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I. INTRODUCTION 

A la fin de l’année 2019, de nombreux cas de détresse respiratoire secondaire à une 

infection à un coronavirus étaient recensés à Wuhan, en Chine continentale. Le virus 

responsable était nommé SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2) et 

la maladie associée à ce virus la COVID-19 (COronaVirus Infectious Disease 2019) [1]. Une 

transmission interhumaine était avérée dès février 2020 [2]. Le 11 mars 2020, L’OMS 

(organisation Mondiale de la Santé) déclarait l’état de pandémie mondiale devant la diffusion 

rapide des cas de COVID.  

 

Les manifestations cliniques associées au SARS-CoV-2 étaient hétérogènes. Selon la 

littérature, entre 15 et 30 % des patients porteurs du virus étaient asymptomatiques [3-5]. La 

nature et la sévérité des symptômes étaient variables : fièvre, céphalées, myalgies, asthénie, 

dyspnée, toux, détresse respiratoire aigüe, odynophagie, congestion nasale, agueusie ou 

anosmie, nausées, vomissements, diarrhée… [2]. Parmi les patients hospitalisés atteints d'une 

infection par le SRAS-CoV-2, cinq à 32 % étaient admis en réanimation pour insuffisance 

respiratoire. Pour ces patients, le taux de ventilation mécanique invasive était de 88 % et la 

mortalité étaient de 26 % [6] en réanimation soit 2 % de mortalité globale chez les patients 

atteints de COVID-19. Les facteurs de risques identifiés de présenter une forme grave étaient : 

l’âge (plus de 65 ans) [7], le sexe masculin [2], l’hypertension artérielle, le diabète, les 

pathologies vasculaires [2] et l’obésité [8]. 

Comme pour l’adulte [9], en pédiatrie, le diagnostic de COVID 19 était difficile à 

poser car les symptômes de cette maladie n’étaient pas spécifiques ; rhinorrhée, toux, 

dyspnée, fièvre, diarrhées, vomissements : symptômes également compatibles avec la 

majorité des infections virales de l’enfant [10]. La réalisation de tests RT-PCR (Reverse 

Transcriptase Polymerase Chain Reaction) à COVID 19 (réalisés principalement en 
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nasopharyngés) permettait d’affirmer le diagnostic. Ces tests avaient une sensibilité comprise 

entre 56 et 83 % et une spécificité de l’ordre de 99% [11]. Ces tests étaient disponibles de 

manière limitée en France lors des premiers mois de la pandémie. Les sérologies disponibles 

depuis mai 2020 [12], ne permettaient pas un diagnostic précoce de la maladie [13]. De plus, 

la possibilité fréquente de co-infection bactérienne et virale avec la COVID-19 ne permettait 

pas d’exclure l’infection à COVID-19, même en cas de positivité d’un prélèvement à un autre 

pathogène [13].  

Les cas de COVID chez les enfants de moins de 10 ans ne représentaient que 1 % des 

44 672 cas confirmés dans l’étude de Wu et coll [7]. 

 La forme asymptomatique ou les formes bénignes étaient majoritaires chez l’enfant, 

plus de 90% des cas dans l’étude de Dong et coll [14]. Dans cette même étude, les enfants 

présentaient des symptômes moins sévères et moins de formes graves que l’adulte (5 % vs 18 

%) [14]. Les formes sévères spécifiques à l’enfant et au jeune adulte étaient différentes de 

l’adulte. Il s’agissait principalement du syndrome inflammatoire multi-systémique pédiatrique 

(PIMS) associant un syndrome inflammatoire biologique marqué avec différentes atteintes 

d’organe (notamment cardiaque) liées à une probable atteinte vasculaire. Ce syndrome rare 

(en France, 520 cas au 13 juin 2021, dont un décès) [15] nécessitait une hospitalisation en 

réanimation pour deux tiers des enfants. Le PIMS répondait bien aux thérapeutiques (basées 

sur la corticothérapie, les immunoglobulines polyvalentes associées aux soins de support) 

avec un taux de guérison de 98 % [16,17]. 

Devant la progression rapide de cette pandémie, le mardi 17 mars 2020, l’état 

d’urgence sanitaire était décrété en France avec des mesures inédites : confinement strict de la 

population afin d’endiguer la propagation de la pandémie, réorganisation de toutes les 

structures de soin en les séparant en 2 zones ; haute et basse densité virale (HDV/ BDV) pour 

limiter la propagation du virus et prendre en charge au mieux les patients atteints de COVID-
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19. Pour permettre ceci, tous les soins non urgents étaient annulés (hospitalisations 

programmées et consultations non urgentes, interventions non urgentes), modifiant 

considérablement l’activité de soins dans notre pays. 

Comme les autres services, les services d’urgences pédiatriques et d’hospitalisations 

étaient réorganisés en deux filières de patients pendant la durée de l’urgence sanitaire [18] 

(jusqu’au 10 juillet).   

 

Avec le bouleversement de la vie des Français et de l’organisation des soins, une 

baisse globale du recours aux soins était constatée, mais celle-ci était variable selon les 

secteurs d’activités [19]. Il paraissait donc intéressant d’analyser les modifications d’activité 

hospitalière en pédiatrie lors de cette période d’urgences sanitaires.  

L’objectif de ce travail était de comparer l’activité non programmée du pôle de 

pédiatrie à Saint Vincent de Paul lors de la période d’urgence sanitaire liée à la pandémie 

COVID-19 à celle de la même période de l’année précédente. 

Les objectifs secondaires étaient de comparer la fréquence des différents des motifs de 

consultations non programmées et des diagnostics CIM 10 (Classification internationale des 

maladies) du pôle de pédiatrie durant la période sanitaire avec celle de la même période 

l’année précédente et de décrire les séjours des unités à haute densité virale SARS-CoV-2 en 

2020. 
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II. Matériel et Méthodes 

II.1 Description de l’étude 
 

 Il s’agissait d’une étude monocentrique rétrospective réalisée dans les différents 

services de pédiatrie de l’hôpital Saint Vincent de Paul à Lille composée de deux cohortes 

exhaustives sur deux périodes : du 16 mars 2019 au 10 juillet 2019 et du 16 mars 2020 au 10 

juillet 2020. Le protocole de cette étude (annexe 1) a reçu un avis favorable le 19 janvier 2020 

d’un comité éthique le CIER (Comite interne d’éthique de la recherche) du GHICL 

(Groupement des Hôpitaux de l’Institut Catholique de Lille) (annexe 2). 

II.2 Population de l’étude : 
 

 Une extraction des données par le Département d’Informatique Médicale était réalisée 

pour le recueil des données. Chaque numéro de séjour correspondait à un épisode : un même 

patient pouvait être inclus à plusieurs reprises s’il avait eu plusieurs séjours sur la période 

d’inclusion.  

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

 Tous les patients de moins de 18 ans 

 Vus aux urgences pédiatriques et/ou hospitalisés dans les services de 

pédiatrie de l’hôpital Saint Vincent de Paul à Lille de manière non 

programmée  

 Du 16 mars 2020 au 10 juillet 2020 inclus Et 

 Du 16 mars 2019 au 10 juillet 2019 inclus 

Les critères de non-inclusion étaient les suivants :  

 Les patients hospitalisés de manière programmée non urgente (hôpital 

de jour, hospitalisation programmée à durée déterminée) 

 Patients dont les données n’étaient pas informatisées. 
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 II.3 Définitions 
   
  II.3.1 COVID-19 : 
 

 La COVID-19 est la maladie infectieuse causée par la souche de coronavirus SARS-

COV-2. Les cas de COVID-19 étaient définis comme [20] : 

1. Cas possible : Toute personne, quel que soit son statut vaccinal, ayant ou non 

été en contact à risque avec un cas confirmé dans les 14 jours précédant 

l’apparition des symptômes, présentant des signes cliniques évocateurs de 

COVID-19 : infection respiratoire aiguë avec une fièvre ou une sensation de 

fièvre, ou toute autre manifestation clinique suivante, de survenue brutale, 

selon l’avis du Haut Conseil de la Santé Publique relatif aux signes cliniques 

d’orientation diagnostique de la COVID-19. Description détaillée des 

symptômes en Annexe 3.  

2. Cas probable Toute personne présentant des signes cliniques et des signes 

visibles en tomodensitométrie thoracique évocateurs de COVID-19.  

3. Cas confirmé Toute personne, symptomatique, avec un résultat biologique 

confirmant l’infection par le SARS-CoV-2, par amplification moléculaire (RT-

PCR, RT-LAMP), test antigénique (TAG) nasopharyngé ou sérologie (dans le 

cadre d’un diagnostic de rattrapage, conformément aux recommandations de la 

HAS). 

  II.3.2 Le syndrome inflammatoire multi-systémique pédiatrique (PIMS) 
 

 Le PIMS était défini par l’OMS par les critères suivants [21] : 

- enfants et adolescents âgés de 0 à 19 ans présentant une fièvre supérieure ou égale à 3 jours 

- marqueurs d'inflammation élevés (CRP, PCT) 
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- aucune autre cause microbienne évidente d'inflammation comme une septicémie ou 

syndrome de choc staphylococcique ou streptococcique 

- élément révélateur d'une COVID-19 (RT-PCR ; sérologie) ou contact probable avec patients 

atteints de COVID-19.  

- Et deux des signes suivants : 

1) éruption cutanée ou conjonctivite bilatérale non purulente ou signe d'inflammation muco-

cutanée (bouche, mains ou pieds). 

2) hypotension ou état de choc 

3) signe de dysfonctionnement myocardique, péricardite, valvulite ou anomalies 

coronariennes (anomalies échographiques ou taux élevés de troponines/NT-proBNP) 

4) éléments révélateurs d'une coagulopathie (anomalie du TP, TCA, D-Dimères élevées) 

5) troubles gastro-intestinaux (diarrhées, vomissements ou douleurs abdominales). 

 

II.4 Organisation du pôle de pédiatrie de l’hôpital Saint Vincent de Paul 
de Lille  

 

 Lors de la période d’urgence sanitaire, les services d’hospitalisation de pédiatrie de 

l’hôpital Saint-Vincent de Paul ont été réorganisés en deux secteurs avec équipes dédiées :  

Haute Densité Virale (HDV) et Basse Densité Virale (BDV). Les urgences pédiatriques ont 

également été sectorisées avec équipes dédiées en 2 unités HDV (dans le secteur 

d’hospitalisation de courte durée) et BDV (dans le secteur de consultation des urgences 

pédiatriques).  

Les secteurs HDV ont accueilli tous les patients présentant des symptômes compatibles avec 

la COVID-19 : fièvre, signes respiratoires, diarrhées et tous les patients cas-contacts. 

Les secteurs BDV ont accueilli tous les autres patients. 
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 II.5 Objectifs  
 

  II.5.1 Objectif principal 
 

 Il était de comparer l’activité en nombre de séjours des services de pédiatrie (urgences 

et hospitalisations non programmées) de l’hôpital Saint Vincent de Paul de Lille durant la 

période d’urgence sanitaire liée à la pandémie de COVID-19 à celle de la même période 

l’année précédente.  

  II.5.2 Objectifs secondaires 
 

 Ils étaient de : 

1) Comparer la fréquence des différents motifs d’admissions et diagnostics CIM 10 

des séjours recueillis durant la période d’urgence sanitaire avec ceux de la même 

période l’année précédente. Etant donné le grand nombre de motifs d’admissions 

et de diagnostics CIM 10, des regroupements ont été effectués pour les analyses 

(CF Matériels et méthodes, chapitre 6, Page 16 à 19). 

2) Décrire la population suspecte de COVID-19 prise en charge dans les unités 

HDV à l’aide des données cliniques et paracliniques de ces patients. 

 
 II.6 Données recueillies 
 

 Il s’agissait principalement pour les données nécessaires à tous les séjours :  

- des données démographiques (âge, sexe…),  

- des différentes heures d’entrée et sortie ainsi que les lieux de séjours,  

- du motif d’admission (détaillé au chapitre 6.1)  

- du diagnostic CIM 10 retenu pour chaque séjour (détaillé au chapitre 6.2), 

- des actes réalisés notamment les tests de dépistages, imageries, biologies…. 



13 
 

Pour les séjours en secteur HDV aux urgences ou en hospitalisation, étaient également 

recueillis :  

- les constantes d’entrée 

- les observations médicales 

- Les résultats d’analyse biologique. 

La liste complète des données des deux périodes d’inclusion recueillies par le Département 

d’Informatique Médicale est présentée dans le document Annexe 1.  

  II.6.1 Motifs d’admissions 
 

 Il était recensé 201 différents motifs d’admission aux urgences pédiatriques. Un 

regroupement logique a été réalisé d’abord en 16 catégories puis un nouveau regroupement a 

été effectué en cinq catégories pertinentes dans le contexte de cette étude. Si un enfant 

présentait plusieurs motifs d’admissions aux urgences, le classement a été réalisé en priorisant 

dans cet ordre les motifs : fièvre, gêne respiratoire et diarrhées. 

 Les catégories étaient réparties comme suit : 

-Symptômes compatibles avec la COVID-19 

 -Fièvre  

 -Atteinte respiratoire  

 -Diarrhées  

-Traumatologie  

-Inquiétude parentale/conseil-avis 

 -Conseil-avis 

 -Altération de l’état général/ Signes généraux non spécifiques 

-Psychiatrie et problèmes sociaux  

-Autres catégories : 

 -Neurologie 
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-Oto-rhino-Laryngologie 

-Dermatologie 

-Ophtalmologie 

-Troubles digestifs  

-Urologie-Néphrologie 

-Cardiologie 

-Rhumatologie 

-Autres catégories non classées : tous les motifs ne correspondant pas aux autres 

catégories : endocrinologie, suivi chirurgical, 

Le détail complet des motifs d’admissions aux urgences pédiatriques pour chaque catégorie 

est présenté en Annexe 4. 

  II.6.2 Diagnostics CIM10 
 

 Il était recensé 451 différents diagnostics CIM10. Un regroupement logique a été 

réalisé d’abord avec 24 catégories puis un nouveau regroupement a été effectué en six 

catégories pertinentes dans le contexte de cette étude. Les catégories étaient réparties comme 

suit : 

 

-COVID-19 confirmée 

-Infections : 

 -Infection virale 

 -Infection Respiratoire Haute et ORL 

 -Infection Respiratoire Basse 

 -Troubles digestifs Infectieux 

 -Convulsions fébriles 

 -Infections des voies urinaires 
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-Psychiatrie/Social 

-Traumatologie : 

 -Traumatisme Crânien 

 -Traumatisme de la Face 

 -Traumatisme du Tronc/ Généralisé 

 -Traumatisme des Membres 

-Inquiétude parentale/Conseil 

 -inquiétude parentale/conseil 

 -altération de l’état général/ Trouble alimentaire 

-Autres catégories : 

 -Troubles Digestifs Non Infectieux 

 -Neurologie  

 -Rhumatologie 

 -Urologie-Néphrologie  

 -ORL non infectieux 

 -Dermatologie-Allergologie 

 -Cardiologie et affections de la paroi thoracique 

 -Ophtalmologie 

 -Chirurgie Abdominale 

 -Autres : diagnostics ne pouvant être regroupés dans les précédentes catégories et peu 

nombreux : endocrinologie, gynécologie, suivis post-chirurgicaux, hématologie… 

Un détail complet des différentes catégories et leurs diagnostics est présenté en Annexe 5. 
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 II.7 Analyse statistique 
 

 L’ensemble des patients répondant aux critères d’éligibilité de l’étude était inclus, le 

but étant que la cohorte soit la plus exhaustive possible. 

Un patient pouvant avoir consulté plusieurs fois pendant la période d’analyse, l’unité 

statistique était le séjour, non le patient. 

 

 Une analyse descriptive de la population était réalisée avec calcul de moyenne, écart 

type, médiane, minimum et maximum, pourcentage. 

 La distribution des variables était considérée comme normale étant dans le cas de 

grand échantillon. Une analyse bivariée a été réalisée avec des tests de comparaison de 

moyenne par test de Student pour les variables continues et par test du Chi 2 ou test exact de 

Fisher pour les variables dichotomiques. 

 

 Les statistiques ont été effectuées avec le logiciel BiostaTGV 

(https://biostatgv.sentiweb.fr/) et R studio.  
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III. Résultats 

 III.1 Comparaison des séjours non programmés de pédiatrie entre 
2019 et 2020 
   
  III.1.1 Caractéristiques générales des séjours 
 

 Du 16 mars 2019 au 10 juillet 2019 et 16 mars 2020 au 10 juillet 2020, 10789 séjours 

étaient identifiés par le DIM de manière exhaustive en pédiatrie à l’hôpital Saint Vincent de 

Paul à Lille, 448 de ces séjours étaient des hospitalisations programmées, ils n’étaient donc 

pas inclus dans notre étude, soit 10341 séjours inclus. Pour 50 séjours (0.5 %), les données 

informatiques étaient non disponibles. Dans cette étude, 10291 séjours ont été recensés inclus 

dont 7250 séjours du 16 mars 2019 au 10 juillet 2019 et 3041 séjours du 16 mars 2020 au 10 

juillet 2020.  

 La diminution de séjours non programmés de 2019 à 2020 était de 58 % (Tableau I). 

Le taux d’hospitalisation conventionnelle était proportionnellement plus fréquent en 2020 

avec une différence significative (p<10-3). L’hospitalisation de courte durée aux urgences 

étaient proportionnellement moins fréquente en 2020 (p<10-3) (Tableau I). L’hospitalisation 

était proportionnellement plus fréquente dans les autres secteurs 2020. (Tableau I et Figure 1). 

La réalisation d’actes de biologie et de radiologie aux urgences était proportionnellement plus 

fréquente en 2020 : 14 % contre 10 % (p<10-3) pour la biologie et 22 % contre 16 % (p <10-3) 

pour la radiologie (Tableau I). 
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Tableau I. Comparaison des caractéristiques générales des séjours en pédiatrie à l’hôpital 

Saint Vincent de Paul à Lille du 16 mars 2019 au 10 juillet 2019 et 16 mars 2020 au 10 juillet 

2020. 

 
n, effectif ; %, pourcentage ; p, signification du test de chi 2 pour chaque variable et selon l’année 

2019/2020 ; UHCD, Unité d’Hospitalisation de Courte Durée aux urgences pédiatriques ; 
Néonatalogie, service de néonatalogie ; Petits, Unité d’hospitalisation de pédiatrie générale de 0 à 12 
ans ; USC : Unité de Soins Continus médico-chirurgicale; Chirurgie, Unité d’hospitalisation de 
chirurgie pédiatrique de 0 à 18 ans ; ; Adolescents, service d’hospitalisation des adolescents de 12 à 18 

ans.   
* un patient peut être hospitalisé sur 1 séjour dans plusieurs unités   

 n (%) Variation 
2019/2020 

- 58 % 

 
Total 2019  

n = 7250 
 2020 

n=3041 
p 

Masculin 3915(54)  1709(56) - 56 % < 10-3 

Consultation aux urgences 6119(84)  2486(82) -59 % < 10-3 
Hospitalisation * dont : 1131(16)  555(18) -51 % < 10-3 
     -UHCD 504(7)  149(5) -70 % < 10-3 
     -Néonatalogie 98(1)  50(2) -49 % 0.2 
     -Petits 380(5)  194(6) -49 % < 10-2 

     -USC 141(2)  88(3) -38 % < 10-3 
     -Chirurgie 115(2)  75(2) -35 % < 10-3 

     -Adolescents 32(0,1)  21(1) -34 % 0.13 
Acte urgences dont : 2302(32)  1077(35) -53 % < 10-3 
     -Biologie faites aux urgences 749(10)  422(14) -44 % < 10-3 
     -Radiologie faites aux urgences dont : 1153(16)  669(22) -42 % < 10-3 

          -Radiologie Thoracique 231(3)  101(3) -56 % 0.71 
          -Scanner 33(0,1)  28(1) -15 % <10-3 
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Figure 1. Comparaison du nombre de consultations urgentes et d’hospitalisations en pédiatrie 

dans les différents secteurs d’hospitalisation de Saint Vincent de Paul à Lille du 16 mars 2019 

au 10 juillet 2019 (n=1131) et du 16 mars 2020 au 10 juillet 2020 (n=555). 

CS, consultation urgentes ; UHCD, Unité d’Hospitalisation de Courte Durée aux urgences pédiatrique 
; Néonatalogie, service de néonatalogie ; Petits, Unité d’hospitalisation de pédiatrie générale de 0 à 12 
ans; USC, Unité de Soins Continus médico-chirurgical ; Chir, Unité d’hospitalisation de chirurgie 
pédiatrique de 0 à 18 ans; Adolescents, service d’hospitalisation des adolescents de 12 à 18 ans. 
 

Les durées de séjours, et l’âge des patients sont présentés dans le tableau II. Les 

patients vus pour des consultations aux urgences étaient plus jeunes en 2020 (p<10 -3) alors 

que les patients hospitalisés en USC étaient plus âgés (p<10-2). (Tableau II). Les séjours dans 

le service de chirurgie pédiatrique étaient plus longs en 2020 (p<10-3). 

 

  

83%

7%
1%

5%
2% 2%

<0,1 %

2019

CS
UHCD
Néonatalogie
Petits
USC
Chirurgie
Adolescents 81%

5%
2%

6%
3%

2% 1%

2020
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Tableau II Durée de séjours et âge des patients dans les différents services de pédiatrie de Saint Vincent de Paul à Lille du 16 mars 2019 au 10 

juillet 2019 (n=7250) et du 16 mars 2020 au 10 juillet 2020 (n=3041). 

 2019  2020   
 Moy ET Méd Min Max  Moy ET Méd Min Max  p 

Durée de séjours (en j) 0.39 1.91 0.07 0.02 119.03  0.44 1.36 0.06 0.05 22.77  0.23 

Consultation urgente (en h) 1.98 2.92 1.38 0.10 36.01  1.55 1.69 1.25 0.15 23.93  0.15 
UHCD (en h) 2.11 0.49 1.78 0.18 13.28  2.89 1.86 2.36 0.30 9.42  0.25 
Hospitalisation (en j) 
    Dont : 

2.10 4.61 1.11 0.11 119.03  2.12 2.81 1.15 0.10 22.77  0.99 

      -Néonatalogie (en j) 2.17 2.52 1.37 0.04 13.59  1.77 2.29 1.07 0.04 14.80  0.24 
      -Petits (en j) 1.93 1.72 1.77 0.02 14.04  2.16 2.36 1.74 0.04 18.80  0.33 
      -USC (en j) 2.44 2.13 1.93 0.03 11.21  3.04 3.47 1.39 0.18 18.09  0.46 
      -Chirurgie (en j) 1.75 1.64 0.98 0.23 8.05  3.31 3.56 2.46 0.21 22.77  <10-3 
      -Adolescents (en j) 12.93 23.07 7.19 0.08 119.03  4.71 5.74 2.47 0.05 18.80  0.16 
Age (en années) 5.8 4.5 4.7 <0.1 17.5  5.5 4.4 4.4 <0.1 17.8  <10-2 
Age pour : 
      - Consultation urgente 6.1 4.5 5.1 <0.1 16.8  5.6 4.3 4.7 <0.1 17.8 

  
<10-3 

      - UHCD 4.1 4.1 2.4 <0.1 15.4  4.6 4.6 2.6 <0.1 15.2  0.17 
       - Hospitalisation 
             Dont : 

4.3 4.5 2.5 <0.1 17.5  4.8 5 2.7 <0.1 17.2  0.06 
 

            - USC 4.2 4 3 <0.1 15.3  5.8 5.3 3.9 0.18 15.9  0.01 
            - Chirurgie 8.7 4.5 9.2 0.1 16  6.6 5 6.6 0.07 15.6  0.33 

Moy, moyenne ; ET, écart-type ; méd, médiane ; min, minimum ; max, maximum ; p, signification du test de Student ; j, jours ; h, heures ; UHCD, Unité 
d’Hospitalisation de Courte Durée aux urgences ; Néonatalogie, service de néonatalogie ; Petits, service d’hospitalisation de pédiatrie générale de 0 à 12 ans ; 

USC, Unité de Soins Continus médico-chirurgicale ; Chirurgie, unité d’hospitalisation de chirurgie pédiatrique de 0 à 18 ans ; Adolescents, service 
d’hospitalisation des adolescents de 12 à 18 ans 
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  III.1.2 Classifications CCMU et GEMSA  
 

 Pour la classification CCMU (Classification Clinique des Malades aux Urgences), en 

2019, il y avait 59 séjours soit 0.8 % des séjours pour lesquels les données informatiques 

étaient manquantes et, en 2020, 11 séjours soit 0.4 %. 

 Les classes 1 et 2 (état clinique jugé stable sans (1) ou avec (2) actes réalisés aux 

urgences) représentaient 99 % des patients. Une différence significative était mise en évidence 

pour ces 2 classes avec proportionnellement moins de classe 1 soit une diminution de 85 % 

des consultations sans acte entre 2019 et 2020 (p<10-3) et proportionnellement plus de classe 

2 soit de consultations avec actes en 2020 (p<10-3), (Figure 2) (Annexe 6).  

 

   

Figure 2. Comparaison de la classification CCMU des séjours en pédiatrie de Saint Vincent 

de Paul à Lille du 16 mars 2019 au 10 juillet 2019 (n=7191) et du 16 mars 2020 au 10 juillet 

2020 (n=3030). 

1, Etat clinique jugé stable. Abstention d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique. Examen 

clinique simple ; 2, Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel stable. Décision d'actes complémentaires 
diagnostique à réaliser par le SMUR ou un service d'urgence ; 3, Etat lésionnel et/ou pronostic 
fonctionnel jugés pouvant s'aggraver aux urgences où durant l'intervention SMUR, sans mise en jeu du 
pronostic vital ; 4, situation pathologique engageant le pronostic vital sans gestes de réanimation 
immédiats ; 5, pronostic vital engagé. Prise en charge comportant la pratique immédiate de manœuvres 

de réanimation 
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2019

1
2
3
4

7%

92%

1%

2020



22 
 

 Pour la classification GEMSA (Groupes d’étude multicentrique des services 

d’accueil), en 2019, il y avait 58 séjours soit 0.8 % des séjours pour lesquels les données 

informatiques étaient manquantes et, en 2020, 11 séjours soit 0.4 %.  

 Les groupes 1 (patients décédés), 5 (attendus dans un service sans prise en charge aux 

urgences) et 6 (nécessitant des soins importants immédiats, de réanimation) étaient très peu 

fréquentes (moins de 0.1 %) quelle que soit l’année. Une différence significative de fréquence 

était mise en évidence pour les groupes 2 (patients sortant après consultation), 3 (patient 

convoqué pour des soins à distance) et 4 (patient hospitalisé après passage par le service des 

urgences) (p<10-2), proportionnellement plus fréquent en 2020 pour les groupes 3 et 4. 

(Figure 3) (Annexe 7) 

 

Figure 3. Comparaison de la classification GEMSA des séjours en pédiatrie de Saint Vincent 

de Paul à Lille du 16 mars 2019 au 10 juillet 2019 (n=7192) et du 16 mars 2020 au 10 juillet 

2020 (n=3030). 

1, Patient décédé à l’arrivée ou avant tout geste de réanimation ; 2, Patient non convoqué, sortant après 
consultation ou soins ; 3, Patient convoqué pour des soins à distance de la prise en charge initiale ; 4, 
Patient non attendu dans un service et hospitalisé après passage au service d'accueil des urgences 
(SAU) ; 5, Patient  attendu dans un service, ne  passant  au service  d'accueil des urgences (SAU) que 
pour des raisons d’organisation ; 6, Patient nécessitant une prise en charge thérapeutique immédiate 
importante (réanimation) ou prolongée  
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  III.1.3 Motifs d’admission aux urgences pédiatriques 
 

 En 2019, le motif d’admission était recueilli pour les 7250 séjours, en 2020, le motif 

d’admission était renseigné pour 3039 séjours, soit 2 données manquantes (<0.1 %). 

 Les motifs d’admission « fièvre », « atteinte respiratoire », « diarrhées », 

« neurologie », « rhumatologie » et « troubles digestifs » étaient proportionnellement moins 

fréquents en 2020 qu’en 2019. (Tableau III) 

Les motifs d’admission proportionnellement plus importants en 2020 étaient 

« traumatologie », « inquiétude parentale/conseil-avis » et « autres », motifs de prise en 

charge non classés ailleurs qui comprenaient principalement l’hématologie, l’endocrinologie, 

les suivis post-chirurgicaux. (Tableau III)  

 Les catégories de motifs d’admissions, « inquiétude parentale » et « traumatologie » 

étaient proportionnellement plus fréquentes en 2020. (Figure 4) (Annexe 8) 
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Tableau III. Comparaison des motifs d’admissions aux urgences pédiatriques de Saint 

Vincent de Paul du 16 mars 2019 au 10 juillet 2019 et du 16 mars 2020 au 10 juillet 2020. 

n, effectifs ; %, pourcentage ; p, signification du test de chi-2 ;  AEG, altération de l’état général ; 
ORL, symptômes de la sphère oto-rhino-laryngologique ; Troubles Digestifs, troubles digestifs sans 
fièvre ni diarrhée ; Autres, tous les motifs ne correspondant aux autres catégories regroupant : 
endocrinologie, suivi chirurgical. 
 
 
 
 
 

 n (%) Variation 
2019/2020 

- 58 % 

 

Total 2019  
n = 7250 

 2020 
n=3039 

p 

Fièvre 1156(16)  406(13) -65 % <10-3 

Atteinte respiratoire 543(7)  190(6) -65 % <10-2 

Diarrhées 258(4)  34(1) -87 % <10-3 
Traumatologie 2523(35)  1285(42) -49 % <10-3 
Conseil-avis 154(2)  116(4) -25 % <10-3 
AEG/ Signes généraux non spécifiques 15(<1)  9(<1) -27 % 0.37 
Psychiatrie/social 93(1)  48(2) -48 % 0.3 
Neurologie 202(3)  62(2) -69 % <10-3 
ORL 307(4)  128(4) -58 % 1 
Dermatologie 483(7)  188(6) -61 % 0.38 

Ophtalmologie 72(1)  24(1) -67 % 0.36 
Troubles Digestifs  983(14)  347(11) -65 % <10-3 

Urologie/néphrologie 163(2)  73(2) -55 % 0.66 
Cardiologie 51(1)  29(1) -43 % 0.8 
Rhumatologie 175(2)  52(2) -70 % <10-2 

Autres 72(1)  48(2) -33 % <10-2 
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Figure 4. Comparaison des catégories de motifs d’admissions aux urgences pédiatriques de 

Saint Vincent de Paul du 16 mars 2019 au 10 juillet 2019 (n=7250) et du 16 mars 2020 au 10 

juillet 2020 (n=3039). 

HDV, haute densité virale soit symptômes compatibles avec la COVID-19 ; inquiétude, inquiétude 
parentale ; psy-social, psychiatrie et troubles sociaux ; traumato, traumatologie, Autres : Neurologie, 
Urologie, Oto-rhino-Laryngologie, Dermatologie, Ophtalmologie, Troubles digestifs, Urologie-
Néphrologie, Cardiologie, Rhumatologie, Autres catégories non classées : endocrinologie, suivi 
chirurgical 
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  III.1.4 Diagnostics CIM10  
 

 En 2019, le diagnostic CIM10 était renseigné pour 7189 séjours, soit 61 données 

manquantes (0.8 %) ces données correspondent aux patients sortis avant la fin de la prise en 

charge aux urgences, en 2020, le diagnostic était renseigné pour 3030 séjours soit 11 données 

manquantes (0.3 %) correspondant également aux patients sortis avant la fin de la prise en 

charge. 

 Il existait une différence statistiquement significative pour les diagnostics suivants : 

- proportionnellement moins fréquents en 2020 « infections respiratoires hautes et ORL » et 

« infections respiratoires basses », « troubles digestifs infectieux », « neurologie » et « 

rhumatologie ». (Tableau IV) 

- proportionnellement plus fréquents en 2020 « traumatismes crâniens », « traumatisme de la 

face », « traumatologie des membres », « psychiatrie et troubles sociaux », « infection des 

voies urinaires ». (Tableau IV) 

 Les diagnostics « chirurgie abdominale » étaient plus fréquents en 2020 avec une 

augmentation de 16 % des séjours en 2020. (Tableau IV) 

 Pour les catégories regroupées de diagnostics, « traumatologie » et « psychiatrie/ 

problème social » étaient proportionnellement plus fréquentes en 2020 (p <10-3). (Figure 5) 

(Annexe 9). 
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Tableau IV. Comparaison des diagnostics en pédiatrie de Saint Vincent de Paul du 16 mars 

2019 au 10 juillet 2019 et du 16 mars 2020 au 10 juillet 2020  

 n(%) Variation 
2019/2020 

-58 % 

 

Catégories                       
Total 

2019 
n=7189 

2020 
n=3030 

p 

COVID-19 confirmée - 30(1) - - 
Infection virale 419(6) 176(6) -58 % 1 

Infection Respi Haute et ORL 847(12) 204(7) -76 % <10-3 
Infection Respiratoire Basse 350(5) 103(3) -71 %  <10-3 

Troubles Digestifs infectieux 454(6) 59(2) -87 % <10-3 
Convulsions fébriles 17(<1) 11(<1) -39 % 0.3 
Infections des voies urinaires 61(1) 59(2) -3 % <10-3 
Psychiatrie/social 98(1) 58(2) -41 % 0.04 
Traumatisme crânien 350(5) 220(7) -37 % <10-3 
Traumatisme de la face 550(8) 349(11) -37 % <10-3 
Traumatologie du tronc/généralisé 115(2) 51(2) -56 % 0.73 
Traumatologie des membres 1432(20) 689(23) - 52 % <10-3 
Inquiétude parentale/conseil 350(5) 129(4) -63 % 0.22 
AEG/ Troubles alimentaires 126(2) 69(2) -45 % 0.08 
Troubles Digestifs non infectieux 813(11) 328(11) -60 % 0.5 

Neurologie  100(1) 26(1) -74 % 0.03 
Rhumatologie 193(3) 51(2) -74 % <10-2 
Urologie/néphrologie 90(1) 48(2) -47 % 0.2 
ORL non infectieux 179(2) 95(3) -47 % 0.07 
Dermatologie-Allergologie 459(6) 175(6) -62 % 0.28 
Cardiologie et affections paroi thoracique 43(1) 28(1) -35 % 0.09 
Ophtalmologie 56(1) 23(1) -59 % 1 
Chirurgie abdominale 19(<1) 22(<1) +16 % <10-3 
Autres 68(1) 27(1) -60 % 0.9 
n, effectifs ; %, pourcentage ; p, signification du test de chi-2 ; Respi, respiratoire ; ORL, Oto-
rhino-laryngologie ; Psychiatrie/social, troubles psychiatriques et sociaux ; AEG, altération de 
l’état général ; Autres, autres diagnostics ne pouvant être regroupés dans les précédentes 
catégorie : endocrinologie, gynécologie, hématologie, suivi post chirurgicaux 
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Figure 5. Comparaison des catégories de diagnostics CIM10 en pédiatrie de Saint Vincent de 

Paul du 16 mars 2019 au 10 juillet 2019 (n=7189) et du 16 mars 2020 au 10 juillet 2020 

(n=3030) 

Covid, COVID-19 confirmée ; Infections, infections dont les symptômes n’excluent pas la COVID-
19 ; psy-social, troubles psychiatriques et sociaux ; Traumato, traumatisme crânien, traumatisme de la 
face, traumatologie du tronc/généralisée, traumatologie des membres ; inquiétude, inquiétude 
parentale/conseil et altération de l’état général et troubles alimentaires ; Autres : Troubles Digestifs 
Non Infectieux, Neurologie, Rhumatologie, Urologie-Néphrologie, ORL, Oto-rhino-Laryngologie, 
Dermatologie-Allergologie, Cardiologie et affections de la paroi thoracique, Ophtalmologie, Chirurgie 
abdominale, Autres : autres diagnostics ne pouvant être regroupés dans les précédentes catégories : 
endocrinologie, gynécologie, hématologie, suivi post chirurgicaux 
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 III.2 Comparaison des séjours entre les secteurs Haute Densité Virale 
et Basse Densité Virale 
 

  III.2.1 Caractéristiques générales des séjours 
 

 En 2020, 818 séjours non programmés étaient recensés en HDV et 2223 séjours en 

BDV. 

 Le taux d’hospitalisation conventionnelle était proportionnellement plus fréquent en 

HDV avec une différence significative (p<10-3). L’hospitalisation dans l’Unité de Soins 

Continus médico-chirurgicale était proportionnellement moins fréquente en BDV (p<10-3). 

(Tableau V)  

La réalisation d’actes de biologie et de radiologie thoracique aux urgences était 

proportionnellement plus fréquente en HDV : 30 % contre 8 % (p<10-3) pour la biologie et 8 

% contre 2 % (p <10-3) pour la radiologie thoracique. (Tableau V) 

 La réalisation de radiologie était proportionnellement plus fréquente en BDV : 27 % 

contre 8 % (p<10-3). (Tableau V) 
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Tableau V. Comparaison des caractéristiques générales des séjours en pédiatrie à l’hôpital 

Saint Vincent de Paul à Lille du 16 mars 2020 au 10 juillet 2020 (n=3041) entre le secteur de 

Haute Densité Virale et le secteur de Basse Densité Virale. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
n, effectif ; %, pourcentage ; p, signification du test de chi 2 pour chaque variable et selon l’année 
2019/2020 ; UHCD, Unité d’Hospitalisation de Courte Durée aux urgences pédiatriques ; 

Néonatalogie, service de néonatalogie ; Petits, Unité d’hospitalisation de pédiatrie générale de 0 à 12 
ans ; USC : Unité de Soins Continus médico-chirurgicale; Chirurgie, Unité d’hospitalisation de 

chirurgie pédiatrique de 0 à 18 ans ; ; Adolescents, service d’hospitalisation des adolescents de 12 à 18 
ans.   
* un patient peut être hospitalisé sur 1 séjour dans plusieurs unités 

L’ensemble des séjours étaient plus longs pour les patients pris en charge en unité 

HDV (p<10-3) mais il n’y avait pas de différence en séparant les hospitalisations, des 

consultations. Les patients étaient également plus jeunes dans les unités HDV. (Tableau VI)

 n (%)  
Total HDV  

n = 818 
 BDV 

n=2223 
p 

Masculin 446(55)  1263(57) 0.26 

Consultation simple 486(59)  2000(90) < 10-3 
Hospitalisation * dont : 332(41)  223(10) < 10-3 
     -UHCD 149(18)  0(0) < 10-3 
     -Néonatalogie 9(1)  41(2) 0.2 
     -Petits 111(14)  83(4) < 10-3 

     -USC 40(5)  48(2) < 10-3 
     -Chirurgie 11(1)  64(8) < 10-3 

     -Adolescents 9(1)  12(1) 0.13 
Acte urgences dont : 285(35)  792(36) 0.7 
     -Biologie faites aux urgences 246(30)  176(8) < 10-3 
     -Radiologie faites aux urgences dont : 68(8)  601(27) < 10-3 

          -Radiologie Thoracique 64(8)  37(2) <10-3 

          -Scanner 10(1)  18(1) 0.29 
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Tableau VI. Comparaison des âges des patients et des durées de séjours en fonction des différents services de pédiatrie de Saint Vincent de Paul 

du 16 mars 2020 au 10 juillet 2020 (n=3041) entre le secteur de Haute Densité Virale (n=818) et le secteur de Basse Densité Virale (n=2223). 

 HDV  BDV   
 Moy ET Méd Min Max  Moy ET Méd Min Max  p 

Durée de séjours (en j) 0.70 1.28 0.08 0.01 14.96  0.32 1.41 0.05 0.01 22.77  <10-3 
Consultation urgente (en h) 2.46 4.43 2.47 0.01 4.78  2.43 7.22 2.45 0.01 16.52  0.92 
UHCD (en h) 2.90 1.86 2.37 0.09 9.52  - - - - -  - 
Hospitalisation (en j) 
    Dont : 

1.76 1.36 0.74 0.01 14.96  2.59 3.62 1.23 0.06 22.77  0.35 

      -Néonatalogie (en j) 1.45 1.63 0.75 0.04 5.17  1.84 2.34 1.11 0.06 14.80  0.81 
      -Petits (en j) 2.13 1.50 1.90 0.04 5.94  2.20 3.18 1.28 0.30 18.80  0.80 
      -USC (en j) 2.69 2.07 1.89 0.18 7.78  3.06 4.40 0.95 0.30 18.09  0.91 
      -Chirurgie (en j) 2.82 1.35 2.65 0.22 7.76  3.49 1.28 2.62 0.21 22.77  0.62 
      -Adolescents (en j) 2.57 4.79 0.21 0.05 14.96  5.19 4.82 3.63 0.72 14.87  0.40 
Age (en années) 4.1 4.3 2.4 <0.1 17.6  6.0 4.4 5.1 <0.1 17.8  <10-3 
Age pour : 
      - Consultation urgente 4.1 4.0 2.6 <0.1 17.6  6.0 4.2 5.3 <0.1 17.8  <10-3 

      - UHCD 4.5 4.6 2.5 <0.1 15.2  - - - - -  - 
       - Hospitalisation 
             Dont : 

4.1 4.6 2.1 <0.1 17.2  5.7 5.3 4.4 <0.1 16.7  <10-3 

            - USC 3.7 3.4 2.3 <0.1 12.2  7.7 4.8 7.6 0.1 14.7  0.01 
            - Chirurgie 5.9 6.4 2.7 0.1 15.6  5.7 5.7 4.6 0.6 15.9  0.88 
Moy, moyenne ; ET, écart-type ; méd, médiane ; min, minimum ; max, maximum ; p, signification du test de Student ; j, jours ; h, heures ; UHCD, Unité 
d’Hospitalisation de Courte Durée aux urgences ; Néonatalogie, service de néonatalogie ; Petits, service d’hospitalisation de pédiatrie générale de 0 à 12 ans ; 

USC, Unité de Soins Continus médico-chirurgicale ; Chirurgie, unité d’hospitalisation de chirurgie pédiatrique de 0 à 18 ans ; Adolescents, service 
d’hospitalisation des adolescents de 12 à 18 ans 
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  III.2.2 Classifications CCMU et GEMSA 
 

 En HDV, la classification CCMU et GEMSA était renseignée pour 816 séjours, soit 2 

données manquantes, en BDV, la classification CCMU et GEMSA était renseignée pour 2214 

séjours, soit 9 données manquantes. 

 Pour la classification CCMU, les classes 1 et 2 représentaient 97 % des patients en 

HDV et 99 % en BDV. Une différence significative était mise en évidence avec 

proportionnellement plus de classe 3 (état pouvant s’aggraver aux urgences) en HDV (p<10-

2). (Figure 5) (Tableau en Annexe 10).  

 

Figure 5. Comparaison de la classification CCMU du service de pédiatrie de Saint Vincent de 

Paul entre le secteur de Haute Densité Virale (n=816) et le secteur de Basse Densité Virale 

(n=2214). 

1, Etat clinique jugé stable. Abstention d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique. Examen 

clinique simple ; 2, Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel stable. Décision d'actes complémentaires 
diagnostique à réaliser par le SMUR ou un service d'urgence ; 3, Etat lésionnel et/ou pronostic 
fonctionnel jugés pouvant s'aggraver aux urgences où durant l'intervention SMUR, sans mise en jeu du 
pronostic vital ; 4, situation pathologique engageant le pronostic vital sans gestes de réanimation 
immédiats ; 5, pronostic vital engagé. Prise en charge comportant la pratique immédiate de manœuvres 

de réanimation 
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 Pour la classification GEMSA, les groupes 1, 5 et 6 étaient très peu fréquentes (moins 

de 0.1 %) quel que soit le secteur.  

 Une différence significative de fréquence était mise en évidence pour les groupes 2, 3 

et 4 (p<10-3), proportionnellement plus fréquente en BDV pour les groupes 2 et 3 et en HDV 

pour le groupe 4. (Figure 6) (Tableau en Annexe 11) 

  

Figure 7. Comparaison de la classification GEMSA du service de pédiatrie de Saint Vincent 

entre le secteur de Haute Densité Virale (n=816) et le secteur de Basse Densité Virale 

(n=2214). 

1, Patient décédé à l’arrivée ou avant tout geste de réanimation ; 2, Patient non convoqué, sortant après 
consultation ou soins ; 3, Patient convoqué pour des soins à distance de la prise en charge initiale ; 4, 
Patient non attendu dans un service et hospitalisé après passage au service d'accueil des urgences 
(SAU) ; 5, Patient  attendu dans un service, ne  passant  au service  d'accueil des urgences (SAU) que 
pour des raisons d’organisation ; 6, Patient nécessitant une prise en charge thérapeutique immédiate 
importante (réanimation) ou prolongée 
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 III.3 Description de la population du secteur de Haute Densité Virale 
et COVID-19 positif 
   
  III.3.1 Caractéristiques générales des séjours 

 

 Sur les 3041 séjours en 2020, 818 étaient hospitalisés en HDV. Le diagnostic de 

COVID-19 était posé pour 27 d’entre eux (soit pour 3 % des séjours en HDV). Dans le 

secteur BDV (n=2223), le diagnostic de COVID-19 était posé pour 3 patients 

asymptomatiques (soit pour 0.1 % des séjours en BDV). 

La réalisation d’actes de biologie et de radiologie aux urgences était 

proportionnellement plus fréquente dans la population atteinte de COVID-19 : 14 % contre 10 

% (p<10-3) pour la biologie et 22 % contre 16 % (p <10-3) pour la radiologie (Tableau VII). 
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Tableau VII. Comparaison des caractéristiques générales des séjours en pédiatrie à l’hôpital 

Saint Vincent de Paul à Lille des patients COVID-19 confirmés (n=30, 27 en HDV, 3 en 

BDV) et du reste de la population du secteur de Haute Densité Virale (n=791).    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
n, effectif ; %, pourcentage ; Covid+, patient dont le diagnostic de COVID-19 est confirmée, HDV : 
secteur de Haute densité virale ; p, signification du test de chi 2  pour chaque variable et selon l’année 

2019/2020 ; UHCD, Unité d’Hospitalisation de Courte Durée aux urgences pédiatriques ; 

Néonatalogie, service de néonatalogie ; Petits, service d’hospitalisation de pédiatrie générale de 0 à 12 

ans ; USC : Unité de Soins Continus médico-chirurgicale; Chirurgie, Unité d’hospitalisation de 
chirurgie pédiatrique de 0 à 18 ans; Adolescents, service d’hospitalisation des adolescents de 12 à 18 
ans.   
 

  III.3.2 Symptomatologie des patients  
 

La symptomatologie des patients pris en charge en HDV et présentant la COVID-19 

est présentée dans la figure 8. Une différence statistiquement significative était mise en 

évidence entre ces deux groupes pour la fréquence des symptômes « fièvre » (p<10-3), 

« toux » (p<10-3), « dyspnée » (p<10-3) et « diarrhée » (p=0.05), proportionnellement plus 

fréquents chez la population présentant la COVID-19 confirmée. (Figure 7) (Tableau en 

Annexe 12) 

 

 n (%)  
Total Covid +  

n = 30 
 HDV 

n=791 
p 

Masculin 19(63)  429(54) 0.35 
Consultation aux urgences 21(70)  468(59) 0.26 
Hospitalisation dont : 9(30)  323(41) 0.26 
     -UHCD 2(7)  147(19) 0.14 
     -Néonatalogie 0(0)  9(1) 1 
     -Petits 6(20)  110(14) 0.41 
     -USC 1(3)  39(5) 1 
     -Chirurgie 0(0)  11(1) 1 
     -Adolescents 0(0)  9(1) 1 
Acte urgences dont : 16(53)  271(34) 0.05 
     -Biologie faites aux urgences 12(40)  236(30) <10-3 
     -Radiologie faites aux urgences dont : 8(27)  61(8) <10-3 
          -Radiologie Thoracique 8(27)  56(7) <10-3 
          -Scanner 2(7)  10(1) 0.06 
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Figure 7. Description et comparaison de la symptomatologie des patients COVID-19 

confirmée (n=27) et du reste de la population (n=791) dans le secteur de Haute Densité Virale  

COVID +, patient dont le diagnostic de COVID-19 est confirmée, HDV : secteur de Haute densité 
virale 
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  III.3.3 Comparaison des séjours de patients COVID-19 positifs et du reste 
de la population HDV : variables quantitatives 

 

Les patients atteints de COVID- 19 confirmée était significativement plus âgés (5.9 

ans contre 4.1ans en moyenne) que les autres patients pris en charge dans les unités HDV 

(p=0.03). Le poids étant lié à l’âge, il était également plus élevé pour ces mêmes patients. 

Seul le taux de leucocytes était significativement plus bas pour les patients atteints de 

COVID-19 (p <10-3). (Tableau IX)  
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Tableau IX. Comparaison des caractéristiques des séjours COVID-19 confirmée (n=27) avec le reste de la population dans les unités de Haute 

Densité Virale (n=791). 

 COVID confirmée  HDV   
 n Moy ET Méd Min Max  n Moy ET Méd Min Max  p 

Durée des séjours (en jours) 27 0.48 0.76 0.09 <0.01 2.63  791 0.60 1.29 0.08 <0.01 14.96  0.15 
Âge (en années) 27 5.9 4.6 4.0 0.2 17.2  791 4.1 4.2 2.3 <0.1 17.6  0.03 

Poids (en kg) 27 24.8 17.3 18.0 4.9 66.0  760 18.7 15.9 13.5 2.3 105.0  <10-2 
IMC (en kg/m2) 8 19 4 18 16 26  210 17 4 16 12 33  0.12 

Température (En °C) 27 37.7 1.0 37.6 36.1 40.0  716 37.9 1.2 37.6 35.5 41.0  0.18 
FC (en bpm) 27 134 29 130 94 200  763 136 29 136 65 212  0.84 

FR (en cycle/min) 20 37 12 34 22 64  330 37 14 34 12 100  0.94 
Saturation minimale (en %) 27 98 3 100 88 100  759 98 2 99 86 100  0.64 

Leucocytes (en 109/L) 12 9.36 4.80 8.20 3.20 18.90  192 11.64 5.83 10.45 1.70 37.50  <10-3 
Hémoglobine (en g/dL) 12 12.6 1.4 12.6 11.1 15.4  192 12.0 1.5 11.8 8.2 18.0  0.11 
Plaquettes (en 109/L) 12 286 99 286 109 470  192 300 119 270 22 758  0.69 

Neutrophiles (en 109/L) 12 4.9 3.8 3.1 0.9 13.0  192 6.86 4.84 6.00 0.40 33.30  0.17 
Lymphocytes (en 109/L) 12 2.6 1.1 2.6 0.5 4.7  192 3.42 2.70 2.60 0.60 21.40  0.32 

CRP (en mg/L) 12 25.6 36.8 7.5 2.9 110.0  192 40.0 56.1 17.0 2.9 273.0  0.38 
Procalcitonine (en ng/mL) 0 - - - - -  57 2.06 7.33 0.17 0.02 49.63  - 

COVID confirmée, séjours de patients ayant la COVID-19 confirmée ; HDV, séjour dans le secteur de Haute Densité Virale ; n, effectifs ; moy, moyenne ; 
ET, écart-type ; méd, médiane ; min, minimum ; max, maximum ; p, signification du test de Student ; IMC, indice de masse corporelle ; FC, fréquence 
cardiaque ; bpm, battement par minute ; FR, fréquence respiratoire ; CRP, C réactive protéine
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IV. Discussion 

 IV.1 Principaux résultats 
 

 Ce travail a permis de mettre en évidence une diminution franche de l’activité non-

programmée (-58 %) en pédiatrie à l’hôpital Saint Vincent de Paul, à Lille, entre la période 

d’urgences sanitaires du 16 mars 2020 au 10 juillet 2020 et la même période en 2019. 

 Les hospitalisations étaient proportionnellement plus fréquentes en 2020 ainsi que le 

recours aux actes : biologies, radiographies thoraciques et scanners. Les patients consultant 

aux urgences étaient plus jeunes en 2020 sauf pour les patients hospitalisés en USC qui 

étaient plus âgés. Les motifs d’admission aux urgences « la traumatologie » et « la 

psychiatrie/troubles sociaux » étaient plus représentés en 2020. Les séjours dont le diagnostic 

était « chirurgie abdominale » étaient les seuls à augmenter en 2020. La prévalence de 1 % 

d’infection à COID-19 confirmée sur l’ensemble des séjours de 2020. 

 En 2020, la proportion d’hospitalisations et d’actes de biologie dans les unités HDV 

était plus importante (respectivement 41 % et 30 %). Les patients étaient également plus 

jeunes dans les unités HDV, et il y avait plus de patients sévères (CCMU3).  

Les symptômes des patients COVID-19 confirmée, « fièvre », « toux », « dyspnée » et 

« diarrhée » étaient plus fréquents que le reste de la population en Haute Densité Virale. 

 

 IV.2 Limites et points forts de l’étude 
 

 Le recueil des données étant réalisé par extraction des données par le DIM, cela a 

permis de réaliser une étude exhaustive avec un nombre important d’inclusion (10291). Ce 

recueil était certes rétrospectif mais l’extraction des données informatiques permettait 
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d’obtenir des données standardisées et du dossier administratif et médical. La majorité des 

données étant nécessaire pour la saisie du dossier informatique par les soignants, cela limitait 

les données manquantes. Cependant, les résultats étaient également dépendants de la qualité 

des informations enregistrées par les différents soignants, certaines données paraissaient 

aberrantes. En effet, il était saisi deux fois un diagnostic de « fracture post-ménopausique » 

alors que la population étudiée était pédiatrique. Toutefois ce biais de recueil d’information 

était minimisé par l’importance du recueil. 

 Notre étude ne prenait en compte que la première période d’urgences sanitaires, or 

l’influence de la saisonnalité, notamment l’hiver, est importante sur l’activité aux urgences. 

Pour en tenir compte, il semblait important de comparer l’activité sur une période équivalente. 

La comparaison a été réalisée seulement sur l’année précédente car l’informatisation complète 

des services de pédiatrie de Saint Vincent de Paul datait d’avril 2018. 

 Pour cette étude, l’informatisation du service a permis de n’avoir que peu de données 

manquantes (< 1 %) car la majorité des données était nécessaire à saisir pour les soignants 

(bloquante si manquante pour la sortie informatique du séjour).  

 Les quelques données manquantes n’étaient pas toujours du même nombre selon les 

variables mais pouvaient s’expliquer. Par exemple, concernant la classification CCMU et 

GEMSA, saisie lorsque que le patient quitte le service, les données manquantes étaient celles 

des patients partis avant la fin de leurs prises en charge. Il y avait donc moins de données 

manquantes pour le motif d’admission puisqu’il était renseigné dès l’arrivée du patient. Pour 

les séjours en unités HDV, certaines constantes notamment de température étaient parfois 

manquantes. Ce qui pourrait être surprenant dans ces unités mais en analysant ces séjours, il 

s’avérait que les patients étaient des cas-contact, non symptomatiques, de COVID-19. Ils 

étaient donc pris en charge dans les unités HDV mais pour des motifs comme la 
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traumatologie pour lesquels la prise des constantes comme la température n’était pas 

systématique. 

 Le caractère monocentrique de l’étude pouvait également être une limite pour cette 

étude mais la comparaison aux études publiées portant sur la variation de l’activité montrait 

des résultats similaires en termes de baisse d’activité [22]. Notamment, une étude 

monocentrique réalisée au CHU de Lille, qui incluait tous les patients des urgences 

pédiatriques entre le 17 mars et le 11 mai des années 2018, 2019 et 2020, décrivait une 

diminution des passages aux urgences similaire à notre étude (-61 % 2018 et - 63 % en 2019) 

[22]. 

 Il a été choisi de ne pas comparer la fréquence des motifs d’admissions aux urgences 

et les diagnostics CIM10 entre les populations prises en charge en HDV et en BDV. En effet, 

la répartition des patients entre les unités dépendait du motif d’admission lui-même lié aux 

diagnostics CIM10. 

 IV.3 Comparaison avec la littérature 
 

  IV.3.1 Impact sur l’activité des services de pédiatrie 
 

 Une étude réalisée par Lee et coll. (2021) sur l’activité des services d’urgences 

pédiatriques de 5 hôpitaux à travers le monde (Boston, Singapour, Paris, Melbourne et 

Seattle), pendant une période allant du 1er décembre au 10 août des années 2017 à 2020, avait 

décrit une diminution de l’activité de ces services allant de 50 % à 73 % [23], résultat 

similaire à notre étude.   

 La baisse d’activité ne concernait pas que les secteurs de pédiatrie. En France, 

l’Assurance Maladie de France annonçait, au niveau national, une baisse d'activité de 44 % 

chez les généralistes, de 76 % chez les spécialistes (pédiatres, gastro-entérologues, 
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urologues, etc.), de 78 % chez les masseurs kinésithérapeutes, de 15 % chez les infirmiers, de 

41 % dans les laboratoires d'analyses médicales, de 16 % de fréquentation dans les 

pharmacies et de 76 % dans les centres de santé [19]. 

  De même, Jeffery et coll. décrivaient une réduction des passages aux 

urgences (pédiatriques et adultes) pendant la pandémie de COVID-19 entre janvier et avril 

2020 dans cinq états (24 Services d’Urgences) : New York (63 %), suivi par le Massachusetts 

(57 %), le Connecticut (49 %), la Caroline du Nord (46 %), et le Colorado (41 %) [24]. 

Hartnett et coll décrivaient également, en analysant les données de 73 % des services 

d’urgences américains, une diminution de 42 % des passages aux urgences sur la population 

pédiatrique et adulte, de la période du 29 mars au 25 avril 2020 versus la même période en 

2019, avec une diminution chez les patients âgés de moins de 14 ans plus importante (>70 %) 

[25]. 

 Cette diminution globale des activités et notamment dans les services d’urgences 

pouvait être expliquée par l’influence de la peur sur le comportement de recours aux soins. 

Mantica et coll. (2020) avaient étudié sur deux hôpitaux d’Italie Du Nord l’activité des 

services d’urgences et avaient décrit que la courbe des admissions aux urgences pour des 

patients Non-COVID-19 était en miroir avec celle de la mortalité journalière des morts de la 

COVID-19 avec comme point de jonction le 16 mars 2020 soit une semaine après le début du 

confinement en Italie [26], ce qui appuyait l’argument de la peur de consulter.  

 

  IV.3.2 Impact sur les diagnostics  
 

Une étude réalisée par Wilder et coll. (2020) dans un hôpital du Massachussetts, entre 

Mars et Avril 2020 (période de mesures de distanciation sociale dans la région) avait analysé 

le nombre moyen d’hospitalisations par semaine pour six diagnostics : trois dont l’association 
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avec des viroses est connue et donc, peut être impacté par les mesures de distanciation 

sociale : « asthme », « bronchiolite » et « pneumonie » et trois qui ne devrait pas être impacté 

par ces mesures : « cellulitis », «urinary tract infection » et « gastroesophageal reflux 

disease » en les comparant avec les années précédentes de 2016 à 2019 à la même période. Le 

nombre moyen d’hospitalisations pour les trois diagnostics « asthme », « bronchiolite » et 

« pneumonie » étaient statistiquement plus faible, alors que pour les autres diagnostics il n’y 

avait pas de différences significatives. [27]. 

Une autre étude réalisée par Kadambari et coll. (2020) sur un hôpital pédiatrique de 

Melbourne entre Avril et Mai 2020 a comparé les diagnostics d’admissions en hospitalisations 

avec l’année précédente et avait décrit une diminution de 41 % des admissions pour motifs 

infectieux et en particulier d’origine respiratoire avec une diminution de 91 % pour les 

infections respiratoires hautes, 86 % pour les bronchiolites et 76 % pour les pneumonies [28]. 

Ces chiffres étaient comparables avec notre étude. 

Ainsi, les mesures de distanciation sociale ont pu possiblement faire baisser les admissions 

pour les autres infections.  

Mais concernant les autres diagnostics, Snapiri et coll. (2020) montraient dans un 

étude israélienne multicentrique que sur les 81 appendicites diagnostiquées en 2021, 22 % des 

enfants présentaient des complications telles que la perforation et la formation d’abcès contre 

11 % sur les 80 appendicites de l’année précédente [29]. 

Dans notre étude, il n’avait pas été mis en évidence de retard diagnostique mais le nombre de 

séjours dont le diagnostic était « chirurgie abdominale » avait augmenté de 16 % entre la 

période de 2019 et de 2020.  

Avec l'évitement général des patients des établissements de santé pendant la pandémie, 

un retard à la prise en charge amenant à voir des formes plus avancées de certaines maladies 
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pouvait être attendu comme le décrivaient Offenbacher et coll. (2021). Cette étude 

monocentrique sur 5 ans mettait en évidence une moyenne de 13.6 diagnostics de tumeurs 

solides par an entre 2015 et 2019. En 2020, seulement quatre nouveaux diagnostics avaient 

été réalisés Ces patients présentaient également des symptômes évoluant depuis plus 

longtemps avant le diagnostic et les métastases étaient plus fréquentes aux diagnostics que les 

années précédentes [30]. 

Dans notre étude, il n’était pas possible d’analyser le retard diagnostique en oncologie car 

cette activité n’était pas réalisée dans notre centre.  

  IV.3.3 Impact sur les troubles psychiatriques  
 

 Dans la littérature, Xie et coll. (2020) comparaient le niveau de dépression d’élèves en 

fonction de leur confinement début 2021. 

 Les élèves de Wuhan étaient confinés à la maison depuis le 24 janvier 2020 alors que 

les élèves de Huangshi ne l’étaient pas. Chaque élève répondait à un questionnaire sur 

Internet portant sur leurs états de stress et d’optimisme adaptés aux âges des enfants. Les 

élèves de Wuhan présentaient un risque accru de dépression avec un odds ratio de 1.426 [95% 

IC, 1.138-1.786] comparé à ceux de Huangshi, odds ratio 0.092 [95% CI, 0.014-0.170] [31].  

 Au Chu de Lille, l’étude de De Jorna et coll mettait également en évidence une 

augmentation des diagnostics psychosociaux en 2020 (p<10-3) [22]. 

 La population pédiatrique était fortement impactée par les mesures de distanciation 

sociale et les troubles psychiatriques étaient en hausse. Panda et coll. (2021) montraient dans 

une revue de la littérature portant sur 50 études et incluant 22 996 enfants et adolescents que 

des troubles psychiatriques avaient augmenté comme l’anxiété (34 %), la dépression (42 %) et 

l’irritabilité (42 %) [32]. 
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 Dans notre étude, Il y avait également une augmentation significative de la fréquence 

des diagnostics CIM10 psychiatriques en 2020 par rapport à l’année précédente mais pas sur 

les motifs d’admissions psychiatriques (p=0.3). Ainsi, lors de l’entrée aux urgences réalisée 

par l’infirmière d’accueil et d’orientation, le motif d’admission annoncé n’était pas toujours 

psychiatrique même si le diagnostic l’était. Ceci pourrait être expliqué par une somatisation 

des symptômes ou par une difficulté à expliquer le motif d’admission.  

 

  IV.3.4 Particularités de la population Covid positive 
 

 Dans notre étude, 30 cas de COVID-19 ont été confirmés soit 1 % des séjours totaux 

en 2020 et 3 % des patients pris en charge dans les unités HDV.  

 Dans une étude réalisée par Cohen et Coll. (2021), pendant la période du 14 avril au 

12 mai 2020, 27 pédiatres en ville avaient réalisé des tests RT-PCR et des sérologies aux 

enfants se présentant en consultation. Les enfants étaient classés entre asymptomatiques et 

pauci- symptomatiques. Les enfants présentant des symptômes nécessitant un transfert aux 

urgences pédiatriques ou en hospitalisation étaient exclus. Sur les 605 enfants inclus, 53 % 

étaient asymptomatiques et 47 % étaient pauci-symptomatiques. Le taux de RT-PCR à 

COVID-19 positif était de 1.8 % sans différence significative entre les deux groupes d’enfants 

[33]. Ce qui était proche du taux de positivité de notre étude.  

 Cependant, cette prévalence de COVID-19 est à nuancer car, dans notre centre, lors de 

la première période d’urgences sanitaires, le nombre de tests pouvant être réalisé était 

initialement restreint (12 à 36 tests RT-PCR, tous pathogènes confondus et pour tout le centre 

hospitalier). De plus il n’y avait pas initialement de protocole systématique de test lors de la 

première période d’urgences sanitaires ni pour les symptomatiques, ni pour les patients 

hospitalisés et tous les patients symptomatiques non hospitalisés n’étaient pas testés.  
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 Au niveau de la symptomatologie de la population COVID-19 confirmée, une étude 

réalisée par Guan et coll. (2020) sur 1099 patients (enfants et adultes) sur 552 hôpitaux en 

Chine en Janvier 2020 décrivait comme symptômes les plus communs : la fièvre (89 %) et la 

toux (68 %). Les diarrhées étaient rares (4 %). Mayor et Coll. (2020), au Royaume-Uni sur 

992 enfants testés positifs à Sars-Cov-2, montraient que les symptômes les plus communs 

étaient la fièvre (31 %), mais également les symptômes gastro-intestinaux incluant : diarrhées 

vomissements et douleurs abdominales (19 %) et les céphalées (18 %) [34]. 

 Dans notre étude les symptômes « diarrhée » et « vomissement » étaient plus fréquents 

(30 % et 21 %) dans notre population COVID-19 confirmée. Ceci pourrait faire évoquer une 

proportion plus importante dans la population pédiatrique de symptômes digestifs chez les 

patients atteints de COVID-19.  

 Dans notre étude, aucun syndrome inflammatoire multi-systémique pédiatrique 

(PIMS) n’était diagnostiqué sur la période d’étude. Ceci peut être expliqué par la faible 

prévalence du PIMS : 520 cas au 13 juin 2021 en France. Une étude réalisée par Belot et coll. 

(2020) en France, en coordination avec l’agence Santé Publique France, demandait à tous les 

services de pédiatrie de rapporter les cas diagnostiqués de syndrome hyper inflammatoire. Sur 

les 156 cas rapportés, 79 PIMS étaient confirmés, 16 probables et 13 possibles. Une 

estimation par eux du risque de PIMS était de moins de 2 cas pour 10 000 enfants atteints de 

COVID-19 [35]. 

 

 IV.4 Perspective de l’étude 
 

 Cette étude permettait de confirmer la baisse d’activité constatée lors de la première 

période d’urgences sanitaires et les effets du premier confinement en France sur l’activité du 

service de pédiatrie de Saint Vincent de Paul à Lille. Cependant, il serait intéressant de 
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comparer l’activité de ce pôle lors des périodes d’urgences sanitaires et de confinements 

suivants : du 17 octobre 2020 au 16 février 2021, du 30 octobre au 15 décembre 2020, 3 avril 

au 3 mai 2021.  

 Lors de la première période d’urgences sanitaires, les tests RT-PCR COVID-19 étaient 

limités, ils ont été ensuite utilisés beaucoup plus largement en ville comme à l’hôpital 

(systématique pour tous les patients hospitalisés en pédiatrie à Saint Vincent de Paul). Il serait 

donc intéressant d’évaluer le taux de prévalence de la COVID-19 sur ces périodes.  

 Il serait aussi intéressant de comparer l’activité du service de pédiatrie lors de la saison 

hivernale de 2020 et printemps 2021 avec l’activité du service des années précédentes afin de 

comparer l’impact des gestes barrières sur l’incidence des viroses hivernales habituellement 

rencontrées aux urgences pédiatriques : bronchiolites, gastro-entérites, grippes etc. En effet, 

une étude réalisée par Foley et coll. (2021) en Australie, sur le nombre de rapports de cas 

d’infection à VRS, avait montré un décalage de l’épidémie par rapport aux années suivantes. 

L’épidémie de bronchiolite du nourrisson en 2021 avait eu lieu 22 semaines après le pic 

saisonnier habituellement décrit des années 2012 à 2019 [36]. En effet, comme le décrivait 

une étude réalisée par Fourgeaud et coll (2021), en France à l’hôpital Necker, qui comparait 

les épidémies de VRS lors des années 2018 à 2021, les contaminations étaient plus tardives de 

trois mois en 2021 comparées aux autres années (p<10-3) [37]. 

 La distanciation sociale associée aux gestes barrières semblait avoir permis un recul 

initial non seulement de la COVID-19 mais également des autres infections virales, mais la 

première des épidémies notamment de VRS du printemps 2021 [37], semble indiquer que ce 

recul ne pouvait être que temporaire. Mais cela reste à confirmer et il serait très intéressant 

d’analyser l’activité des périodes d’urgences sanitaires suivantes et notamment d’évaluer si la 

peur de consulter a perduré après la première période d’urgences sanitaires en France.  
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V. Conclusion 

 

 Ce travail a permis de mettre en évidence une nette diminution (58 %) de l’activité 

non-programmée en pédiatrie à l’hôpital Saint Vincent de Paul, à Lille, entre la période 

d’urgences sanitaires du 16 mars 2020 au 10 juillet 2020 et la même période en 2019. 

En 2020, les taux d’hospitalisation et la réalisation d’actes étaient proportionnellement 

plus fréquents. Le recours aux consultations aux urgences pédiatriques concernait des patients 

plus sévères, il pouvait donc être juger plus approprié mais était probablement lié en partie à 

une peur de consulter. Les diagnostics « psychiatrie/troubles sociaux » proportionnellement 

plus fréquents en 2020 témoignaient aussi de la souffrance de la population et notamment de 

la population pédiatrique lors de cette période.  

Cependant, il est possible que cette baisse d’activité ne soit que temporaire. La 

diminution du recours aux soins pourrait faire craindre une inflation de la demande de soins et 

de pathologies plus sévères par la suite. La comparaison avec les autres périodes d’urgences 

sanitaires pourrait être intéressante pour évaluer l’activité globale mais aussi en particulier 

pour les troubles d’ordres psychologiques et psychiatriques.  

 En effet, devant l’aspect inédit de cette pandémie et de ces périodes d’urgences 

sanitaires avec confinement strict de la population française, l’aspect psychosocial et le 

retentissement de la distanciation sociale sur la population pédiatrique étaient non 

négligeables et leurs conséquences (notamment psychologiques et sociales) se prolongent 

probablement bien après cette période, il serait intéressant de les analyser pour pouvoir en 

optimiser la prise en charge. 
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Annexe 1. Protocole de l’étude 
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Annexe 2. Avis favorable du 19 janvier 2020 d’un comité éthique le CIER (Comité 

interne d’éthique de la recherche) du GHICL.
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Annexe 3. Description des symptômes d’une infection à Sars-Cov-2 en fonction de la 

population cible.  

a.  En population générale : asthénie inexpliquée ; myalgies inexpliquées 

; céphalées en dehors d’une pathologie migraineuse connue ; anosmie 

ou hyposmie sans rhinite associée ; agueusie ou dysgueusie.  

b.  Chez les personnes âgées de 80 ans ou plus : altération de l’état 

général ; chutes répétées ; apparition ou aggravation de troubles 

cognitifs ; syndrome confusionnel ; diarrhée ; décompensation d’une 

pathologie antérieure.  

c.  Chez les enfants : tous les signes sus-cités en population générale ; 

altération de l’état général ; diarrhée ; fièvre isolée chez l’enfant de 

moins de 3 mois.  

d.  Chez les patients en situation d’urgence ou de réanimation : troubles 

du rythme cardiaque récents ; atteintes myocardiques aigües ; 

évènement thromboembolique grave.  
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Annexe 4 : Détail complet des 201 motifs de consultation classés selon les 16 catégories 

-Symptômes compatibles avec la COVID-19 

 -Fièvre  

Asthme Fièvre 
Céphalées  Fièvre 
Comportement violent / agitation  Fièvre 
Convulsions  Fièvre 
Diarrhée  Douleur abdominale  Fièvre 
Diarrhée  Fièvre 
Diarrhée  Nausées et/ou vomissements  Fièvre 
Douleur abdominale  Diarrhée  Fièvre 
Douleur abdominale  Fièvre 
Douleur au niveau d'un membre inférieur  Fièvre 
Douleur de gorge, difficultés à avaler, dysphagie  Douleur abdominale  Fièvre 
Douleur de gorge, difficultés à avaler, dysphagie  Fièvre 
Dyspnée  Fièvre 
Epistaxis  Fièvre 
Erythème étendu et autres éruptions  Fièvre 
Erythème étendu et autres éruptions  OEdème / rougeur localisée / abcès  Fièvre 
Fièvre 
Fièvre  Céphalées 
Fièvre  Conseil / consultation / renouvellement ordonnance  Erythème étendu et autres 
éruptions 
Fièvre  Contusion, masse, ampoule, autres affections cutanées 
Fièvre  Diarrhée 
Fièvre  Douleur abdominale 
Fièvre  Douleur de gorge, difficultés à avaler, dysphagie 
Fièvre  Dyspnée 
Fièvre  Erythème étendu et autres éruptions 
Fièvre  Inappétence / perte d'appétit 
Fièvre  Nausées et/ou vomissements 
Fièvre  Otalgie 
Fièvre  Pleurs incoercibles 
Fièvre  Sang dans les selles / Méléna 
Fièvre  Signe d'infection urinaire / dysurie / brûlures mictionnelles 
Fièvre  Toux 
Fièvre  Traumatisme crânien sans PC 
Fièvre  Tremblement 
Fièvre  Vomissement de sang 
Fièvre < 3 mois 
Hématurie  Fièvre 
Nausées et/ou vomissements  Fièvre 
Otalgie  Fièvre 
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Signe d'infection urinaire / dysurie / brûlures mictionnelles  Fièvre  Douleur abdominale 
Toux  Fièvre 
Tuméfaction ORL  Fièvre 
 

 -Atteinte respiratoire  

Asthme 
Asthme  Toux 
Congestion nasale / rhume des foins 
Cyanose 
Diarrhée  Toux 
Douleur abdominale  Dyspnée 
Douleur de gorge, difficultés à avaler, dysphagie  Toux 
Dyspnée 
Dyspnée  Toux 
Dyspnée  Toux  Douleur de gorge, difficultés à avaler, dysphagie 
Erythème étendu et autres éruptions  Toux 
Inappétence / perte d'appétit  Diarrhée  Toux 
Nausées et/ou vomissements  Dyspnée 
Nausées et/ou vomissements  Toux 
Sifflement respiratoire sans autres symptômes (bronchiolite, laryngite?) 
Toux 
Toux  Diarrhée  Nausées et/ou vomissements 
Toux  Dyspnée 
Toux  Nausées et/ou vomissements 
Traumatisme membre supérieur  Toux 
Troubles alimentaires du nourrisson (< 6 mois)  Toux 
 

 -Diarrhées  

Diarrhée 
Diarrhée  Nausées et/ou vomissements 
Douleur abdominale  Céphalées  Douleur de gorge, difficultés à avaler, dysphagie 
Douleur abdominale  Diarrhée 
Douleur abdominale  Diarrhée  Nausées et/ou vomissements 
Nausées et/ou vomissements  Diarrhée 
Nausées et/ou vomissements  Troubles alimentaires du nourrisson (< 6 mois)  Diarrhée du 
nourrisson (< 6 mois) 
Pleurs incoercibles  Diarrhée 
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- Traumatologie  

Brûlure 
Corps étranger - Peau 
Dermabrasion / plaie 
Dermabrasion / plaie  Traumatisme crânien avec PC 
Dermabrasion / plaie  Traumatisme maxillo-facial 
Dermabrasion / plaie  Traumatisme membre inférieur 
Dermabrasion / plaie  Traumatisme membre supérieur 
Dermabrasion / plaie  Traumatisme OGE, priapisme 
Intoxication accidentelle et/ou iatrogène (occasionnée par le traitement médical) 
Morsure 
Traumatisme abdominal 
Traumatisme cervical (hors rachis) 
Traumatisme crânien avec PC 
Traumatisme crânien sans PC  Traumatisme maxillo-facial 
Traumatisme crânien sans PC  Traumatisme membre inférieur 
Traumatisme crânien sans PC  Traumatisme membre inférieur  Dermabrasion / plaie 
Traumatisme crânien sans PC  Traumatisme membre supérieur 
Traumatisme crânien sans PC  Traumatisme membre supérieur  Traumatisme membre 
inférieur 
Traumatisme crânien sans PC  Traumatisme rachidien ou médullaire 
Traumatisme du bassin 
Traumatisme maxillo-facial 
Traumatisme maxillo-facial  Traumatisme membre supérieur 
Traumatisme membre inférieur 
Traumatisme membre inférieur  Traumatisme membre supérieur 
Traumatisme membre supérieur 
Traumatisme membre supérieur  Traumatisme crânien sans PC 
Traumatisme membre supérieur  Traumatisme membre inférieur 
Traumatisme multiple 
Traumatisme oculaire 
Traumatisme OGE, priapisme 
Traumatisme rachidien ou médullaire 
Traumatisme thoracique 
 

-Inquiétude parentale/ conseil-avis  

 -inquiétude parentale/ conseil-avis 

Conseil / consultation / renouvellement ordonnance 
Inappétence / perte d'appétit 
Demande d'examen complémentaire 
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-Altération de l’état général/ Signes généraux non spécifiques 

AEG/Asthénie 
Anomalie de résultat biologique 
Inappétence / perte d'appétit  Pleurs incoercibles 
Douleur diffuse / sans précision 
Hématome non traumatique 
 

-Psychiatrie et problèmes sociaux  

Anxiété / Crise d'angoisse / spasmophilie 
Comportement étrange / troubles du comportement social / anorexie / boulimie 
Comportement violent / agitation 
Dépression / suicidaire 
Epistaxis  Comportement violent / agitation 
Intoxication médicamenteuse volontaire 
Problème social 
 

-Autres catégories : 

 -Neurologie 

Céphalées 
Céphalées  Etourdissement / vertiges 
Confusion / Désorientation temporo spatiale 
Convulsions 
Etourdissement / vertiges 
Faiblesse de membre / déficit / symptômes pouvant évoquer un AVC 
Perte d'autonomie 
Tremblement 
Nausées et/ou vomissements  Céphalées 
 

-Urologie 

Douleur ou oedème des OGE 
Douleur pelvienne 
Ecoulement ou lésion génitale 
Hématurie 
Hématurie  Signe d'infection urinaire / dysurie / brûlures mictionnelles 
Pertes vaginales  OEdème / rougeur localisée / abcès  Prurit 
Rétention d'urine ou anurie 
Signe d'infection urinaire / dysurie / brûlures mictionnelles 
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Douleur abdominale  Signe d'infection urinaire / dysurie / brûlures mictionnelles 
 

-Oto-rhino-Laryngologie 

Corps étranger ORL 
Corps étranger voies aériennes 
Douleur de gorge, difficultés à avaler, dysphagie 
Douleur de gorge, difficultés à avaler, dysphagie  OEdème / rougeur localisée / 
abcès 
Douleur de gorge, difficultés à avaler, dysphagie  Otalgie 
Epistaxis 
Epistaxis  Céphalées 
Erythème étendu et autres éruptions  Otorrhée / écoulement oreille 
Hémoptysie 
Otalgie 
Problème de dent ou de gencive 
Tremblement  Douleur de gorge, difficultés à avaler, dysphagie 
Tuméfaction ORL 
Douleur abdominale  Céphalées  Douleur de gorge, difficultés à avaler, 
dysphagie 
Nausées et/ou vomissements  Douleur de gorge, difficultés à avaler, dysphagie  
Complication post opératoire 
Conseil / consultation / renouvellement ordonnance  Inappétence / perte d'appétit  
Douleur de gorge, difficultés à avaler, dysphagie 

 

-Dermatologie 

Contusion, masse, ampoule, autres affections cutanées 
Erythème étendu et autres éruptions 
Erythème étendu et autres éruptions  Prurit 
Erythème étendu et autres éruptions  Traumatisme crânien sans PC 
OEdème / rougeur localisée / abcès 
Parasitose 
Piqûre 
Prurit 
Réaction allergique 
Erythème étendu et autres éruptions  Nausées et/ou vomissements 

 

 

-Ophtalmologie 

Corps étranger, brûlure oculaire 
Démangeaison, oeil rouge 
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Douleur oculaire 
Epistaxis  Douleur oculaire 
Trouble visuel / diplopie / baisse de l'acuité 

 

-Troubles digestifs  

Céphalées Douleur abdominale 
Conseil / consultation / renouvellement ordonnance  Douleur abdominale 
Constipation 
Corps étranger voies digestives 
Douleur abdominale 
Douleur abdominale  Constipation 
Ictère néonatal 
Masse ou distension abdominale 
Proctologie (thrombose, fissure, douleur?) 
Sang dans les selles / Méléna 
Troubles alimentaires du nourrisson (< 6 mois) 
Vomissement de sang 
Douleur abdominale  Céphalées 
Douleur abdominale  Hyperglycémie 
Douleur abdominale  Inappétence / perte d'appétit 
Douleur abdominale  Nausées et/ou vomissements 
Nausées et/ou vomissements 
Nausées et/ou vomissements  Douleur abdominale 
Nausées et/ou vomissements  Inappétence / perte d'appétit 
Pleurs incoercibles  Nausées et/ou vomissements 
Pleurs incoercibles  Troubles alimentaires du nourrisson (< 6 mois) 

 

-Cardiologie 

Douleur thoracique 
Palpitations 
Malaise avec PC 
Malaise sans PC 
Conseil / consultation / renouvellement ordonnance  Malaise sans PC 

 

-Rhumatologie 

Douleur au niveau d'un membre inférieur 
douleur rachidien  
Douleur au niveau d'un membre supérieur 
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-Autres catégories non classées : tous les motifs ne correspondant aux autres 

catégories endocrinologie, suivi chirurgical 

Complication post opératoire 
Conseil / consultation / renouvellement ordonnance  Hypoglycémie 
Conseil / consultation / renouvellement ordonnance  Problème de suture et pansements 
chirurgicaux / pansements 
Problème de matériel médical 
Problème de suture et pansements chirurgicaux / pansements 
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Annexe 5. Détail complet des 451 différents diagnostics classés selon les 24 catégories. 

-COVID-19 confirmée 

COVID-19, confirmé 
Maladie à coronavirus 2019 [COVID-19] 
 

-Infections : 

 -Infection virale 

Autres fièvres précisées 
Fièvre d'origine autre et inconnue 
Fièvre, sans précision 
Grippe avec d'autres manifestations respiratoires, virus non identifié 
Hyperthermie du nouveau-né due à l'environnement 
Infection virale, sans précision 
 

 -Infection Respiratoire Haute et ORL 

Amygdalite (aiguë), sans précision 
Autres abcès du pharynx 
Autres otites moyennes aiguës, non suppurées 
Autres rhinites allergiques 
Douleur de la gorge 
Gingivo-stomatite et pharyngo-amygdalite due au virus de l'herpès 
Laryngite (aiguë) 
Otite moyenne aiguë suppurée 
Pharyngite (aiguë), sans précision 
Rhinite allergique, sans précision 
Rhinite, rhinopharyngite et pharyngite chroniques 
Rhinopharyngite (aiguë) [rhume banal] 
Abcès de l'oreille externe 
Otite externe, sans précision 
 

 -Infection Respiratoire Basse 

Asthme 
Autres apnées du nouveau-né 
Bronchiolite (aiguë), sans précision 
Dyspnée 
Inhalation du contenu de l'estomac, domicile 
Pneumopathie bactérienne, sans précision 
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Pneumopathie lobaire, sans précision 
 

 -Troubles digestifs Infectieux 

Diarrhée  
Gastro-entérite et colite non infectieuses, sans précision 
 

 - Convulsions fébriles 

Convulsions fébriles 
 

 -Infections des voies urinaires 

Infection néonatale des voies urinaires 
Néphrite tubulo-interstitielle aiguë 
Orchite et épididymite 
Prostatite aiguë 
Pyélonéphrite (non obstructive chronique) associée à un reflux 
Pyonéphrose 
Cystite 
Infection des voies urinaires, siège non précisé 
 

-Psychiatrie/Social 

Agitation 
Agression par la force physique, domicile 
Agression sexuelle par la force physique, école et lieu public 
Angoisse de séparation de l'enfance 
Anorexie mentale 
Anxiété généralisée 
Auto-intoxication par des analgésiques, antipyrétiques et antirhumatismaux non opiacés et 
exposition à ces produits 
Autres tics 
Autres troubles anxieux 
Bégaiement 
Difficulté liée à l'environnement social, sans précision 
Difficultés liées aux changements dans le tissu des relations familiales pendant l'enfance 
Épisode dépressif léger 
État de choc émotionnel et tension, sans précision 
Intoxication par analgésique non opioïde, antipyrétique et antirhumatismal, sans précision 
Intoxication par anticoagulants 
Intoxication par benzodiazépines 
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Intoxication par dérivés du 4-aminophénol 
Intoxication par médicaments et substances biologiques, autres et sans précision 
Lésion auto-infligée par utilisation d'objet tranchant 
Production intentionnelle ou simulation de symptômes ou d'une incapacité, soit physique soit 
psychologique [trouble factice] 
Somatisation 
Tic moteur ou vocal chronique 
Trouble anxieux, sans précision 
Trouble de l'humeur [affectif], sans précision 
Trouble dépressif récurrent, épisode actuel léger 
Trouble du comportement et trouble émotionnel apparaissant habituellement durant l'enfance et 
l'adolescence, sans précision 
Trouble panique [anxiété épisodique paroxystique] 
Troubles mentaux et du comportement dus à une intoxication aigüe par sédatifs ou hypnotiques, 
sans complication 
 

-Traumatologie : 

 -Traumatisme crânien 

Commotion cérébrale 
 

-Traumatisme de la face : 

Plaie ouverte d'autres parties du cou 
Contusion de la paupière et de la région péri-oculaire 
Déformation du nez 
Fracture dentaire 
Fracture des os du nez 
Fracture ouverte des os du nez 
Lésion traumatique de la tête, sans précision 
Lésion traumatique de l'oeil et de l'orbite, non précisée 
Lésion traumatique superficielle de la lèvre et de la cavité buccale 
Lésion traumatique superficielle de la tête, partie non précisée 
Lésion traumatique superficielle du cuir chevelu 
Lésion traumatique superficielle du nez 
Lésions de la muqueuse buccale, autres et sans précision 
Luxation dentaire 
Morsure de la joue et de la lèvre 
Morsure ou piqûre non venimeuse d'insectes et autres arthropodes 
Perte de dents consécutive à un accident, extraction ou affection périodontale localisée 
Plaie ouverte d'autres parties de la tête 
Plaie ouverte de la joue et de la région temporo-maxillaire 
Plaie ouverte de la lèvre et de la cavité buccale 
Plaie ouverte de la paupière et de la région péri-oculaire 
Plaie ouverte de la tête 
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Plaie ouverte de la tête, partie non précisée 
Plaie ouverte de l'oreille 
Plaie ouverte du cuir chevelu 
Plaie ouverte du nez 
 

 -Traumatisme du Tronc/généralisé 

Brûlure du second degré, (partie du corps non précisée) 
Brûlures couvrant moins de 10% de la surface du corps 
Chute dans et d'un escalier et de marches, domicile 
Contusion des lombes et du bassin 
Contusion des organes génitaux externes 
Contusion du thorax 
Exposition à d'autres formes précisées de courant électrique 
Effets du courant électrique 
Corps étranger dans les voies respiratoires, partie non précisée 
Corps étranger de localisations autres et multiples dans les voies respiratoires 
Corps étranger ou objet pénétrant dans la peau, domicile 
Inhalation et ingestion d'aliments provoquant une obstruction des voies respiratoires, domicile 
Lésion traumatique du rectum, sans plaie intra-abdominale 
Lésion traumatique superficielle d'une partie du corps non précisée 
Plaie ouverte de la paroi thoracique antérieure 
Plaie ouverte de parties autres et non précisées de la ceinture pelvienne 
Plaie ouverte des lombes et du bassin 
Plaie ouverte des organes génitaux externes, autres et non précisés 
Plaie ouverte du pénis 
Plaie ouverte du tronc, niveau non précisé 
Plaie ouverte du vagin et de la vulve 
 

 -Traumatisme des Membres 

Brûlure du poignet et de la main, degré non précisé 
Brûlure du premier degré de la hanche et du membre inférieur, sauf cheville et pied 
Brûlure du premier degré du poignet et de la main 
Brûlure du second degré de l'épaule et du membre supérieur, sauf poignet et main 
Brûlure du second degré du poignet et de la main 
Complication précoce d'un traumatisme, sans précision 
Contusion d'autres parties du poignet et de la main 
Contusion de la cheville 
Contusion de la hanche 
Contusion de l'épaule et du bras 
Contusion de parties autres et non précisées de la jambe 
Contusion de parties autres et non précisées de l'avant-bras 
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Contusion de parties autres et non précisées du pied 
Contusion de(s) doigt(s) avec lésion de l'ongle 
Contusion du coude 
Contusion du genou 
Contusion d'un (des) orteil(s) (sans lésion de l'ongle) 
Corps étranger résiduel dans un tissu mou 
Corps étranger résiduel dans un tissu mou - Autres localisations 
Corps étranger résiduel dans un tissu mou - Cheville et pied 
Entorse et foulure d'articulations autres et non précisées de la main 
Entorse et foulure de doigt(s) 
Entorse et foulure de la cheville 
Entorse et foulure de parties autres et non précisées du genou 
Entorse et foulure de parties autres et non précisées du pied 
Entorse et foulure des ligaments latéraux du genou (interne) (externe) 
Entorse et foulure du poignet 
Entorse et foulure d'un (des) orteil(s) 
Fracture au niveau du poignet et de la main 
Fracture d'autres parties de l'épaule et du bras 
Fracture de la jambe, y compris la cheville 
Fracture de l'avant-bras 
Fracture de l'épaule et du bras 
Fracture de l'extrémité inférieure de l'humérus 
Fracture de l'extrémité inférieure du fémur 
Fracture de l'extrémité inférieure du radius 
Fracture de l'extrémité supérieure de l'humérus 
Fracture du fémur 
Fracture du pied, sans précision 
Fracture d'un autre doigt 
Fracture fermée d'autre(s) os du carpe 
Fracture fermée d'autres parties de l'avant-bras 
Fracture fermée d'autres parties de l'épaule et du bras 
Fracture fermée de la diaphyse du tibia 
Fracture fermée de la malléole externe 
Fracture fermée de l'avant-bras, partie non précisée 
Fracture fermée de l'extrémité inférieure de l'humérus 
Fracture fermée de l'extrémité inférieure du cubitus et du radius 
Fracture fermée de l'extrémité inférieure du fémur 
Fracture fermée de l'extrémité inférieure du radius 
Fracture fermée de l'extrémité inférieure du tibia 
Fracture fermée de l'extrémité supérieure de l'humérus 
Fracture fermée de l'extrémité supérieure du radius 
Fracture fermée de l'os scaphoïde de la main 
Fracture fermée de parties autres et non précisées du poignet et de la main 
Fracture fermée des deux diaphyses, cubitale et radiale 
Fracture fermée d'os du métatarse 
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Fracture fermée du col du fémur 
Fracture fermée du fémur, partie non précisée 
Fracture fermée du gros orteil 
Fracture fermée du membre supérieur, niveau non précisé 
Fracture fermée du pied, sans précision 
Fracture fermée du pouce 
Fracture fermée d'un autre doigt 
Fracture fermée d'un autre orteil 
Fracture fermée d'un membre inférieur, niveau non précisé 
Fracture mal consolidée - Cheville et pied 
Fracture ouverte de l'extrémité inférieure du radius 
Fracture pathologique, non classée ailleurs 
Fractures fermées multiples de doigts 
Fractures fermées multiples du pied 
Infection post-traumatique d'une plaie, non classée ailleurs 
Lésion traumatique de l'épaule et du bras, sans précision 
Lésions traumatiques de la jambe, autres et sans précision 
Lésions traumatiques superficielles de plusieurs parties de(s) membre(s) supérieur(s) 
Luxation de la tête radiale 
Luxation du coude, sans précision 
Luxation du doigt 
Luxation et subluxation articulaires récidivantes - Articulation du coude 
Luxation et subluxation pathologiques d'une articulation, non classées ailleurs - Articulation du 
coude 
Luxation, entorse et foulure d'articulations et de ligaments au niveau du poignet et de la main 
Luxation, entorse et foulure des articulations et des ligaments au niveau de la cheville et du 
pied 
Luxation, entorse et foulure des articulations et des ligaments du coude 
Morsure ou coup donné par un chien, domicile 
Ostéonécrose due à un traumatisme antérieur - Avant-bras 
Ostéoporose post-ménopausique avec fracture pathologique - Avant-bras 
Plaie ouverte d'autres parties de la jambe 
Plaie ouverte d'autres parties du pied 
Plaie ouverte de la cheville 
Plaie ouverte de la cheville et du pied 
Plaie ouverte de la cuisse 
Plaie ouverte de la jambe 
Plaie ouverte de l'avant-bras 
Plaie ouverte de l'épaule 
Plaie ouverte de(s) doigt(s) (sans lésion de l'ongle) 
Plaie ouverte du bras 
Plaie ouverte du coude 
Plaie ouverte du genou 
Plaie ouverte du membre inférieur, niveau non précisé 
Plaie ouverte du poignet et de la main 
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Plaie ouverte d'un (des) orteil(s) (sans lésion de l'ongle) 
Plaies ouvertes multiples de l'épaule et du bras 
Corps étranger résiduel dans un tissu mou - Siège non précisé 
Corps étranger résiduel dans un tissu mou - Sièges multiples 
Fracture de la clavicule 
Fracture fermée de la clavicule 
 

-Inquiétude parentale/Conseil 

 - Altération de l’état général/ Troubles alimentaires  

Altération [baisse] de l'état général 
Déséquilibre alimentaire 
Douleur aiguë 
Douleur, sans précision 
Fatigue [asthénie] 
Ingestion insuffisante d'aliments et de liquides 
Oedème, sans précision 
Perte de poids anormale 
Prise de poids anormale 
Retard du développement physiologique 
Acétonurie 
Problème alimentaire du nouveau-né, sans précision 
Trouble de l'alimentation non organique du nourrisson et de l'enfant 
Troubles de l'alimentation, non organique 
Autres apnées du nouveau-né 
Crises de cyanose du nouveau-né 
 

 - Inquiétude parentale/conseil 

Inquiétude et préoccupation exagérées pour les événements sources de tension 
Autres examens à des fins administratives 
Autres examens généraux 
Autres poids faibles à la naissance 
Conseil, sans précision 
Soins et examens de l'allaitement maternel 
Engorgement du sein chez le nouveau-né 
Examen et mise en observation pour bilan préopératoire 
Examen médical et prise de contact à des fins administratives 
Examen médical général 
Soin médical, sans précision 
Sujet inquiet de son état de santé (sans diagnostic) 
Sujets en contact avec et exposés à d'autres maladies transmissibles 
Symptômes non spécifiques propres au nourrisson 
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Trouble du sommeil non organique, sans précision 
 

-Autres catégories : 

 -Troubles Digestifs Non Infectieux 

Constipation 
Corps étranger dans l'intestin grêle 
Corps étranger de localisations autres et multiples dans les voies digestives 
Diarrhée (non infectieuse) néonatale 
Douleur abdominale et pelvienne 
Douleur localisée à d'autres parties inférieures de l'abdomen 
Douleur localisée à la partie supérieure de l'abdomen 
Douleur pelvienne et périnéale 
Douleurs abdominales, autres et non précisées 
Fissure anale aiguë 
Fissure anale, sans précision 
Gastrite, sans précision 
Hernie inguinale 
Ictère néonatal dû à d'autres causes précisées 
Invagination (intestinale) 
Mise en place d'une sonde gastrique ou duodénale à l'origine de réactions anormales du patient 
ou de complications ultérieures, sans mention d'accident au cours de l'intervention 
Nausées et vomissements 
Oesophagite 
Pyrosis 
Recto-colite hémorragique, sans précision 
Reflux gastro-oesophagien 
Régurgitation et mérycisme du nouveau-né 
Sténose hypertrophique congénitale du pylore 
Surveillance de gastrostomie 
Vomissements du nouveau-né 
Corps étranger dans l'anus et le rectum 
Corps étranger dans les voies digestives 
Corps étranger dans l'estomac 
Corps étranger dans l'oesophage 
Intoxication accidentelle par des produits chimiques et substances nocives et exposition à ces 
produits, autres et sans précision, domicile, en pratiquant un sport, exposition à l'acide 
fluorhydrique, cause de brulure ou 
 

 -Neurologie  

Autres épilepsies et syndromes épileptiques généralisés 
Céphalée 



86 
 

Convulsions, autres et non précisées 
Épilepsie 
Migraine sans aura [migraine commune] 
Mouvements involontaires anormaux 
Myoclonie 
Paralysie faciale du neurone moteur supérieur [NMS] [MNS] 
Méningites à méningocoques 
 

  

-Rhumatologie 

Arthrite et polyarthrite dues à d'autres bactéries précisées - Articulation du genou 
Autres dorsalgies - Région dorsale 
Autres kystes des bourses séreuses - Siège non précisé 
Contracture musculaire 
Douleur articulaire 
Douleur articulaire - Articulations acromio-claviculaire, scapulo-humérale, et sterno-
claviculaire 
Douleur articulaire - Articulations de la cheville et du pied 
Lombalgie basse - Région lombaire 
Synovite et ténosynovite, sans précision - Jambe 
Synovite transitoire 
Synovite villonodulaire (pigmentaire) - Articulations de la hanche et sacro-iliaque 
Tumeur bénigne des os longs du membre inférieur 
Cervicalgie 
Torticolis 
Douleur articulaire - Articulation du coude 
Douleur articulaire - Articulations de la hanche et sacro-iliaque 
Douleur au niveau d'un membre 
Douleur au niveau d'un membre - Avant-bras 
Douleur au niveau d'un membre - Bras 
Douleur au niveau d'un membre - Cheville et pied 
Douleur au niveau d'un membre - Jambe 
Difficulté à la marche, non classée ailleurs 
Myalgie 
Tumeur bénigne des os longs du membre inférieur 
 

 -Urologie-Néphrologie  

Affection de la verge, sans précision 
Affection non inflammatoire de la vulve et du périnée, sans précision 
Affections du testicule et de l'épididyme au cours de maladies classées ailleurs 
Affections inflammatoires du scrotum 
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Balanite au cours de maladies classées ailleurs 
Douleur à la miction 
Douleurs et autres affections des organes génitaux de la femme et du cycle menstruel 
Dysfonction testiculaire, sans précision 
Dysurie 
Hématurie, sans précision 
Hydrocèle, sans précision 
Hypertrophie du prépuce, phimosis et paraphimosis 
Polyurie 
Prurit scrotal 
Testicule en situation anormale 
Torsion de l'ovaire, du pédicule ovarien et de la trompe de Fallope 
Vulvite (aiguë) 
 

-ORL non infectieux 

Adénopathie, sans précision 
Affections non infectieuses du pavillon de l'oreille 
Aphtes buccaux récidivants 
Carie dentaire, sans précision 
Corps étranger dans la bouche 
Corps étranger dans le pharynx 
Corps étranger dans l'oreille 
Corps étranger dans un sinus nasal 
Corps étranger dans une narine 
Dysphagie 
Épistaxis 
Examen dentaire 
Fistule et kyste préauriculaires 
Hémorragie conjonctivale 
Hémorragie du corps vitré 
Otalgie 
Otorragie 
Otorrhée 
Perforation du tympan, sans précision 
Tuméfaction et masse localisées, au niveau du cou 
Tumeur bénigne de la glande parotide 
Stridor 
 

 -Dermatologie-Allergologie 

Abcès cutané, furoncle et anthrax 
Abcès cutané, furoncle et anthrax de la face 



88 
 

Abcès cutané, furoncle et anthrax du tronc 
Abcès cutané, furoncle et anthrax d'un membre 
Abcès cutané, furoncle et anthrax d'un membre 
Abcès cutané, furoncle et anthrax, sans précision 
Abcès et kyste phaeohyphomycosiques sous-cutanés 
Acné infantile 
Acrodermatite érythématopapuleuse infantile [Giannoti-Crosti] 
Allergie, sans précision 
Autres formes d'urticaire 
Autres mycoses précisées 
Autres psoriasis 
Candidose d'autres localisations uro-génitales 
Choc anaphylactique dû à une intolérance alimentaire 
Cicatrice hypertrophique 
Contact avec de la vapeur d'eau et des vapeurs brûlantes, domicile 
Coup de soleil du premier degré 
Dermatophytose 
Dermite allergique de contact due à d'autres agents 
Dermite atopique 
Dermite cercarienne 
Dyshidrose [pompholyx] 
Eczéma herpétique 
Effet toxique du venin d'autres arthropodes 
Érythème noueux 
Érythème, sans précision 
Exanthème subit [sixième maladie] [roséole infantile] 
Impétiginisation d'autres dermatoses 
Impétigo 
Infection localisée de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané, sans précision 
Modifications du tissu cutané 
Molluscum contagiosum 
Mycose, sans précision 
Ongle incarné 
Oxyurose 
Parasitose, sans précision 
Pédiculose due à Pediculus humanus corporis 
Pelade 
Phlegmon des doigts et des orteils 
Pityriasis rosé de Gibert 
Prurit 
Psoriasis en goutte 
Pyodermite 
Rash et autres éruptions cutanées non spécifiques 
Réaction anaphylactique des voies respiratoires supérieures, localisation non précisée 
Teigne de la barbe et du cuir chevelu 
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Tests cutanés de diagnostic et de sensibilisation 
Urticaire 
Urticaire cholinergique 
Urticaire idiopathique 
Urticaire solaire 
Urticaire, sans précision 
Verrues d'origine virale 
Infections par le virus de l'herpès [herpes simplex] 
Syndrome du choc toxique 
Varicelle (sans complication) 
Scarlatine 
Tuméfaction et masse localisées, au niveau du membre inférieur 
  

-Cardiologie et affections de la paroi thoracique 

Autres douleurs thoraciques 
Douleur précordiale 
Douleur thoracique, sans précision 
Névrite intercostale 
Malaise 
Palpitations 
Tachycardie supraventriculaire 
Tumeur bénigne des côtes, du sternum et de la clavicule 
 

 -Ophtalmologie 

Affection de la conjonctive, sans précision 
Affection de la cornée, sans précision 
Affection du globe oculaire, sans précision 
Affections du globe oculaire 
Chalazion 
Conjonctivite 
Contusion du globe oculaire et des tissus de l'orbite 
Déficience visuelle légère ou non précisée, binoculaire 
Diplopie 
Épisclérite 
Examen des yeux et de la vision 
Strabisme, sans précision 
 

 -Chirurgie abdominale 

Abcès de l'intestin 
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Appendicite aiguë 
Appendicite aigüe avec péritonite localisée 
 

 -Autres : diagnostics ne pouvant être regroupée dans les précédentes catégories : 

endocrinologie, hématologie, gynécologie, suivi chirurgical : 

Anémie, sans précision 
Autres affections à hématies falciformes [drépanocytaires] 
Autres infestations 
Autres soins de contrôle orthopédiques 
Coupure, piqûre, perforation ou hémorragie accidentelles au cours d'un acte médical et 
chirurgical, sans précision 
Diabète sucré de type 1, avec acidocétose 
Dysménorrhée primaire 
Ecchymoses spontanées 
Grossesse ovarienne 
Hypoglycémie, sans précision 
Ménorragie, polyménorrhée et métrorragie 
Purpura et autres affections hémorragiques 
Surveillance des sutures et pansements chirurgicaux 
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Annexe 6. Comparaison de la classification CCMU des séjours en pédiatrie de Saint Vincent 

de Paul à Lille du 16 mars 2019 au 10 juillet 2019 et du 16 mars 2020 au 10 juillet 2020. 

  n(%)  Variation p 
CCMU          
Total 

2019 
n=7191 

 2020 
n=3030 

2019/2020 
-58 % 

 

1 1433 (20)  211 (7) -85 % < 10-3 
2 5672 (79)  2774 (92) -51 % < 10-3 
3 83 (1)  45 (1) -46 % 0.17 
4 3 (<0.1)  - - 0.55 
5 0  - - - 

 
n, effectif ; p, signification du test de chi-2 ; 1, Etat clinique jugé stable. Abstention d’acte 

complémentaire diagnostique ou thérapeutique. Examen clinique simple ; 2, Etat lésionnel et/ou 
pronostic fonctionnel stable. Décision d'actes complémentaires diagnostique à réaliser par le SMUR 
ou un service d'urgence ; 3, Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés pouvant s'aggraver aux 
urgences où durant l'intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital ; 4, situation pathologique 
engageant le pronostic vital sans gestes de réanimation immédiats ; 5, pronostic vital engagé. Prise en 
charge comportant la pratique immédiate de manœuvres de réanimation 
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Annexe 7. Comparaison de la classification GEMSA des séjours en pédiatrie de Saint Vincent 

de Paul à Lille du 16 mars 2019 au 10 juillet 2019 et du 16 mars 2020 au 10 juillet 2020. 

  n(%)  Variation  
GEMSA         

Total 
2019 

n=7192 
 2020 

n=3030 
2019/2020 

-58 % 
p 

1 5(<0.1)  1(<0.1) -80 % 0.67 
2 6034(84)  2399(79) -60 % 10-3 
3 131(2)  129(4) -2 % 10-3 
4 1014(14)  500(17) -51 % <10-2 
5 6(<0.1)  - - 0.18 
6 2(<0.1)  1(<0.1) -50 % 1 

 

n, effectif ; p, signification du test de chi-2 ; 1, Patient décédé à l’arrivée ou avant tout geste de 
réanimation ; 2, Patient non convoqué, sortant après consultation ou soins ; 3, Patient convoqué pour 
des soins à distance de la prise en charge initiale ; 4, Patient non attendu dans un service et hospitalisé 
après passage au service d'accueil des urgences (SAU) ; 5, Patient  attendu dans un service, ne  passant  
au service  d'accueil des urgences (SAU) que pour des raisons d’organisation ; 6, Patient nécessitant 
une prise en charge thérapeutique immédiate importante (réanimation) ou prolongée 
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Annexe 8. Comparaison des motifs d’admissions aux urgences pédiatriques de Saint Vincent 

de Paul du 16 mars 2019 au 10 juillet 2019 et du 16 mars 2020 au 10 juillet 2020 en 

catégories regroupées. 

  n(%)  Variation 
2019/2020 

 

 
total 

2019 
n=7250 

 2020 
n=3039 

-58 % p 

HDV 1957(27)  630(21) -68 % <10-3 
Inquiétude 169(2)  125(4) -25 % <10-3 
Psy/sociale 93(1)  48(2) -48 % 0.3 

Traumato 2523(35)  1285(42) -49 % <10-3 
Autres 2508(35)  951(31) -62 % <10-3 

 
n, effectif ; p, signification du test de chi-2 ; HDV: symptômes compatibles avec la COVID-19 ; 
inquiétude, inquiétude parentale/conseil-avis/altération de l’état général et signes généraux peu 
spécifiques ; psy/sociale, troubles psychiatriques et sociaux ; traumato, traumatologie, Autres : 
Neurologie, Urologie, Oto-rhino-Laryngologie, Dermatologie, Ophtalmologie, Troubles digestifs sans 
fièvre ni diarrhées, Urologie-Néphrologie, Cardiologie, Rhumatologie, Autres catégories non 
classées : hématologie, endocrinologie, suivi post-chirurgicaux 
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Annexe 9. Comparaison des diagnostics en pédiatrie de Saint Vincent de Paul du 16 mars 

2019 au 10 juillet 2019 et du 16 mars 2020 au 10 juillet 2020 en catégories regroupées. 

 

  n(%)  Variation 
2019/2020 

 

 
Total 

2019 
n=7189 

 2020 
n=3030 

-58 % p 

Covid -  30(1) - < 10-3 

Infections 2148(30)  612(20) -72 % < 10-3 

Psy/social 98(1)  58(2) -41 % 0.04 
Traumatologie 2447(34)  1309(43) -47 % < 10-3 

Inquiétude 476(7)  198(7) -58 % 0.9 
Autres 2020(28)  823(27) -59 % 0.4 

 
n, effectif ; p, signification du test de chi-2 ; Covid, COVID-19 confirmée ; Infections, infections dont 
les symptômes n’excluent pas la COVID-19 ; psy-social, troubles psychiatriques et sociaux ; 
Traumatologie, traumatisme crânien, traumatisme de la face, traumatologie du tronc/généralisée, 
traumatologie des membres ; inquiétude, inquiétude parentale/conseil et altération de l’état général et 
troubles alimentaires ; Autres : Troubles Digestifs Non Infectieux, Neurologie, Rhumatologie, 
Urologie-Néphrologie, ORL, Oto-rhino-Laryngologie, Dermatologie-Allergologie, Cardiologie et 
affections de la paroi thoracique, Ophtalmologie, Chirurgie abdominale, Autres : autres diagnostics ne 
pouvant être regroupés dans les précédentes catégories : endocrinologie, gynécologie, hématologie, 
suivi post chirurgicaux 
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Annexe 10. Comparaison de la classification CCMU du service de pédiatrie de Saint Vincent 

de Paul du 16 mars 2020 au 10 juillet 2020 (n=3030) entre le secteur de Haute Densité Virale 

et le secteur de Basse Densité Virale  

    n(%)    
 

Total 
  HDV 

n=816 
 BDV 

n=2214 
 p 

1   51 (6)  160 (7)  0.38 
2   743 (92)  2031 (92)  0.55 
3   22 (3)  23 (1)  <10-2 

4   -  -  - 
5   -  -  - 

 
n, effectif ; p, signification du test de chi-2 ; 1, Etat clinique jugé stable. Abstention d’acte 
complémentaire diagnostique ou thérapeutique. Examen clinique simple ; 2, Etat lésionnel et/ou 
pronostic fonctionnel stable. Décision d'actes complémentaires diagnostique à réaliser par le SMUR 
ou un service d'urgence ; 3, Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés pouvant s'aggraver aux 
urgences où durant l'intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital ; 4, situation pathologique 
engageant le pronostic vital sans gestes de réanimation immédiats ; 5, pronostic vital engagé. Prise en 
charge comportant la pratique immédiate de manœuvres de réanimation. 
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Annexe 11. Comparaison de la classification GEMSA du service de pédiatrie de Saint 

Vincent de Paul du 16 mars 2020 au 10 juillet 2020 (n=3030) entre le secteur de Haute 

Densité Virale et le secteur de Basse Densité Virale. 

  n(%)   p 
GEMSA         
Total 

HDV 
n=816 

 BDV 
n=2214 

  

1 1(<0.1)  0(0)  0.26 
2 530(65)  1869(84)  < 10-3 
3 7(1)  122(6)  < 10-3 
4 277(34)  223(10)  < 10-3 
5 -  -  - 
6 1(<0.1)  -  - 

 

n, effectif ; p, signification du test de chi-2 ; 1, Patient décédé à l’arrivée ou avant tout geste de 
réanimation ; 2, Patient non convoqué, sortant après consultation ou soins ; 3, Patient convoqué pour 
des soins à distance de la prise en charge initiale ; 4, Patient non attendu dans un service et hospitalisé 
après passage au service d'accueil des urgences (SAU) ; 5, Patient  attendu dans un service, ne  passant  
au service  d'accueil des urgences (SAU) que pour des raisons d’organisation ; 6, Patient nécessitant 
une prise en charge thérapeutique immédiate importante (réanimation) ou prolongée 
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Annexe 12. Description et comparaison de la symptomatologie des patients COVID-19 

confirmée et du reste de la population dans le secteur de Haute Densité Virale.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Covid+, patient dont le diagnostic de COVID-19 est confirmé ; HDV, secteur de Haute densité virale 
  

 n (%)  
Total 
Symptômes 

Covid +  
n = 27 

 HDV 
n=791 

p 

Rhinorrhée 1(4)  28(4) 1 
Fièvre 24(89)  459(58) <10-3 

Toux 19(70)  174(22) <10-3 

Dyspnée 8(30)  59(7) <10-3 

Détresse respiratoire 10(37)  324(41) 0.8 
Céphalées 4(15)  44(6) 0.06 
Vomissements 6(22)  187(24) 0.8 
Douleurs Abdominales 5(19)  98(12) 0.37 
Diarrhées 12(44)  156(20) 0.05 
Asthénie 5(19)  67(8) 0.08 
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Résumé :  
Objectif : La pandémie de COVID-19 a modifié la vie des Français, avec d’importantes 

répercussions sur le recours aux soins. L’objectif de cette étude était d’évaluer l’impact de cette 

pandémie sur l’activité de pédiatrie de l’hôpital Saint Vincent de Paul à Lille lors de la 

première période d’urgences sanitaires en la comparant avec la même période de l’année 

précédente et de décrire la population pédiatrique suspecte de COVID-19. 
Méthode : Une étude monocentrique rétrospective était réalisée dans les différents services de 
pédiatrie de l’hôpital Saint Vincent de Paul à Lille en 2019 (du 16 mars au 10 juillet) et en 2020 

(du 16 mars au 10 juillet) incluant tous les séjours non programmés de 0 à 18 ans. Les types de 
séjours, les diagnostics CIM10 ainsi que les caractéristiques des patients suspects de COVID-
19 pris en charge dans les unités de Haute Densité Virale (HDV) étaient analysés. 
Résultats : 
Sur les deux périodes, 10291 séjours étaient recueillis. Une baisse des séjours de 58% était 
observée en 2020 avec une diminution de 85% des consultations sans acte (p<10-3) et de 51% 
des hospitalisations. La proportion des actes réalisés était plus importante en 2020 (p<10-3). Les 
diagnostics « psychiatrie et sociale » étaient proportionnellement plus fréquents en 2020 
(p=0.04). 
Les diagnostics d’origine infectieuse diminuaient statistiquement plus que les autres en 2020 (-
72 %) (p<10-3). En HDV, 818 séjours étaient enregistrés. Le diagnostic de COVID-19 était 
posé pour 30 séjours (1% des séjours de 2020, 3% des séjours d’HDV). Les symptômes plus 
fréquents chez les patients COVID-19 confirmés par rapport au reste de la population d’HDV 

étaient la fièvre (p<10-3), la toux (p<10-3), les diarrhées (p=0.05), la dyspnée (p<10-3). 
Conclusion : 
Une diminution de l’activité en pédiatrie était confirmée notamment pour les consultations sans 
acte témoignant d’un recours aux urgences pour des patients plus sévères. L’augmentation des 

diagnostics « psychiatrie et sociale » témoignait du retentissement psychologique non 
négligeable de cette pandémie. Il serait intéressant d’évaluer les périodes d’urgences sanitaires 

suivantes pour connaitre l’évolution des conséquences de cette pandémie sur de l’activité en 

pédiatrie. 
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