atteints d’'une maladie chronique chez les
enfants consultant de maniére itérative aux urgences pédiatriques (5 fois ou plus au
cours de I'année) (25). L'existence d’'une pathologie chronique semble étre un facteur

lié a des recours répétés aux urgences pédiatriques.

L'enfant était accompagné par sa mere seule dans 49,3 % des cas; elles
étaient 50,3 % dans l'étude menée par Kucharski en 2006 pour étudier les
motivations de venue aux urgences pédiatriques du CHU de Rouen (43).

Le temps de trajet était inférieur a 20 minutes pour une majorité de patients
(88,2%). Pourtant, Berthier et al. retrouvaient en 2003 une proximité moindre avec
45 % de consultants ayant parcouru plus de 20 km pour consulter aux urgences
pédiatriques (21). Cette différence s’explique principalement par une plus importante
urbanisation du Nord-Pas-De-Calais par rapport a la Vienne. Depuis Douai, 3 centres
hospitaliers ayant un service d’'urgences sont a moins de 30 km de distance
(Cambrai, Denain et Arras), 2 CH entre 30 et 35 km (Lens et Seclin) et 2 entre 40 et
45 km (Valenciennes et le CHRU de Lille).

Il n'y avait de différence significative entre les groupes « Justifié » et « Non
justifié » sur la variable temps de trajet contrairement & Benhamed et al. en Belgique
qui retrouvaient une augmentation significative du risque de recours inapproprié aux
urgences en fonction de la distance entre le domicile et les urgences (consultation
d’autant plus inappropriée que le trajet est court) (22).

L'étude de Tobie-Gueguen menée en 2011 a Brest montrait un taux de
consultations dans les 24 premiéres heures d’apparition des symptémes de 55,5 %
(13); il était de 64,6 % dans notre étude. Stagnara et al. ont démontré en 2004 que le

délai entre I'apparition des premiers symptémes et la consultation était plus court en

59



COSAERT Clémentine Discussion

période de garde, quel que soit le mode de consultation (garde sectorisée en ville ou
urgences) (3).

Pour 61,8 % des consultations, les parents déclaraient avoir contacté ou avoir
essayé de contacter leur médecin traitant avant la consultation aux urgences. Les
principales raisons de consultation aux urgences étaient alors une indisponibilité du
médecin ou une absence de réponse (39,3 %) et un conseil de consultation directe
aux urgences (38,2 %). Un délai de RDV trop long était évoqué pour 12,4 % des
parents. Dans la littérature, les consultations résultant de la propre initiative des
parents représentaient 54 a 83,6 % des consultations (7,13,21,24,41,46). Morin et al.
en 2009 retrouvaient 92 % de consultations de la propre initiative de la famille pour
528 consultations classées « non prioritaires » (16). Stagnara et al. avaient retrouvé
la notion d'un contact téléphonique dans un tiers des cas avant la consultation en
urgence (en médecine libéral ou aux urgences) (3) et Gentile et al. évoquaient une
tentative de contact du médecin traitant dans un tiers des cas de consultation « non
urgente » (46). L'absence de consultation libérale disponible dans la journée était
retrouvée dans 22 % des consultations par Tobie-Gueguen (13).

L'inquiétude parentale a été retrouvée chez 68,5 % des parents n'ayant pas
contacté de médecin libéral avant leur consultation aux urgences pédiatriques. Cet
élément est fondamental dans le choix des parents de consulter aux urgences
pédiatriques plutét qu’en médecine libérale : linquiétude face a la gravité
« ressentie » engendre une importante surestimation de la gravité de la situation
(24). Les parents supportent mal un délai trop long entre I'apparition d’'un signe et la
consultation (6), en partie a cause d'une inquiétude exagérée vis-a-vis de I'état de
santé de leur progéniture. Bien souvent, les parents vont avoir une perception
inappropriée du degré d’'urgence, qui ne sera pas la méme du point de vue des
professionnels de santé (4).

L'inquiétude parentale est retrouvée dans des proportions supérieures a celles
de la littérature, qui montrait un motif de recours lié a I'inquiétude parentale en elle-
méme dans 19,2 a 44 % des cas (3,7,10,25). Ces études concernaient tous les
enfants consultant aux urgences pédiatriques et non les plus jeunes. Cette

inquiétude est d’autant plus importante que I'enfant est jeune (4,23,41,43). Une

60



COSAERT Clémentine Discussion

étude stéphanoise publiée en 2011 concernant les nouveaux-nés de moins de 28
jours avait retrouvé comme diagnostic une inquiétude exagérée pour 7,6 % des
consultations (5). Il existe d’'ailleurs un code spécifique dans la 10éme révision de la
classification internationale des maladies (CIM-10) intitulé « inquiétude exagérée
pour un événement source de tension » (R46.6) (5).

Notre étude concernant des enfants plus jeunes, il est licite d'y retrouver une

proportion plus importante d’inquiétude parentale.

Une these rouennaise de 2006 avait retrouvé une angoisse parentale plus
marquée pour les enfants de moins de un an et les enfants uniques (43). Dans notre
étude, il a été mis en évidence un nombre significativement plus important de

consultations non justifiées chez les familles n’ayant qu’un seul enfant (p < 0,05).

La présence du pédiatre a été une raison de recours non justifié de maniéere
significative. Treize pour cent des recours directs aux urgences pédiatriques se
faisaient avec comme argument la présence du pédiatre. Cet élément se retrouve
dans I'étude de Poitou et al. en 2010 : la présence du spécialiste était gage d'une
meilleure prise en charge selon les parents avec 15,3 % des motivations de
consultations (7) et 16 % de recours directs a une structures hospitaliere liés a la
présence du pédiatre dans I'étude de Stagnara et al. en 2004 (3). En 1999 déja, une
étude réalisée aux urgences pédiatrigues de I'hépital Sainte-Justine de Montréal
mettait en avant une préférence des parents pour les pédiatres par rapport aux

meédecins généralistes (26).

Il na pas été mis en évidence de différence significative entre les groupes
« Justifié » et « Non justifié » concernant le plateau techniqgue a disposition.
Contrairement a Stagnara et al. et Poitou et al. qui retrouvaient la possibilité de faire
les examens complémentaires sur place comme motivation de recours direct a une
structure hospitaliere dans 23,7 a 31 % des cas (3,7) ; dans notre étude, seul 1
patient avait évoqué cet argument comme motivation de consultation directe aux
urgences pédiatriques sans contact d’'un meédecin libéral. Cette unique consultation
pour ce motif était justifiée. Les études de Stagnara et al. et Poitou et al. étudiaient
'ensemble des consultations aux urgences pédiatriques, y compris la traumatologie,

ce qui peut expliquer un taux de recours plus élevé pour le plateau technique a
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disposition. Tobie-Gueguen décrivait en 2014 une impression de meilleure prise en
charge a I'hopital estimée a 27 % des consultations (13), probablement liée a la

présence de spécialistes et au plateau technique présent sur place.

Aucun patient n’a répondu avoir consulté directement aux urgences
pédiatriques sans contact préalable du médecin libéral pour cause de dispense
d’avance des frais. Poitou et al. en 2009 avaient également retrouvé que la dispense
d’avance du tiers-payant n’était pas un argument dans le choix des urgences (7).

Trois parents qui n'avaient pas contacté préalablement de médecin libéral ont
évoqué avoir eu recours immédiatement aux urgences pédiatriques car c’était plus
pratique pour eux (soit 5,6 % des patients n’ayant pas contacté de médecin libéral).
Cette notion est retrouvée dans la littérature : les parents, occupés par leur travail la
journée, cherchent aux urgences une réponse rapide aux symptomes de leur
progéniture et surtout compatible avec leur mode de vie (7,26) et confondent ainsi
« consultation urgente » avec « consultation rapide ».

Quatorze enfants avaient consulté aux urgences pédiatriques pour une
absence d’amélioration malgré une consultation antérieure (25,9%). Entre 17,1 et
29,6 % des enfants avaient vu leur médecin traitant dans les 24 heures précédant la

consultation aux urgences pédiatriques selon les études (7,43).

Pres de 20 % des parents n'acceptaient pas I'alternative libérale et surtout plus
de 15 % des consultations non justifiées. La comparaison de cet effectif avec le reste
de I'échantillon n’a pas permis de mettre en évidence des différences significatives
notables, seul le fait d’étre inquiété par un comportement modifié de I'enfant était
retrouvé comme significativement différent entre les deux groupes. Cette étude
suggere donc que le refus de [lalternative libérale est probablement d'ordre
comportemental et pourrait possiblement étre modifié grace aux informations
adéquates apportées par un outil d’éducation pour la santé.

Soixante-quinze pour cent des patients acceptaient donc l'alternative libérale
qguand elle était possible. Le travail de Tobie-Gueguen en 2011 retrouvait un taux
d’acceptation de réorientation vers le libéral de 80 % (13), proche de celui mis en
évidence dans notre étude. Gentile et al. en 2009 retrouvaient un taux de 62,8 %

d’acceptation de réorientation vers le libéral dans les consultations « non urgentes ».
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Douze patients ont été adressés aux urgences peédiatriques par un médecin
avec un courrier, soit 8,3 %. Dans la littérature, le taux de patients adressés par un
médecin était compris entre 10,7 et 13,3 % (7,43) et le recours aux urgences
pédiatriques était plus approprié pour les enfants adressés par un médecin libéral
(24). La moitié des enfants adressés par courrier I'étaient de maniére justifiée selon
nos criteres, la différence entre les groupes « Justifié » et « Non justifié » pour la

variable courrier médical adressant I'enfant était non significative dans notre étude.

Les motifs de consultations aux urgences pédiatrigues dans cette étude
montraient une prédominance de I'hyperthermie avec 45,1 % des consultations
(contre 8 a 30 % dans la littérature (4,5)). Les signes ORL ne représentaient que
2,8 % des motifs de consultation dans notre étude ; mais 61,5% des recours pour
hyperthermie avaient un diagnostic final d’affection ORL. Les affections ORL
représentaient 40,3 % des diagnostics médicaux, ce qui correspond aux chiffres
retrouvés dans la littérature (40 a 49%) (3). Les affections digestives étaient
retrouvées dans 22,9 % des consultations (12 a 20 % dans la littérature (3,4)). Les
troubles respiratoires étaient retrouvés a 16 % et les affections respiratoires a 9,7 %,
résultats proches des chiffres retrouvés pas Stagnara et al. et Richier et al. dans
leurs études (10,8 a 25 %) (3,5). Cette faible différence pour le diagnostic peut
simplement s’expliquer par la période printaniere et estivale de réalisation de cette

étude, en dehors des épidémies de bronchiolites notamment.

Le taux d’hospitalisation dans notre étude était de 19,4 %. il est retrouvé dans
la littérature entre 11,1 et 27 % (3,7,21,41,42).

Par contre, le taux d’hospitalisation chez les patients adressés était de 16,7 %
alors qu'il est retrouvé entre 26 et 55 % dans la littérature (7,42,43), I'équipe lilloise
de Martinot et al. en 1999 retrouvaient une taux significativement plus élevé
d’hospitalisation chez les patients adressés par le médecin traitant (24)

contrairement a notre étude.

Vingt patients soit 13,9 % ont eu un bilan biologique, 11,1 % un examen
d’'imagerie et 8,3 % un acte thérapeutique. Jeandidier et al. retrouvaient dans leur
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étude réalisée aux urgences pédiatriques médicales 27 % des consultations ayant
bénéficié d’une imagerie, 11,5 % d’un bilan biologique et 13 % d’un traitement (42).

Les résultats de cette étude sont concordants avec les données de la littérature.
Certains résultats ne sont pas comparables en raison de la tranche d’age choisie
dans notre étude : de 3 mois a 3 ans, soit les plus jeunes, population dans laquelle

on dénombre le plus de consultations non justifiées.
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CONCLUSION

Chez les enfants les plus jeunes, population dans laguelle on dénombre le plus
de consultations non justifiées, ont été mis en évidence les caractéristiques des
consultants, les caractéristiques du recours et les motifs de consultations plus

souvent retrouvés dans le groupe « Non justifié ».

Ces caractéristiques sont les suivantes : familles ayant 1 ou 2 enfants, enfant
ameneé par les transports en commun ou en voiture particuliere, recours direct pour
présence du pédiatre, consultation pour troubles dermatologiques, parents inquiétés

par une hyperthermie élevée ou des pleurs, diagnostic d’affection ORL.

Il serait utile de créer un outil d’éducation pour la santé ciblant cette population,

en tenant compte des caractéristiques mises en avant.
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VERS UN OUTIL D’EDUCATION POUR LA SANTE

Pour limiter le nombre de consultations non justifiées aux urgences
pédiatriques, il est nécessaire de développer des alternatives libérales a la
consultation aux urgences pédiatriques, mais aussi d’éduquer les patients pour gu'ils

s’orientent vers la structure la mieux adaptée a leur besoin.

Plusieurs alternatives libérales a la consultation aux urgences pédiatriques
existent déja.

Des maisons médicales de garde (MMG) se développent de plus en plus aux
dépens des services d'urgence, la premiere a vu le jour en 2005. Ces structures
permettent une permanence des soins dans le secteur libéral. Elles sont ouvertes
durant les périodes de garde a savoir la semaine de 20h a minuit, les samedis de
12h & minuit et les dimanches et jours fériés de 8h a minuit. Depuis avril 2015, une
MMG a ouvert ses portes a c6té du centre hospitalier de Douai permettant ainsi une
diminution du nombre de recours aux urgences pédiatriques pendant les périodes de
garde. Malgré un dispositif important de communication mis en place autour de cette
structure, de nombreux patients ne sont, aujourd’hui encore, pas informés de son
existence et certains continuent quand méme de consulter plutét aux urgences
pédiatriques, en raison de la présence du pédiatre.

Certains centres hospitaliers ont mis en place un systéme de circuit court au
sein de leur service d’'urgences pédiatrigues comme Demonchy et al. a Nice (4,15).
Cette mise en place a été décrite par deux études (phase de test puis période
référence) qui ont montré une diminution du temps d’attente. Cette initiative a

remporté un franc succes aupres des parents et du personnel.
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La mise en place de plateformes téléphoniques spécifiques a la pédiatrie a été
étudiée par Stagnara et al. en 2010. La faisabilité technique était démontrée mais

cela nécessitait une formation spécifique importante (6).

Méme si ces structures existent déja, il est indispensable d’informer les parents

de leur existence, et de les éduquer pour qu'ils les utilisent de maniere adaptée.

Certains outils d’éducation pour la santé existent déja.

A Saint-Etienne, une association bénévole a été créée au sein des urgences
pédiatriques : «les préventines ». Cette association a édité une plaquette
d’'information sur les gestes simples de puériculture (mouchage de nez, prise de
température, gestion de la fievre a domicile ...) et une trousse de soins avec
thermometre, sérum physiologique et mouche bébé est remise aux parents (5).

L'association Courlygones, réseau Vville-hopital dédié a la pédiatre dans
I'agglomération lyonnaise, a créé un site internet* et a mis en ligne en février 2016
des fiches conseils sur les maladies ou difficultés rencontrées par les parents ou
accompagnants de jeunes enfants. Ces plaguettes sont consultables et
téléchargeables librement. Elles peuvent également étre commandées en version
papier (47). Ces fiches (annexe 6) indiquent aux parents des conseils de prise en
charge du symptdome et dans quelle situation consulter. Elles ne précisent pas qui
consulter : le médecin libéral ou les urgences pédiatriques.

Au Canada, c’est via leur site internet que les urgences du CHU Sainte Justine
de Montréal apportent des informations aux parents avec une rubrique intitulée
« avant de venir a I'urgence »? (37). Cette page indique les signes devant amener a
consulter aux urgences mais également les solutions alternatives pour les prises en
charges moins urgentes.

Les Hépitaux Universitaires de Genéve ont créé des fiches conseils distribuées

en salle d’attente des urgences pédiatriques (36).

1. www.courlygones.net
2. https://www.chusj.org/fr/soins-services/U/Urgence/Avant-de-venir-a-I-urgence
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La création d’'un outil d’éducation pour la santé guidant les parents pour qu'ils
apprécient mieux quand ils doivent consulter en médecine libérale, étant donné
l'existence de différentes alternatives, plutdt qu’aux urgences pédiatriques semble

donc tres utile pour réduire les recours non justifiés aux urgences pédiatriques.

Aux vues de la tranche d’age de la population ciblée, les parents sont les
interlocuteurs décisionnels du parcours de soins de leur enfant et donc sont la cible
de I'éducation pour la santé visant a réduire les consultations non justifiées aux
urgences pédiatriques. L'outil leur est donc destiné.

Un tel outil pourrait étre une plaquette d’'information sous format papier, remis
aux parents en salle d’attente. Les parents pourraient ainsi le lire et le garder. Une
vérification de la bonne compréhension pourra étre faite au moment de la sortie des
urgences pediatrigues (que ce soit vers le domicile ou vers un service
d’hospitalisation). Cet outil pourrait également étre distribué au sein de toutes les
structures amenées a prendre en charge des enfants : les maternités, les cabinets
de meédecine libérale, les centres de PMI. Il devrait étre accessible et
compréhensible par tous et notamment grace a des illustrations.

Il faudrait surtout insister sur la présence des médecins de garde et/ou MMG en
notant le numéro de téléphone de la régulation de la permanence des soins en
secteur libéral (03/20/33/20/33 pour le Nord ; 03/21/71/33/33 pour le Pas-De-Calais).

L'outil s’adressera aux parents d’enfants de moins de 3 ans, consultant de leur
propre initiative aux urgences pédiatriques.

Il faudra cibler les symptémes les plus fréquents qui inquiétent les parents
comme I'hyperthermie et les pleurs ainsi que les affections qui nécessitent rarement
le recours aux urgences peédiatriques comme les affections dermatologiques ou ORL.
Il faudra expliquer aux parents les signes de gravité, par exemple purpura pour
I'hyperthermie, anorexie totale pour les affections ORL.

Concernant I'hyperthermie élevée, cet argument est fréquemment retrouvé
comme élément inquiétant pour les parents (20%), une explication sur le fait que le
chiffre élevé n'est pas signe de gravité serait donc utile, et indiquer plutét
l'importance de la tolérance de I'hyperthermie (cette notion est bien expliquée dans
une des fiches conseils de I'association Courlygones (47)).
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Il faudra également expliquer aux parents qu’un médecin généraliste est formé
en pédiatrie et sera tout a fait apte a prendre en charge leur enfant dans la grande
majorité des situations. Si le recours au pédiatre s’avere nécessaire, le généraliste
adressera alors I'enfant vers un confrére spécialiste.

Notre étude a mis en évidence que les consultations pour une affection
respiratoire ou neurologique étaient trés majoritairement justifiées donc ces types de

consultations ne sont pas a évoquer pour une consultation libérale.

La principale difficulté liee a cet outil est quil ne faut pas qu'un enfant
nécessitant une consultation aux urgences pédiatrigues ne consulte pas du tout ou
consulte d’abord en médecine libérale avec un risque de perte de temps et donc de
perte de chance.

La création d'un tel outil nécessite différentes étapes avant de pouvoir étre
validé :

— création et proposition de I'outil sur la base des résultats de cette étude

- premiére validation par un comité d’experts

- phase de test

- deuxieme validation suite a la phase de test (aprés adaptation et correction
des éventuelles lacunes retrouvées en phase de test)

- mise en place de I'outil

- étude a posteriori pour évaluation de l'efficacité et dépistage d’éventuelles

autres lacunes.
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ANNEXES

Annexe 1 : Conseils médicaux du carnet de santé

22

Si votre enfant a de la fiévre

La fievre, qu'est-ce que c’est ?
Une température supérieure a 38°.
Que faire ?

o Habillez-le tres légérement |
(ne lui mettez pas de turbu- @&
lette ou de surpyjama pour
dormir).

« Faites-le boire plus souvent
que d'habitude.

« Ne chauffez pas trop sa o
chambre (entre 18 et 20°C).

{ A partir de trois mois*, que faire ?

Avant de donner un médicament
pour faire baisser la fievre
(antipyrétique), vérifiez toujours
si votre enfant n'a pas déja regu le’
méme souS UN autre nom ou une
autre forme. ’
Ne donnez qu'un seul
antipyrétique. A
Respectez  strictement  les
précautions d'emploi figurant sur_
la notice, les doses correspandant.
au poids de votre enfant et les
délais entre les prises. i

e

(si

il joue, bouge, mange, il ne vomit pas.

i votre enfant se comporte comme d'habitude :

\J
Si votre enfant :

« a un comportement inhabituel,

o ce n'est pas indispensable de lui donner un médicament
pour faire baisser la fievre s'il la supporte bien.

o Si nécessaire, donnez-lui un médicament conseillé par
votre médecin ou votre pharmacien.

Si, malgré ces mesures, votre enfant a toujours de la fiévre au

est abattu ou moins réactif,

o si 'aspect de sa peau

a changé, s'il rougit, palit,

a des petits boutons.
Consultez immédiatement votre

bout de 48 heures, il faut consulter votre médecin.

médecin.
e

A
4

Si votre enfant a une diarrhée

La diarrhée, qu'est-ce que c’est ? Une modification brutale du nombre et de la consistance des

selles (plus nombreuses et plus liquides).
Que faire ?

Dans tous les cas, donnez-lui a boire un soluté de réhydratation orale** (SRO) au début tous les
quarts d’heure et prenez sa température réguliérement.

Si votre enfant se comporte comme
d’habitude:

il joue, bouge, mange, il ne vomit pas,
surveillez-le pendant 48 heures.

5i votre enfant est toujours malade au hout
de 48 heures, il faut consulter votre médecin.

Si votre enfant : w
« a des vomissements persistants, |

« refuse toute alimentation,

« a une température supérieure a 38,5°C,
o est tres fatigué,

» n'est pas comme d'habitude,

« a du sang dans les selles.

Consultez immédiatement votre médecin.

**SRO, disponible sans ordonnance en pharmacie : un sachet a diluer dans 200 ml d'eau fraiche non sucrée.

|

*Si votre enfant a moins de trois mois et a de la fiévre, une diarrhés
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7

Les antibiotiques sont souvent inutiles, parfois nocifs. ‘
Les fiévres de I'enfant sont trés souvent dues & une maladie virale. ;

e

| Votre médecin vous prescrira un traitement si nécessaire.

i

Si votre enfant vomit et si :

o il n'a pas un comportement habituel,

o il aplus de 38,5°,
o il a plusieurs selles liquides,

« il refuse de téter, de boire ses biberons,
« les vomissements sont répétés,
« le vomnissement est sanglant, vert.

Consultez immédiatement votre médecin.

Si votre enfant a du mal a respirer

Gi le début de la géne est brutal et/ou que votre enfant a avalé quelque chose de travers,
@ez le 15 (SAMU).

Si votre enfant se comporte
comme d’habitude
il joue, bouge, mange :

» débouchez son nez souvent : lavez le nez avec du
sérum physiologique (dosette ou pulvérisateur) et
mouchez-le,

» mettez-le en position demi-assise méme la nuit,

» faites-le boire souvent.

-

( Sivotre enfant : )
o tousse sans arrét,
o siffle en respirant,
» est géné pour manger ou boire,
o est trés essoufflé,
» n'est pas comme d’habitude,
» a une température supérieure a 38,5°C,
o Si sa voix est différente.

. Consultez immédiatement votre médecin. /

les vomissements ou du mal a respirer il faut consulter rapidement un médecin.
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Annexe 2 : Document d’information a destination des infirmiéres et
auxiliaires de puériculture.

Tout d'abord un grand merci pour votre coup
de main pour ce travail.

Les questionnaires sont destinés aux parents.
A donner lors du premier contact (constantes,
poids ...).
lls le remplissent tranquillement en salle d'attente
et le rendent au médecin au moment de la sortie
(ou de I'hospitalisation).

Sont concernes :
- les enfants de 3 mois jusqu’a 3 ans.

- toute la pédiatrie médicale (en plus clair
sont exclus tous les traumatismes et plaies ainsi
que les corps étranger).
ATTENTION : une douleur articulaire non trauma-
tique est donc concernee.

- tous les jours, de 9h a minuit (heure darri-
vée).

Encore merci beaucoup les filles ;)

Clémentine.
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Annexe 3 : Document d’information a destination de I’équipe
médicale

Tout d'abord un grand merci
pour votre coup de main pour ce travalil.

Les questionnaires sont destinés aux parents.

A donner lors du premier contact par les infirmieres et les auxi
(constantes, poids ...).

lls le remplissent tranquillement en salle d'attente et le rendent
au méedecin au moment de la sortie (ou de I'hospitalisation).

Une partie a la fin du questionnaire vous est destinée.
Elle sera rapide a remplir.
Pour le diagnostic retenu, merci d'étre le plus précis possible.
La question n°22 reste a votre appréeciation : un éléement non
notifié qui vous semble important, une remarque faite par les
parents ...
Sachez que les critéres que nous retiendrons pour un recours

justifié sont : hospitalisation, réalisation d'examens comple-
mentaires ou acte thérapeutique au sein des urgences.

Surtout ne pas noter d'élement permettant une identifi-
cation méme indirecte de l'enfant ++++++++

Encore une fois merci ...

Clémentine
(si besoin, Pauline, Thérése et Pierre ont mes coordonnées)
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Annexe 4 : Fiche de recueil

Madame, Monsieur,

Actuellement remplagante en tant que médecin généraliste, je réalise mon travail de thése sur une analyse des motifs de
consultations. Le but de cette étude est de créer un document d'information et d'aide vous étant destiné, l'objectif final
étant de diminuer votre temps d'attente.

Ce guestionnaire est totalement anonyme.Je vous remercie des quelgues minutes que vous consacrerez d le remplir

Bien entendu, I'exactitude de vos réponse et votre honnéteté sont primordiales et aucun jugement ne sera porté.
Clémentine COSAERT.

Vous et votre enfant

1 — Quels sont les mois et année de naissance de VOme eNfant 1 ... e

2 -Sexe: .+ Fille »Gargon

3 - Composition de la famille :

{7+ 2 parents o+ Mére isolée o Pére isolé 7+ Garde alternée

4 - Nombre d'enfant(s) a domicile (y compris I'enfant consultant): ... ..o
5 - Place dans la fratrie de I'enfant consulNL: ..o e ee e
6 - Voire enfant est-il scolarisé ? 2 0ui 7 Non

7 - Mode de garde en ce moment (en dehors des horaires scolaires pour les enfants scolarisés) :
i+ Famille i+ Créche {Z*Nounou CFAUITE T i

b=t
4
o
m

8 - Catégorie socio-professionnelle des parents : P
— Agriculteurs exploitants Artisans

— Commergant et chefs d'entreprise

Cadres et professions intellectuelles supérieures
Professions intermédiaires

— Employés

Ouvriers

Retraités

Sans activité professionnelle

|

|

|

|

TSI TSN

|

9 - Votre enfant a-t-il des antécédents médicaux particuliers 7 0 QOui O Non
b =T =g o =) - TP

10 - Vowe enfant a-t-il déja éw hospitalisé ? O0ui O Non
S1 o, pour QUES) IIOGI(S) P oottt e et e e e e e ee et e et

La comsultation actuelle.

11 - Par qui est amené I'enfant ? > Parents o+ Meére i Pére v Aufre :

12 - Par quel moyen de locomotion ? "+ Voitre particuliére i+ Pompiers

+ Transports en commun SMUR

> Ambulance privée
13 - Quel a ét vomwe temps de wajet pour vous rendre aux urgences (@n MINUES) @ ...ovvviinnein.. minutes
14 - Quel est le motif médical de la consuBation ? .. ..o e

15 - Depuis combien de temps durent les symptomes ?
> Moins de 12 heures 312 a 24 heures 7+ Plus de 24 heures

Suite au dos —
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16 - Avez-vous essayé de joindre votre médecin traitant ou un médecin de garde ? > Oui *Non

Sioui , pourquoi consultez-vous aux urgences ? (une seule réponse)
7"+ Indisponibilité de votre médecin ou absence de réponse

7+ Conseil du médecin de consulter directement aux urgences

"+ Délai de RDV trop long (quel délai ? ...t )

CFALTE T

Sinon, pour quelle(s) raison(s) avez-vous consulté aux urgences ? (plusieurs réponses possibles)

O Sentiment de gravit O Impression d'inutilité d'une consultation chez le médecin traitant
O Plus pratique pour vous O Plateau technique
O Présence du pédiatre 01 Dispense d'avance des frais médicaux

O Absence d'amélioration ou aggravation malgré consultation chez le médecin traitant les jours précédents

17 - Quel(s) signe(s) vous ont MOQUIBTE T ..ot e

18 - Accepteriez-vous une altemative de consul@tion libérale (médecin généraliste ou médecin de garde) ?
+7: Oui i+ Non

Partie réservée au médecin ;

19 - DHAZNOSTIC FIMAL 2 L.ttt e et e ettt et e e e et e e e
20-Y a-t-il eu ? (plusieurs réponses possibles) :

O Hospitalisation O Examens biologiques O Examens d'imagerie O Actes thérapeutiques

21 - Enfant adressé par un médecin avec courrier ? 3 Oui “Non

22 - Remarques PartiCilIBIES & ..ot e e
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Annexe 5 : Tableau des effectifs de chaque variable dans chaque sous-groupe étudié pour I’'analyse

comparative

ol | Nomausiies | ausunes | et o fatamatke [ heonpaton e | ematvs mbcae. | roopantien
1—age 144 a5 49 27 109 16 128
2 — sexe 144 95 49 27 109 16 128
3 — compaosition familiale 144 a5 49 27 109 16 128
4 — nombre d'enfants 143 94 49 26 109 15 128
5 —ainé 141 04 47 25 108 15 126
& —mode de garde 140 a2 48 25 107 14 127
7 — profession de la mére 140 a3 47 26 106 15 125
8 — profession du pére 133 a9 44 26 99 16 117
§ — antécédent médico-chirurgical 143 a4 49 26 109 15 128
10 — antécédent d'hospitalisation 144 a5 49 27 109 16 128
11 — accompagnant 144 a5 49 27 109 16 128
12 —mode de transport 144 a5 49 27 109 16 128
13 — temps de trajet 140 94 46 27 105 16 124
14 — symptimes 141 92 49 27 106 16 125
15 — durée des symptimes 144 95 49 27 109 16 128
16 — contact médecin traitant 143 95 48 27 109 16 127
16/1 — si oui, pourguoi consultation

aux urgences pediatriques ? 8B8/89 61/62 27127 15715 70771 10/10 TBIT9
16/2 — si non, pourquoi recours

immeédiat aux urgences

pediatriques ? 52 /54 31/33 21721 12712 36/38 6/6 46/48
17 — signes inquiétants 139 92 47 27 106 16 123
18 — alternative libérale 136 93 43 27 109 16 128
19 — diagnostic medical 144 95 49 27 109 16 128
20 —realisation d'examens

biologiques, d'imagerie, acte

thérapeutique ou hospitalisation 144 a5 49 27 109 16 128
21 — courrier médical 142 a5 47 26 108 16 126
Total (sauf variables 16/1 et 16/2) 144 a5 49 27 109 16 128
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Annexe 6 : Exemple de fiche conseil publiée par I'association Courlygones : « Votre enfant a de la fiévre »

EESE rvez

k= Votre enfant vous semble chaud,
son teint est rouge... ou il n'est pas en
forme, il est « inconfortable »

Votre enfant a de la fievre

» Mesurez la température avec un
thermométre rectal

* Votre enfant a de la fiévre sl a
plus de 38°C

Agissez
¥ Déshabillez votre enfant

» Proposez-lui & boire de I'eau, plus
souvent méme la nuit, en complément
de l"alimentation habituelle

Faites les 3
bons gestes

Observez |
A issez » Donnez-lui du paracétamol pour son confort. i
g - I I | mmﬂmﬁﬂﬂﬁ: ﬂE m'“'mm:ﬂgglm I BPOMEA | }
. u | La dose dépend d ids de votre enfant :
Su El ez | Donr::-ellui ?:m :up;rn:ﬂlmoi de 15 ldlohum les 4
| 6 heures ou consultez la notice ou demandez consell & votre pharmacien

page T
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W

Ce n'est pas le degré de la fiévre qui est important, mais
le confort de l'enfant

Votre enfant se comporte comme d'habitude :
il mange, il boit, il joue, il bouge

 attendez, et surveillez-le pendant 48 heures

» continuez le paracétamol

Si la figvre persiste au-dela de 48 heures

» appelez votre médecin

Votre enfant a un comportement inhabituel ou I'aspect de
sa peau a changé

> appelez votre médecin

Votre enfant a moins de 3 mois et une température
supérieure ou égale & 38°C

A cet dge un bébé est plus vulnérable, il peut 5"agir d'une
urgence

O Coutygonm  Jullot 1011

» CONSULTEZ VOTRE MEDECIN

page 3

Référence : www.courlygones.net

83

La fievre n'est pas une maladie

La fiégvre est un mécanisme naturel de défense contre les
infections. Le plus souvent, elle est associée a une maladie bénigne
qui ne nécessite pas de mesures d'u

C'est I'inconfort 1ié & la fiévre qui justifie 'administration du
paraciétamol.

Pour les solutions buvables utilisez la pipette fournie avec
le flacon.

Lorsque |'enfant ne présente pas de signe de gravité, les
parents assurent eux-mémes le traitement de I"épisode fébrile.
Le bain n'est pas nécessaire,

Lorsque I'enfant présente une apparence ou un comportement
inhabituel, il faut appeler le médecin.

Chez I'enfant de moins de 3 mois, la fidvre peut étre un signe
d‘alerte.
Dans tous les cas elle justifie I'appel de votre médecin.

Votremédean | | | | | [ | [ [ [ |

sy [1]s]

Cette fiche conseil a ébé réalisée par I'association Courlygones, groupe de
travail composs de professionnels de santé, de parents et denfants.
Son message a ébé validé par un comité scientifique national.

i’i}'ﬂ%

d
Avec le conoours de ;

URML RA, HCL, SAMU rigicmal de l.m PMI Rhine,
FRAPA (Fidération Rhine-Alpes de Pédiatrie Ambulatoire],

Les plaquettes déjh publites par Court sont disponibles lib surr b site ¢
v Ccourlygones. nat
page 4
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