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INTRODUCTION :

Les services d’accueil des urgences hospitalieres ont été crées depuis bientot
plus de cinquante ans. Leurs roles est d’accueillir sans sélection vingt-quatre
heures sur vingt-quatre, tous les jours de l'année, toute personne se présen-
tant en situation d'urgence, y compris psychiatrique, et la prendre en charge,
notamment en cas de détresse et d'urgence vitale. (1)

Ainsi depuis leur création ces entités ont connu une croissance remarquable
dans leurs activités. Cette augmentation concerne tous types d’urgence, en
particulier les urgences pédiatriques qui représentent 30% des consultations.
Dés lors, pour faire face a cette augmentation, plusieurs réformes ont été réa-
lisées. Le « Plan Urgences » Initié en septembre 2003 s’est traduit par des
mesures globales pour 'ensemble de la filiere de prise en charge des ur-
gences (amont, intra hospitalier, aval). A cet effet 500 millions d’euros ont été
répartis en sous enveloppes de maniere échelonnée sur la période 2004-
2008.

Sur un plan plus large, ce plan a pour objectif la prise en compte et
I'amélioration de I'acces aux soins non programmeés pour la population, ce qui
a suscité en conséguence la mise au point de mesures réglementaires struc-
turelles comme les décrets sur la permanence de soins (Septembre 2003 et
avril 2005) et sur les activités d’urgences (Mai 2006).

Enfin I'élaboration du Plan Urgences a initié une concertation large et assi-
due, avec les représentants professionnels au niveau national, particuliere-
ment les médecins urgentistes hospitaliers mais également les médecins li-
béraux, de méme qu’au niveau régional (comité régional des urgences au-
pres des ARH) ou départemental (création aupres des préfets de départe-
ments des comités départementaux de 'aide médicale urgente et de la per-
manence des soins CODAMUPS). (2)
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Toutes ces mesures ont permis un léger ralentissement apres plusieurs an-
nées de hausse relativement soutenue. En 2010 il y a eu 1,5 millions de pas-
sages aux urgences pédiatriques soit moins 1,3% par rapport a 2009. (3)
Toutefois aucune politique de santé ne pourra stopper le flux des consulta-
tions non programmeées aux urgences. Néanmoins il parait essentiel de com-
prendre les raisons qui conduisent les familles a s’adresser aux urgences que
ce soit les urgences adultes ou pédiatriques.

Notre étude s’inscrit dans ce sens ; son objet est d’étudier les motifs de con-
sultations aux urgences pediatriques, et de savoir si 'urgence ressentie par

les parents était bien légitime.

. LANOTION D’URGENCE

Il existe plusieurs définitions de l'urgence :

- pour le Larousse (1): n.m: caractere de ce qui est urgent, de ce qui ne
souffre aucun retard ; nécessité d’agir vite ; situation pathologique dans la-

guelle un diagnostic et un traitement doivent étre réalisés tres rapidement.

- d’'un point de vue médical (4), on peut distinguer deux niveaux d’urgence :

e l'urgence réelle correspondant a des urgences vitales (mettant en jeu le

pronostic vital) ou vraies (nécessitant des soins rapides) ;

e l'urgence ressentie (patient pouvant Iégitimement penser que son état
nécessite des soins urgents alors qu’il ne souffre d’aucune pathologie

grave).

-Selon la Société Francaise de Médecine d’'Urgence (SFMU), on entend par
"urgence", toute circonstance qui, par sa survenue ou sa découverte, introduit
ou laisse supposer un risque fonctionnel ou vital, si une action médicale n’est

pas entreprise immédiatement (5).
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Devant cette multitude de définitions, on comprend bien que définir le « non
urgent » est aussi compliqué, et que pour l'usager, qui n'a pas de formation
médicale, l'urgence est subjective. Cela tient compte de sa sensibilité per-

sonnelle, de sa tolérance a la douleur et de 'angoisse générée.

Classifications de I'urgence :

Les recommandations des sociétés savantes francaises ont retenu la Classi-
fication Clinique des Malades aux Urgences (CCMU) pour le triage des pa-

tients a I'accueil des urgences, par le personnel paramédical (35).

Cette classification tient compte du pronostic vital et des examens réalisés,

mais reste fondée sur un jugement meédical subjectif.

- CCMU 1 : Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Absten-
tion d’acte complémentaire, diagnostique ou thérapeutique, a réaliser par le

SMUR ou un service d’urgences.

- CCMU 2 : Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision

d’acte complémentaire, diagnostique ou thérapeutique, a réaliser par le

SMUR ou un service d’urgences.

- CCMU 3 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de
s’aggraver aux urgences ou durant l'intervention SMUR, sans mise en jeu du

pronostic vital.

- CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prises en

charge ne comportant pas de manceuvre de réanimation immédiate.

- CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prises en

charge comportant la pratique immédiate de manceuvres de réanimation.
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. PROBLEMES CAUSES PAR LE MESUSAGE DES UR-
GENCES

Si I'on se base sur la CCMU on peut considérer que les deux premiers de-
grés CCMU 1 et CCMU 2 ne nécessite pas forcément un passage aux ur-
gences hospitalieres. Cependant, 83 a 97 % des passages aux urgences ré-
pondent a ces criteres (6).

Cela conduit alors a I'engorgement des urgences et les urgences pédia-

triques ne font pas I'exception. Les conséquences sont multiples.

Ce mésusage des urgences pédiatrigues induit la surcharge du staff médical
et paramédical. Cela aboutit a la diminution de lefficacité de la prise en

charge des patients, et le cumul du travail médical et administratif.

Le temps médical ou paramédical et I'attention portée a chaque enfant sont
ainsi diminués, et l'attente est allongée a tous les niveaux de la prise en
charge.

Les urgences vitales sont alors noyées dans le flot des consultations non ur-

gentes, avec des retards de prise en charge possiblement dramatiques (18).

Ces dysfonctionnements, et cet engouffrement aux urgences des patients,
sont sources également d’épuisement professionnel, d’insatisfaction et par-

fois d’agressivité vis-a- vis des soignants et des usagers.

lll. LE PROFIL D'USAGER ABUSIF

Nombreux sont les travaux qui ont été consacrés a I'étude de ces patients,
consultants aux urgences qui auraient probablement pu étre pris en charge

en libéral, pour essayer de dresser un profil socio-économique.
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Une étude gqualitative réalisée dans des services d’urgences adultes a trouveé
gue la population concernée était jeune et bien instruite, 54% des patients
avaient le niveau bac, et 82.8% avaient un médecin traitant déclaré. (7)

Une autre étude a évalué le profil social des patients admis soit aux urgences
adultes, ou pédiatriques pour une simple consultation médicale. Cette der-
niere étude a dressé un profil d’'usager abusif permettant ainsi d’atténuer cer-
taines idées recues qu’on en peut avoir.

En effet, 74% des usagers abusifs sont de nationalité francaise, 84% ont une
compréhension correcte de la langue francaise, 63% ont le niveau bac ; 88%
sont assurés sociaux, 70% sont venus par leur propres moyens, 73% ont un
meédecin traitant. L’'usager abusif a donc le profil sociodémographique de

Monsieur et Madame « tout le monde ». (8)

IV. LE CADRE DE L’ETUDE:

1. Le pays roannais

Un territoire vaste urbain et rural a la fois.

Il s'articule autour de la ville de Roanne, et regroupe 118 communes dont 47,
a dominante urbaine, accueillent les deux tiers de la population.

Il compte 155 200 habitants en 2006. Il se situe a I'extrémité nord-ouest de la
région Rhone-Alpes, limitrophe avec I'Auvergne a I'ouest et la Bourgogne au
nord.

Les deux communes les plus peuplées sont Roanne et Riorges, regroupent

29 % de la population du pays roannais. (9)
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Figure 1 : Carte du pays Roannais avec ses espaces urbains et ruraux

2. La médecine libérale

En 2013 on compte 127 meédecins géneéralistes dans le Roannais, soit 76
médecins pourl00 000 habitants. Le Roannais a un niveau inférieur a celui
de la Loire (146 pour 100 000) et de la Région Rhéne-Alpes (142 pour 100
000). (10)

4 pédiatres libéraux dans la région sont installés a Roanne.
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3. Etablissements de santé
On recense 1 seul établissement de santé dans le Roannais, autre que le
centre hospitalier de Roanne recevant également les urgences pédiatriques,
il s’agit de la clinique de Renaison.
Il existe également une maison médicale de garde, annexée au centre hospi-
talier de Roanne, ouverte de 20h a 00h.
Des consultations aupres de puéricultrices ou de médecins sont possibles en
PMI dans les locaux du Conseil Général de la Loire a Roanne, et des puéri-

cultrices de PMI peuvent se déplacer a domicile.

4. Le centre hospitalier de Roanne

Il constitue le centre hospitalier de référence du pays Roannais, son bassin
de santé couvre I'ensemble des communes du nord du département de la
Loire, ainsi que les communes de I'ouest du département du Rhone (Ample-
puis, Bourg-de-Thizy, Cours-la-ville, Cublize, La-Chapelle-de-Mardore,
Meaux, Pont-Trambouze, Ranchal, Ronno, Saint-Jean-la-Bussiéere,Saint Vin-
cent de Reins, Thel et Thizy) et les communes du sud du département de la

Sabne et Loire.

5. Le service de pédiatrie

a. Description générale:

L’étude a été realisée dans le service des urgences pédiatriqgues du centre
hospitalier de Roanne.

Ce service fait partie du pble «femme enfant» qui comprend la pédiatrie mé-
dicale, 'obstétrique et la gynécologie médico-chirurgicale.

L’unité des urgences pédiatriques accueille les enfants de la naissance a 18

ans.
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Les unités d’hospitalisations sont la Néonatologie avec 9 lits, dont 3 lits de
soins intensifs, la Pédiatrie Générale avec 22 lits en moyenne selon les pé-
riodes saisonniéres (hiver, été, période intermédiaires), et 4 lits de surveil-
lance continue sont ouverts toute I'année.

La pédiatrie comporte également un service de consultation pédiatrique.

b. L’'organisation du service des urgences pédiatrigues

Le service est composé d'une zone d’accueil administratif, au rez-de-
chaussée du batiment mere-enfant la journée et aux urgences adulte la soi-
rée et la nuit. Le service d’urgences pédiatriques comporte 4 salles de soins,
un poste infirmier, et dépend du secrétariat de pédiatrie.

L’équipe médicale totale est composée de 8 praticiens hospitaliers (7,3 ETP)
et 6 internes.

En journée comme en garde un sénior et un interne interviennent aux ur-
gences pediatriques.

L’équipe paramédicale est composee d’'une équipe comprenant un cadre de
santé (commun avec la néonatologie) et 5 infirmieres (IDE) ou infirmieres
puéricultrices diplomees d’état (IPDE).

Une IDE ou IPDE est présente de 9 heures a 19 heures 30 et une seconde
de 12h a 22h30, 7 jour/7.

La cadre de santé est présente de 9h a 17h30 en semaine.

Le service des urgences pédiatrique ferme a 22h30, et les urgences sont gé-
rées ensuite dans le service ou les patients sont vus dans 2 salles de consul-
tation.

Les urgences traumatologiques sont prises en charge par le SAU adulte.
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c. Accueil et orientation des patients

Tous les patients se présentant a I'accueil sont pris en charge par un agent
administratif afin de créer le dossier administratif (sauf urgences vitales).
L’IDE ou I'lPDE des urgences pédiatriques recueille les premieres informa-
tions sur le motif de consultation et réalise un interrogatoire court, si besoin
les constantes sont prises si I'état clinique I'impose.

Selon leur degré de gravité, les enfants sont soit dirigés vers la salle
d’attente, soit installés en salle de consultation ou les données complémen-
taires sont prises.

Pour des enfants de méme niveau de gravité, ’heure d’arrivée ainsi que les
salles disponibles régissent I'ordre d’installation.

Si besoin, un traitement antalgique ou antipyréetique est administré sur avis
médical.

Les patients présentant des signes de détresse vitale sont installés immédia-
tement en Salle d'Accueil des Urgences Vitales (SAUV) et sont gérés aux ur-
gences adultes par un urgentiste en présence d'un pédiatre, le dossier est
créé a posteriori.

L’examen meédical est realisé par l'interne ou par un sénior.

Les explorations biologiques possibles « au chevet du patient » lors de la
consultation sont la bandelette urinaire et la CRP capillaire.

Les explorations complémentaires sont réalisées aux urgences ou a proximi-
té (radiologie, biologie).

Pour les avis spécialisés (essentiellement chirurgicaux), soit le spécialiste se
déplace aux urgences, soit le patient est accompagné par les parents.
Ensuite les enfants sont soit sortants, soit hospitalisés dans un des services

mentionnés plus haut.

Page 20 sur 81

AHATTAB
(CC BY-NC-ND 2.0)



d. Le plateau technigue a disposition

Les examens de biologie standard ainsi que les recherches bactériologiques
courantes (examen direct des ECBU et des PL), sont assurés 24h sur 24 par
le laboratoire.

Le service de radiologie se trouve a c6té des urgences adultes. Il effectue
tous les clichés de radiologie standard, les échographies. Il dispose d'un
scanner et d’'un service de radiologie interventionnelle, ou peut étre réalisée
par exemple la réduction d’une invagination intestinale aigue.

Le service fonctionne 24h sur 24 et les comptes rendus sont effectués dans
les suites de I'examen en journee.

Le radiologue n’est pas présent sur place la nuit mais en astreinte et peut se

déplacer pour effectuer un examen urgent.
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V. OBJECTIF

Toute personne ayant un jour travaillé aux urgences, et notamment pédia-
triques, n’a pu qu’étre frappée par le nombre important de patients consultant
aux urgences pour des motifs, pouvant étre gérés en ambulatoire, et n’ayant
méme pas essayé de joindre leur médecin généraliste auparavant.

Devant cette croissance du recours inapproprié aux urgences hospitalieres, il
devient primordial de comprendre le parcours de soins des usagers des ur-

gences, et les raisons motivant leur passage aux urgences.

Les objectifs donc de cette étude sont les suivants:
-Identifier le parcours des familles, consultant au service d’accueil des ur-
gences pediatriques, en etudiant :

* La trajectoire effectuée : recours direct, recours préalable en méde-
cine de ville.

* Les motivations ressenties du recours.

-Comparer les populations consultant pour des motifs justifiés ou non.

VI. POPULATION ET METHODE

1. Type d’étude, lieu, durée

Il s’agit d’'une étude prospective, basée sur un questionnaire.
L’étude s’est déroulée aux Urgences Pédiatrigues médicales de I'Hbpital de
ROANNE, durant un mois, du ler février au 28 février 2014.
Le questionnaire a été distribué aux accompagnateurs des enfants consul-

tants aux urgences pédiatriques de 9h a 22h 30, 7 jours sur 7.

Le recueil nocturne des questionnaires n’a pas pu étre réalisé, vu que les en-

fants sont pris en charge la nuit par le personnel paramédical du service
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d’hospitalisation, et la surcharge de travail lié a la gestion du questionnaire

était non intégrable a la charge de travail existante.

2. Elaboration du questionnaire, préparation de I’étude

Notre étude étant ciblée sur les motivations non médicales du recours aux
Urgences, au cours de mon stage aux urgences pédiatriques, moi et mes co-
internes, avons recensé les motivations spontanément exprimées par les fa-
milles pendant le stage que j'ai réalisé dans ce service avant cette étude.

Ces différentes motivations figurent dans le questionnaire comme choix de
réponse possible a la question « pourquoi vous consultez aux urgences en
priorité ? »

A la fin de I'élaboration du questionnaire, je I'ai soumis a Dr CLAVEL et au
personnel paramédical de I'équipe des urgences, et j’ai tenu compte de leurs
suggestions.

Une réunion d’information a été réalisée dans le service avant le début de

'enquéte.

3. Protocole

Chaque parent se présentant aux urgences se voyait proposer un question-
naire par l'infirmiére d’accueil.

Une notice explicative était jointe au questionnaire.

Le questionnaire se présentait sous forme de QCM, et était distribué de ma-
niere anonyme.

Il s’agissait d’'un questionnaire avec un maximum de réponses fermees, pre-
sentées sous la forme de choix a cocher, les questions étaient a choix simple
ou multiple. Dans certains cas des commentaires pouvaient étre apportés.
Une fois le questionnaire rempli en salle d’attente, les patients le remettaient

au meédecin qui examinait I'enfant, qui identifiait alors le dossier par les nom
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et prénom de I'enfant, puis remplissait la derniére question concernant le de-
venir de I'enfant.
Les médecins participant au recueil des données étaient les praticiens hospi-

taliers de pédiatrie, et internes intervenant aux urgences pédiatriques.

4. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Nous nous sommes intéressés aux recours aux urgences spontanes.

Ont été exclus : les patients dont la gravité de I'état justifiait des mesures de
réanimation immédiates.

Les patients adressés par leur médecins traitant, les patients ameneés par les
pompiers, ou encore les patients qui avaient été convoqués aux urgences
apres une premiéere consultation pour réévaluation.

Les familles ne parlant pas francais ont été exclus également.

5. Données exploitées

Pour chacun des patients étaient d’abord relevées la date du jour, I'heure
d’arrivée, le jour de consultation était précisé (jour de la semaine, week-end,
jour férié).
Les informations recueillies a I'aide du questionnaire et complétés par le dos-
sier médical informatique des patients ont permis d’étudier quatre grands
themes:

— Les caractéristiques sociodémographiques des patients.

e Nom et prénom de I'enfant, afin de retrouver les données sur in-
formatique, cette information était ensuite supprimée pour assurer
la confidentialité des réponses.

e Sexe de I'enfant, age et nombre de freres et sceurs.

e Lieu habituel de consultation.

e Nombre de passages aux urgences durant les 12 derniers mois.
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= Le probléme médical a I'origine de la consultation.

e Motif de consultation. Quand une pathologie était mentionnée
dans « autre » et pouvait étre classée dans un des choix propo-
sés ceci a été rectifié.

e Ressenti de l'urgence par les parents.

e la durée d’évolution des symptédmes conduisant a consulter.

= Les motivations a l'origine du choix des urgences pédiatrique

e Recours a médecin en ville pour ce probleme depuis le début des
symptomes:

e En cas de réponse positive les parents devaient choisir parmi les
propositions celle qui motivait la consultation actuelle aux ur-
gences.

e En cas de réponse négative les parents avaient le choix entre

d’autres motivations.

= La prise en charge aux urgences
e Examens complémentaires réalisés et si oui lesquels. Le test ra-
pide de détection du streptocoque et les bandelettes urinaires ne
sont pas considérés comme faisant partie des examens complé-
mentaires mais la CRP capillaire est considerée comme telle.
e Les traitements administrés aux urgences, a I'exclusion des anti-
pyrétiqgues donnés par l'infirmiére d’accueil.

e L’orientation des patients a la sortie des urgences.

6. Exploitation des donneées

L’analyse des résultats s’est faite sur informatique grace au logiciel EXCEL®

apres anonymisation des dossiers.
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Les données ont été analysées de facon descriptive dans un premier temps
puis comparative. Les variables qualitatives ont été comparées par le test du
chi2 ou le test exact de Fischer en cas de petits effectifs.

Le seuil de significativité est fixé a 0.05.
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VIl. RESULTATS:

1. Analyse descriptive de I’échantillon

Le recueil des données s’est fait entre le ler et le 28 février 2014.

Durant cette période, il y a eu 549 passages aux urgences pédiatriques entre
9 heures et 22h30.

Ont été exclus : 5 patients dont la gravité de I'état justifiait des mesures de
réanimation immediates, 35 patients adresseés par leurs médecins traitant, 10
patients amenés par les pompiers, et 42 patients qui ont été convoqués aux
urgences apres une premiere consultation pour réévaluation ou d’autres
soins, soit 16,7 % des passages.

Les patients non francophones et certains patients n’ayant pas pu remplir le
guestionnaire a cause de débordement de I'équipe médicale et paramédicale
aux urgences ont représenté 53% des patients sondés.

161 questionnaires ont ainsi été collectés. lls étaient correctement remplis a
100%.

a. Sexe et age des patients :

On observe autant de filles que de garcons. (81 filles et 80 garcons)
Les patients étudiés sont tres jeunes : le tiers d’entre eux ont moins de 2 ans,

et environ les trois quarts ont moins de 6 ans.
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Nombre de consultation selon I'dge

M <2ans
M entre 2 et 4ans
i entre 4 et 6ans

. M entre 6 et 9ans
i entre 9 et 13ans

i entre 13 et 18ans

Figure 2 : Nombre de consultation selon I'age

b. Jour et heure de la consultation :

Les deux tiers des consultations ont eu lieu en semaine (74%), et trois

quart aux heures ouvrables (68%), soit de 9h-18h.

Frequence de consultation par jour :

le week-end un jour de la un jour férié
semaine

Figure 3 : Fréquence de consultation par jour
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Figure 4 : Nombre de consultation par jour

c. Nombre de freres et sceurs:

Le nombre de fréres et sceurs est limité & 2 pour prés des trois quarts de

I’échantillon.

Enombre de consultants en fonction de nombre de fréres et soeurs

40%

30%

20%

10%

0%

0 1 2 3 4 5

nombre de fréres et soeurs

Figure 5 : Nombre de consultations en fonction du nombre de freres et seeurs

d. Lieu de consultation habituel de I'enfant :

La majorité des consultants s’adressait en priorité au médecin généraliste
(70%).
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14% consultaient le pédiatre en priorité et 12% aux urgences pédiatriques.
Un nombre trés réduit des parents s’adressait a la PMI : 6 au total, soit 4%.

Aucun consultant n’a déclaré s’orienter vers la maison médicale en priorité.

Lieu de Consultation

B Médecin généraliste B PMI = Pédiatre M Urgences pédiatriques B Maison médicale

0%

Figure 6: Lieu de consultation

e. Nombre de consultation aux urgences pédiatriques les 12 derniers

mois:

Dans 45% des cas, les parents disent n’avoir jamais eu recours aux ur-
gences pendant cette période.

40% estiment avoir eu recours aux urgences de 1 a 3 reprises ces 12
derniers mois.

Par contre, les consultants itératifs (plus de 3 consultations aux urgences),

représentent 14%.
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Figure 7 : Nombre de consultations pendant les 12 derniers mois

f. Motifs de consultations:
Les symptomes les plus souvent invoqués étaient, par ordre décroissant :
1) La fievre: 38 cas
2) Troubles digestifs : 27 cas
3) ORL : 21 cas

4) Trouble respiratoire : 20 cas

5) Troubles uro-génitaux: 12 cas

6) Pleurs : 10 cas

7) Maux de téte: 10 cas

8) Autre: 10 cas dont 8 cas d’éruption cutanée et 2 malaises
9) Traumatisme: 9 cas

10) Trouble psychiatrique et comportemental: 4 cas
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Motifs de consultation
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Figure 8 : Motifs de consultations

g. Le ressenti d’'urgence:

Un certain degré d’urgence est ressenti par la plupart des parents interrogés.
Seuls 10% estiment que I'état de leur enfant est non urgent.
En revanche, deux tiers soit 58% des parents considerent I'état de leur enfant

moyennement urgent, et 32% l'estiment tres urgent.
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Ressenti de I'urgence

Etrésurgent
Emoyennement urgent
“nonurgent

Figure 9 : Ressenti de I'urgence

h. Durée d’évolution des symptdmes avant la consultation aux ur-

gences.

nombre des consultations en fonction de durée d’evolution
des symptomes

mmoins de 24 heures

Hentre 24 et 72 heures

mentre 72 heures et une semaine
mplus d'une semaine

Figure 10 : Nombre de consultations en fonction de la durée d'évolution des symptomes

Le délai entre I'apparition du symptome et I'arrivée aux urgences peut varier

de 24 a 72heures dans 44% des cas.
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La durée était inférieure a 24 heures dans 32 % des cas.
18% des cas consultaient apres une évolution comprise entre 72 heures et
une semaine

Et seulement 6% aprés une durée supérieure a une semaine.

i. Consultation d’un médecin en ville pour le méme symptéme:

Seuls 36% des parents ont déclaré avoir consulté un médecin avant de venir

aux urgences (soit 57 cas).

j. Les motivations des consultations des patients ayant déja consul-

té un médecin en ville:

Les patients qui ont déja vu un médecin en ville pour le méme probleme,
consultent a nouveau aux urgences car les symptémes persistent dans 33%
des cas. lIs consultent car ils pensent que I'état de leur enfant s’aggrave dans
21% des cas

lls consultent dans 37% des cas car leur médecin leur a conseillé de se
rendre aux urgences.

Seulement 9% consultent a nouveau car ils considerent que la prise en

charge de leur médecin est inadaptée.
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Eraisons de recours aux urgences aprés un premiére consultation en ville

Nombre de cas
vous pensez que la prise en charge est
inadaptée

persistance des symptomes
votre enfant s'aggrave

consultation conseillée parle medecin

autre |

15 225 30

Figure 11 : Raisons de recours aux urgences apres une premiere consultation en ville

k. Les motivations des parents venus directement aux urgences:

Les motivations citées sont par ordre de fréquence:

1) possibilité d’examens complémentaires a I’hépital 32%

2) indisponibilité du médecin

habituel 20%

3) situation trop grave pour attendre 19%

4) meilleure prise en charge a I

5) pas d’avance de frais 8%

6) pas de médecin traitant 5%.

hopital 17%

Hraisons de la consultation aux urgences en priorité

le medecin n'est pas disponible | 24|
vous n'avez pas de medecin traitant | g

vous pensez quelaprise en charge a.. | (1%

possibilité d'examen complementaires | &
pas d'avance de frais | &

situation trop grave pour attendre | |\
autre |

0 10 20 30 40
Figure 12 : Raisons de consultation aux urgences en priorité
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I. Devenir des patients :

Parmi les 161 patients admis, 131 ne sont pas hospitalisés. Ces derniers
pour 60% d’entre eux soit 96 patients rentrent a domicile sans réalisation
d’aucun examen complémentaire.

35 patients soit 22% rentrent a domicile apres surveillance et/ou administra-
tion d’'un traitement ou réalisation d’examens complémentaires.

Seulement 18 % soit 30 cas sont hospitalisés.

Eretour a domicile sans examens complémentaires
Eretour a domicile aprés surveillance, ou examen complémentaire
L hospitalisation

Figure 13 : Devenir des patients

Page 36 sur 81

AHATTAB
(CC BY-NC-ND 2.0)



2. Analyse comparative

Afin de comparer la population venant pour des motifs justifiés et celle venant

pour des motifs non justifiés nous avons considéré 2 groupes :

e Le groupe 1 comprenant les patients sortis a domicile sans réalisation
d’examens complémentaires, est considéré comme venant pour motifs
non justifiées.

e Le groupe 2 comprenant les patients ayant necessité une surveillance
et/ou la réalisation d’examens complémentaires, ou ayant bénéficié de
I'administration d’un traitement, groupés avec les patients hospitalises.

Ce groupe est considéré comme venant pour motifs justifiés.

Nous avons considéreé les situations potentiellement graves comme des con-
sultations justifiés. Cependant, beaucoup de ces situations auraient parfai-

tement pu étre gérees en médecine de ville

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre le groupe
« consultation justifiée » et le groupe « consultation non justifiée », si
I’on considére le sexe, I’age, le lieu de consultation habituel, le motif de

consultation, I’heure et le jour de consultation.

En revanche, on constate que les deux groupes se distinguent par les points

suivants :
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a. Le nombre de consultation aux urgences pendant les 12 derniers

mois :

Tableau 1 : Nombre de consultations aux urgences durant les 12 derniers mois

nombre de con-
sultation aux groupe consultation | groupe consultation o
value
urgences ces 12 non justifiée justifié
derniers mois
0 33 40 0,2
entrelet3 45 20 0,001
plus de 3 18 5 0,001

Les familles appartenant au groupe consultation injustifiée font appel plus

souvent aux urgences, avec un plus grand nombre de consultations durant

les 12 derniers mois.

b. Le ressenti de I'urgence:

Tableau 2: Le ressenti d’urgence selon les groupes

: groupe consulta- | groupe consultation
ressenti de I'urgence L L P value
tion justifié non justifié
tres urgent 29 22 0,05
moyennement urgent 36 58 0,2
non urgent 0 16 0,001

Les parents qui viennent pour un motif justifié, considérent plus souvent I'état

de leur enfant trés urgent, de fagon statiquement significative (P=0,05).
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En revanche, les parents venant pour une consultation non justifiée, sont plus

nombreux a considérer I'état de leur enfant non urgent. (p=0,001)

c. ladurée d’évolution des symptémes:

B consultation justifié H consultation non justifié
87,5
70
52,5
35
17,5
0
moins de 24 heures  entre 24 et 72 heures entre 72 et une semaine plus d'une semaine

Figure 14 : La durée d'évolution des symptomes

Les familles consultant pour un motif non justifié se présentent significative-
ment plus souvent quand leurs enfants présentent des pathologies évoluant
depuis moins de 72h (p=0,005).

Par contre les parents se présentant pour un motif justifié consultent significa-
tivement plus souvent quand les symptdmes évoluent depuis plus de 72h
(p<0,005).

d. Consultation d’un médecin en ville avant de se rendre aux urgences:

Les familles appartenant au groupe consultation non justifiee, sont significati-

vement plus souvent amenés a se rendre aux urgences sans passer par un

médecin en ville (p=0,05).
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H groupe consultation justifié H groupe consultation injustifié
87,5
70
52,5
35
17,5
0
RDV chez medecin en ville pas de RDV

Figure 15 : consultation d'un médecin en ville avant de se rendre aux urgences

Les motivations de consultation :

a). Aux urgences en priorité :

® consultation non justifiée ®consultation justifiée
le medecin n'est pas disponible
vous n'avez pas de medecin traitant
vous pensez que la prise en charge a..
possibilité d'examen complementaires
pas d'avance de frais
situation trop grave pour attendre

autre

0 75 15 225 30

Figure 16: Les motifs de consultation aux urgences selon les groupes

L’indisponibilité du médecin habituel, la meilleure prise en charge a I'hopital,

et la possibilité d’examens complémentaires apparaissent nettement plus

souvent citée par le groupe consultant pour motif injustifié (P value=
0,02).
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En revanche le groupe consultant pour un motif justifié, semble citer plus

souvent le caractere grave de la situation comme motivation. (p value= 0,05)

Par contre, pour les deux autres motivations « pas de médecin traitant », et
« pas d’avance de frais », il 'y a pas de différence statistiguement significa-
tive, entre les deux groupes, méme s’ils sont plus souvent cités par les fa-

milles venant pour un motif non justifié (p value=0,2).

b). Aprés consultation en ville :

Econsultationjustifiée  ®consultation nonjustifiée
Nombre de cas

vous pensez que la prise en charge est..

persistance des symptomes

12

votre enfant s'aggrave
consultation conseillée parle medecin

autre

Figure 17 : Motivations de consultations apres consultation en ville selon les groupes

Les motivations « prise en charge du médecin traitant inadaptée », et
« persistance des symptdmes », sont significativement plus souvent cités par

le groupe consultant pour un motif non justifié (p value=0,005).

Tandis que le recours du groupe consultant pour motif justifié, est plus sou-
vent motivé par la motivation « consultation conseillé par le médecin » (p va-
lue=0,005)

Par contre, Il n'y a pas de différence statistiquement significative, entre les
deux groupes, en ce qui concerne la motivation «votre enfant
s’aggrave » méme si elle est citée plus souvent par le groupe consultant pour

un motif justifié.
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3. Analyse statistique des motivations de consultation

Notre étude s’est focalisée sur les quatre motivations de consultation les plus

souvent citées :

- indisponibilité du médecin traitant.

- la persistance des symptomes.

- la possibilité d’examens complémentaires a I’hdpital
- la consultation conseillée par le médecin

Nous avons cherché a mettre en évidence des liens statistiquement significa-

tifs entre I'incidence de ces motivations, et les facteurs suivants :
o L’age;
e Le nombre de fréres et sceur ;
e Le jour et 'horaire de la consultation ;
e Le ressenti de l'urgence ;
¢ Les habitudes de la consultation ;
e Les symptomes;

e L’histoire de la maladie ;

e Le résultat de la consultation.
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a. Indisponibilité du médecin traitant

Tableau 3 : Tableau de la corrélation statistique entre I'indisponibilité du médecin traitant et les autres motiva-

tions
indisponibilité du .
5 . . les autres motiva-
médecin habituel . p value
tions (n=140)
(n=21)
horaire et jour :
WE et semaine de 18h a 22h30 |17 80% 53 37%
semaine de 9h a 18h 4 20% 87  63% < 0,001
age
4 21% 52 37%
0-2 NS
03 5 25% 57 40%
12 55% 31 23%
6-18
nombre de fréres et sceurs:
0
n 4  22% 33 23%
7 32% 49 35%
2 NS
3 6 28% 34 25%
4 3 13% 16 12%
1 5% 6 4%
5 et plus
0 0% 2 1%
fréquentation des UP
13 61% 60 40,5%
0 0,05
6 29% 59 39,5% g
entre 1 et 3
2 10% 21 20%
plus de 3
habitude de consultation:
MG 18 85% 95 67%
0 0% 6 4% NS
PMI
1 5% 18 12%
UP
_ - 0 0% 0 0%
maison médicale
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indisponibilité du .
médecin habituel les -autres motiva: p value
(n=21) tions (n=140)
ressenti parental de I’'urgence
tres urgent 1 5% 50 35%
moyennement urgent 15 75% 79 56% NS
non urgent 5 20% 11 9%
motif de consultation:
fievre 2 10% 36 25%
trouble respiratoire 3 15% 17 13%
trouble digestif 7 30% 20 15%
pleurs 1 5% 9 6,5%
ORL 3 15% 18 12% NS
trouble psychologique 0 0% 4 2%
traumatisme 1 5% 8 6%
maux de téte 2 10% 8 6%
troubles uro-génitaux 1 5% 11 8%
autre 1 5% 9 6,5%
Durée  d’évolution des
symptomes:
moins de 24h
entre 24 et 72h 12 55% 40 28% 0,05
entre 72h et 1 semaine 30% o4 46%
_ 10% 27 19%
plus d’'une semaine L c 0 20
résultat de la consultation:
D 16 73% |80 58% NS
RAD apres EC 3 17% 32 22%
hospitalisation 2 10% 28 20%

Il N’existe pas de différence statistiquement significative entre le groupe « in-

disponibilité du médecin habituel» et les autres consultants, si 'on considére
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'age, le nombre de freres et sceurs, lieu de consultation habituel, le ressenti

de l'urgence et le résultat de la consultation.

On releve quatre symptémes, pour lesquels le groupe « indisponibilité du
médecin habituel » surpasse 'ensemble des autres motivations : il s’agit des
troubles respiratoires, digestifs, ORL et maux de téte mais sans signification

statistique.

« L'indisponibilité du médecin habituel » apparait nettement plus souvent

citée par les familles consultant le WE et aprées 18 heures.

60% des consultations du groupe « indisponibilité du médecin habituel », ont

lieu moins de 24 heures aprés le début des signes. Autrement dit, la déci-

sion de consulter est souvent prise rapidement apres I'apparition des signes.

61% de ces familles déclarent n’avoir jamais eu recours aux urgences

durant les 12 derniers mois.
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b. Possihilité d’examens complémentaires a ’hopital :

Tableau 4 : Corrélation entre la possibilité d'examens complémentaires a I'hdpital et les autres motivations

possibilité des :
| lesautres motiva-
examens complé- : p value
. tions (n=127)
mentaires (n=34)

horaire et jour :
WE et semaine de 18h a 22h30 7 25% 40 31% NS
semaine de 9h a 18h 27 75% 87 68%
age

4 13% 52 41%
0-2

0,02

2.6 14 40% 48 37%
6-18 16 47% 27 22%
nombre de fréres et soeurs:
0 14 42% 23 18%
1 8 24% 48 37%
2 7 20,5 % 33 26% 0,05
3 3 8,5% 16 13,5%
4 2 5% 5 4%
5 et plus 0 0% 2 1,5%
fréquentation des UP

10  32% 60 50%
0 . . 0,02
entre 1 et 3 19 56% 59  35%
plus de 3 5 12% 21 15%
habitude de consultation:
MG 21 64% 92 73%
pédiatre 6  16% 17 13% NS
PMI 1 4% 5 4%
P 6 16% 13 10%
maison médicale

0 0% 0 0%
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possibilité des :
examens complé- les auitres motiva: p value
: tions (n=127)
mentaires (n=34)

ressenti parental de I’'urgence :
e 14 40% 37 29% NS
moyennement urgent 16 a8% 8 61%
non urgent 4 12% 12 10%
motif de consultation:
fievre 6 16% 32 25%
trouble respiratoire 1 4% 19 15%
trouble digestif 6 16% 21 17%
pleurs 2 8% 8 6,5%
ORL 1 4% 20 15% NS
trouble psychologique 0 0% 4 3%
traumatisme 6 16% 2 3%
maux de téte 2 8% 8 6,5%
troubles uro-génitaux 9 24% 3 2%
Autre 1 4% 9 8%
durée d’évolution des symptémes:
moins de 24h 9 28% 43 34%
entre 24 et 72h 18 52% 52 41% NS
entre 72h et 1 semaine 7 20% 20 17%
plus d’une semaine 0 0% 10 8%
résultat de la consultation:
RAD

25 72% 71 56% NS
RAD aprés EC 8 24% 27 21%
hospitalisation 1 4% 29 23%

Il nexiste pas de différence statistiquement significative entre ceux citant

« possibilité des examens complémentaires » comme motivation, et les
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autres consultants, si 'on considére: I'horaire et le jour de consultation, le lieu
de consultation habituel, le ressenti de l'urgence, la durée d’évolution des

symptémes et le résultat de la consultation.

Le recours aux urgences apparait plus souvent motivé par la possibilité des

examens complémentaires lorsque I’age de I’enfant dépasse 6 ans.

La moitié des consultants citant « la possibilité des examens complémen-

taires », ont déja consulté entre 1 et 3 reprises durant les 12 derniers mois.

On constate que « la possibilité des examens complémentaires », est plus

souvent citée par les familles ayant un seul enfant.

On releve trois symptdomes, qui sont souvent associé a cette motivation :

troubles uro-génitaux, traumatisme et maux de téte.
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c. La persistance des symptomes:

Tableau 5 : Corrélation entre persistance des symptdmes et les autres motivations

persistance des | les autres motiva- | p value
symptémes (n=17) | tions (n=144)
horaire et jour :
WE et semaine de 18h a 22h30 8 48% 34 34% NS
semaine de 9h a 18h 520 110 76%
age
29% 51 36%
bz NS
2.6 35,5% 59 41%
6-18 35,5% 32 23%
nombre de fréres et sceurs:
0 7 41% 30 20%
1 6 35% 50 34%
2 2 12 % 38 27% 0,05
3 2 12% 17 12%
4 0 0% 7 6%
5 et plus 0 0% 2 0%
fréquentation des UP
0 7 41% 66 46%
0,02
entre 1 et 3 10 59% 55 38%
habitude de consultation:
MG 16 94% 97 67%
pédiatre 1 6% 6 5%
PMI <0,00l
0 0% 22 15%
UP
0 0% 19 13%
maison médicale
0 0% 0 0%
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persistance des | les autres motiva- | p value

symptdémes (n=17) | tions (n=144)
ressenti parental de I’'urgence :
tres urgent 4 e ar S NS
moyennement urgent 11 65% 83 58%
non urgent 2 12% 14 10%
motif de consultation:
fievre 2 12% 36 25%
trouble respiratoire 3 18% 17 12%
trouble digestif 4 24% 23 16%
pleurs 0 0% 10 7%
ORL 3 18% 18 12% NS
trouble psychologique 1 6% 3 2%
traumatisme 0 0% 9 6,5%
maux de téte 0 0% 10 7%
troubles uro-génitaux 2 12% 10 7%
Autre 2 12% 8 5,5%
durée d’évolution des symptémes:

6% 51 36%

moins de 24h p o . 5
entre 24 et 72h 10 50% 19 13% <0,001
entre 72h et 1 semaine 2 12% 8 6%
plus d’'une semaine
résultat de la consultation:
RAD 12 71% 84 59% NS
RAD aprés EC 4 24% 31 21%
hospitalisation ! 0% 29 23%

La majorité des familles consultant pour « persistance des signes » (environ
les 2/3), ont déja eu recours aux urgences pediatriques entre 1 et 3 re-
prises durant les 12 derniers mois.
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On constate eégalement que, le lieu de consultation prioritaire pour les fa-
milles citant ce motif, est majoritairement le médecin généraliste. Les fa-

milles comportant souvent un seul enfant.

Le délai qui précede le recours aux urgences, est manifestement plus long
pour le groupe « persistance des signes » que pour les autres consultants.
En effet, environ plus de 2/3 des consultations pour «persistance des signes»
ont lieu apres une évolution de 72h, alors que pres des 3/4 des consulta-

tions pour les autres motivations ont lieu avant.

En dehors de ces quatre facteurs, nous n’avons pas mis en évidence de
différence statistiguement significative entre les patients consultant du fait

de la persistance des symptomes et le reste de la population.

Les symptdmes qui se trouvent le plus souvent associés au groupe « persis-
tance des symptdmes » sont: les troubles digestifs, les troubles respiratoires
et ORL.
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d. Consultation conseillée par le médecin :

Tableau 6 : Corrélation entre 'Consultation conseillée par le médecin et les autres motivations

consultation les autres motiva-

conseillée par le | tions (n=139) p value

médecin (n=22)
horaire et jour :
WE et semaine de 18h a 22h30 8 37% 29 21% NS
semaine de 9h a 18h 14 63% 110 79%
age

4 19% 52 37%
0-2 <0,001
2.6 23% 57 41%
6-18 13 58% |30 22%
nombre de freres et sceurs:
0 1 4,5% 36 25%
1 8 36% 48 34%
2 7 32% 33 25% NS
3 4 18,5% 15 11%
4 2 9% 5 3,5%
5 et plus 0 0% 1,5%
fréquentation des UP
0 19 85% 54  39%

< 0,001

entre 1 et 3 15% 62 44%
plus de 3 0% 23 17%
habitude de consultation:
MG 21 95% 92 66%
pédiatre 1 0% 6 4%
PMI 0 5% |22 16% =000
uUpP 0 0% 19 14%
maison meédicale 0 0% 0 0%
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consultation les autres motiva-
conseillée par le | tions (n=139) p value
médecin (n=22)
ressenti parental de I’'urgence :
trés urgent 2 U0 e AL NS
moyennement urgent 13 60% 81 59%
non urgent 0 0% 16 11%
motif de consultation:
fievre 13 55% |25 18%
trouble respiratoire 3 15% 17 12%
trouble digestif 1 24% |26 19%
pleurs 0 0% 10 7%
ORL 0 0% 21 15% NS
trouble psychologique 1 5% 3 2%
traumatisme 0 0% 6,5%
maux de téte 2 10% |8 7%
troubles uro-génitaux 1 5% 11 7%
Autre 1 5% 9 6,5%
durée d’évolution des symp-
tbmes:
moinside 24 2 10% |50 36% NS
entre 24 et 72h 9 40% | 61 45%
entre 72h et 1 semaine 3 3506 | 21 15%
plus d’'une semaine 3 15% |7 504
résultat de la consultation:
RAD
20% |92 66% < 0,001
RAD apres EC 35% |97 20%
hospitalisation 10 45% |20 14%
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« Consultation conseillée par le médecin » apparait nettement plus souvent
citée par les familles ayant déclarés n’avoir jamais eu recours aux ur-

gences durant les 12 derniers mois (environ 85%).

Par ailleurs, les familles qui consultent en priorité leur médecin traitant

citent plus souvent cette motivation.

45% des cas des recours aux urgences pour « consultation conseillée par le

médecin » sont hospitalisés, contre 14% pour les autres consultants.

Il n’apparait pas en revanche une association entre le groupe citant cette mo-
tivation et I'age, ou I'horaire, ou jour de consultation, ou le nombre de fréres

et sceurs, ou le ressenti de I'urgence, ou la durée d’évolution des symptémes.

Les symptomes qui se trouvent plus souvent associés au motif « consultation
conseillée par le médecin » sont : la fievre, les troubles respiratoires et les

troubles digestifs.
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VIll. DISCUSSION

1. Critique de I’étude

L’étude a été réalisée durant le mois de février 2014 en période épidémique
hivernale (bronchiolites, rhino-pharyngites, gastroentérites...), ce qui a induit

un biais de recrutement.

Le questionnaire a été proposé puis distribué aux accompagnants par les in-
firmieres ce qui a posé deux problemes principaux:

Le premier : lors des horaires de grande affluence, la gestion du probléme
médical est logiguement passée avant 'enquéte. La remise des question-
naires n’était pas prioritaire et donc certains parents n'ont pas recu le ques-
tionnaire.

Le deuxieme : en fin de période, I'équipe paramédicale a montré une lassi-

tude vis-a-vis de la distribution du questionnaire.

Nous avons exclu les personnes maitrisant mal le francais, nous nous privons
ainsi des données concernant cette population. Ceci concerne une partie non

négligeable des usagers des urgences.

Malheureusement nous n’avons pas pu inclure les familles consultant aprés
22h30. La prise en charge des urgences s’effectue la nuit dans le service de
pédiatrie, le personnel paramédical de ce service ajoute aux soins des en-
fants hospitalisés I'accueil des consultants. Cela nous a privé de I'étude d’'une

part intéressante des consultations.

Le travail a été effectué sur un échantillon, doté de ses propres caractéris-

N

tiqgues socio- économiques. Ces résultats sont ainsi a extrapoler avec pru-

dence.
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2. Les principaux résultats

a. Caractéristiques générales :

Dans notre étude menée du ler février au 28 février 2014, nous avons retenu

161 recours spontanés aux Urgences Pédiatriques médicales de ROANNE.

Les deux tiers des consultations ont eu lieu en semaine (74%), et les trois

guart aux heures ouvrables (68%), soit de 8h30-18h en ville.

Cela correspond aux résultats retrouvés par la DREES qui montre 28 % de

passages le week-end et 79% aux heures ouvrables. (11)

Autant de filles que de garcons ont été recensés. lls étaient tres jeunes, la
moitié d’entre eux avait moins de 2 ans, et environ les trois quarts avaient

moins de 6 ans.

Notre étude est représentative de la population globale. En effet le recense-
ment 2011 retrouvait 51.1% de garcons et 48.9% de filles dans la population
des 0-14 ans, et ceci est également retrouvé dans de nombreuses études
(12-13).

Ainsi selon une enquéte réalisée par la DREES, évaluant la prise en charge
des enfants de moins de 16 ans en médecine générale, la proportion des
garcons (53,1 %) est légerement supérieure a celle des filles. La moyenne
d’age des enfants est de 6,6 ans dans une fourchette de prise en charge
entre 0 a 15 ans: 56,4 % d’entre eux ont moins de 6 ans et 43,6 % ont entre 6
et 15 ans. (14)

On peut expliquer ce taux élevé de tres jeunes enfants, par leur plus grande
vulnérabilité face a certaines affections, les rendant plus susceptibles a la

maladie, et plus sujets aux complications.
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Les messages veéhiculés par les professionnels de santé, et les médias insis-
tent sur la fragilité des nourrissons, et incitent les parents a étre plus vigilants.

lls consultent donc plus souvent pour un enfant en bas age.

De ce fait, le médecin habituel doit mener un travail en amont auprées des pa-
rents d’enfants en bas age. Il doit prodiguer des explications approfondies et
conseiller les parents. Il doit leur enseigner la conduite la plus appropriée
gu’ils pourront adopter lors de la surveillance de leur enfant malade. Cet en-
seignement du meédecin a la famille a pour but de prévenir un recours parfois

inutile aux urgences.

On peut aussi justifier le nombre réduit d’enfants agés de 6 a 18 ans, dans
notre étude, par leur recours aux urgences pour des motifs plus souvent

traumatologiques. A Roanne, la traumatologie est gérée par le SAU adulte.

Le nombre de freres et sceurs par famille était limité a 2 pour prés des trois
quarts de I'échantillon .Ce qui est similaire a ce qu’on retrouve dans la littéra-

ture francaise (15,16).

70% des familles consultaient en priorité chez le médecin généraliste, 14%
consultaient le pédiatre et seulement 12% s’adressaient aux urgences pédia-
triques en priorité. Une telle difference peut s’expliquer par le nombre limité
de pédiatre dans la région, les rendant moins disponibles en urgence que les

généralistes.

Cela rejoint I'étude de BERTHIER, M. et AL, qui montre que 5% des enfants
étaient suivis par un pédiatre, 62 % par un meédecin généraliste et, 31%

étaient suivis alternativement par un pédiatre et un médecin généraliste (16).

Dans a peu prés la moitié des cas, les parents déclarent n’avoir jamais eu
recours aux urgences ces 12 derniers mois, 40% estiment avoir eu recours
aux urgences entre 1 et 3 reprises ces 12 derniers mois, et seulement 14%

peuvent étre considéré comme des consultants itératifs.
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Les chiffres cités dans d’autres études sont du méme ordre, en effet, 'hopital
est considéré comme un lieu de consultations régulier pour 35 a 36% des pa-
tients (17, 18).

Les études réalisées a I'étranger font le méme constat. En effet, selon une
étude américaine rétrospective, 64% des patients n’ont pas recouru aux ur-
gences, 32% ont eu recours aux urgences entre 1 et 3 reprises, et 4% sont

des consultants itératifs. (19)

Le premier symptdbme amenant les familles a consulter était la fievre (24%),
suivi par les troubles digestifs (17%), puis par les symptomes ORL (13%).
Les résultats sont similaires a ceux d’'une étude réalisée aux hbpitaux pédia-
triques de Nice. La fievre représentait 25,5 % des consultations et les trouble
digestifs 20% (20). Ces motifs peuvent s’expliquer par le contexte hivernal de

cette étude.

Dans notre étude, les consultations survenaient entre 24 et 72 heures dans
44% des cas aprées le début des signes, et dans 32 % des cas moins de 24
heures. Peu de données dans la littérature traitent la durée d’évolution des
symptémes avant une consultation pédiatrique. Les études consultées, sont
effectuées sur des populations venant aux urgences pédiatriques pour des
motifs médicochirurgicaux a tout age. Elles mettent en évidence un taux de
consultations tres précoces plus élevé, 64% des consultations ont lieu dans
la demi journée et 87% dans les 24h suivant le début des symptomes (11,
21).

Un certain degré d’urgence est ressenti par la plupart des parents interrogés.
En effet, 58% des parents considerent I'état de leur enfant moyennement ur-
gente, et 32% l'estime trés urgente. Ces données sont retrouvées dans la lit-
térature avec 30% des consultants venus aux urgences pédiatriques pour un

motif ressenti comme vital (21).
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C’est probablement cette surestimation de la gravité de 'état de leur enfant,
gui conduit les parents, a consulter aux urgences car une consultation en

médecine de ville ne leur parait pas adaptée a I'urgence ressentie.

Seulement un tiers des familles, consultaient aux urgences apres avoir vu un
médecin en ville au préalable. Cela correspond aux 27% retrouvés dans
I'étude de la DRESS (11). Dans d’autres études on trouve un taux de recours
spontané entre 60 et 70% (16, 22), avec quelques modulations en fonction du
caractere traumatologique ou meédicale de la pathologie (71% de recours

spontanés pour la traumatologie et 51% pour les pathologies médicales) (22).

Ce chiffre parait faible, mais il est peut-étre encore plus bas en réalité. En ef-
fet, nos résultats étaient déclaratifs, sans veérification secondaire, on peut
supposer que certains parents n’ont pas osé avouer qu’ils sont venus aux ur-
gences en premiere intention, sachant que la situation ne relevait pas des
urgences, donc plus par confort que par nécessité (18). Mais ¢a reste qu’une

hypothése émit non vérifiable.

Parmi les motivations citées par ces familles pour justifier le recours aux ur-
gences, deux viennent se placer en téte de la liste, il sS’agit de la persistance
des symptdmes et le fait que cette consultation soit conseillée par un méde-

cin de ville.

Concernant les familles s’adressant aux urgences sans consultation préa-
lable en ville, les deux motivations les plus invoqués par les parents pour jus-
tifier leur venue, sont la possibilité des examens complémentaires a I’hdpital

et 'indisponibilité du médecin traitant.

En parcourant la littérature, les motivations souvent invoquées par les fa-
milles consultants aux urgences sont similaires a celles retrouvées dans
notre travail (24, 23, 22, 18,11), Ces motivations peuvent étres resumées en
guatre themes : l'inquiétude des parents et leur angoisse par rapport a la per-

sistance ou I'aggravation des symptémes, I'impossibilité d’étre vu par un mé-
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decin le jour méme, la technicité de I'hdpital et la volonté d’accéder au pla-

teau technique et I'aspect financier.

Ce dernier ne semble pas avoir beaucoup d’impact sur la décision de se
rendre aux urgences. En effet, dans notre étude les familles citant ce motif

étaient minoritaires (8%), les autres études confirment ce résultat (15,18).

Trois enfants sur cing rentrent a domicile sans réalisation d’aucuns examens
complémentaires. Le taux d’hospitalisation est faible, soit un enfant hospitali-
sé sur cing (18%). Ce taux est comparable aux données de la littérature qui
fait état d’'un taux d’hospitalisation de 10 a 20% (23-17).

Ceci montre bien des perceptions différentes du réle des urgences par les
soignants et les consultants. Le taux élevé de retour a domicile confirme la
vision actuelle des urgences par les usagers. Il s’agit pour eux d’une re-
cherche de soins rapides et techniques, dans des situations meédicale aigués.
L’urgence pour eux se situe dans la disponibilité immédiate a diagnostiquer et

traiter leur plainte. La notion de gravité intervient peu dans leur démarche.
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b. Comparaison des populations venant consulter pour des motifs

justifiés ou injustifiés:

Comme nous l'avons cité dans la partie des résultats, nous avons distingué
deux groupes, afin de comparer la population venant pour des motifs justifiés,

et celle venant pour des motifs non justifiés.

Le premier groupe comprend les patients sortis a domicile sans réalisation
d’examens complémentaires, en le considérant comme venant pour motifs

non justifiés (60%).

Le deuxieme groupe comprend les patients ayant nécessité une surveil-
lance, la réalisation d’examens complémentaires, ou/et ayant bénéficié de
I'administration d’un traitement. A ces derniers on ajoute les enfants hospita-
lisés (40%).

Il est tres compliqgué de comparer ces chiffres aux données de la littérature,
car la définition des recours justifiés et les critéres d’inclusion different d’'une
étude a l'autre .Une thése réalisée en région parisienne, ayant étudié les ca-
racteristiques des patients consultant aux urgences pédiatriques, a considéré

50% des consultations comme justifiées (18).

D’aprés STAGNARA, J. et al, I'état de I'enfant était considéré grave par les
parents dans 40% des cas alors que selon les soignants, la consultation en

urgence n’était jugée comme justifiée que dans 13% des cas (23).

Notre étude ne montre pas que I'age de I'enfant, le sexe, le nombre de fréres
et sceurs soient des facteurs influencant le caractére justifié ou non d'une
consultation aux urgences pédiatriques. Méme si la plupart des études va
dans le méme sens que notre travail, une étude belge réalisée en 2012 a
montré qu’un age inférieur a 2 ans est souvent lié au caractere justifié d’un

recours aux urgences pédiatriques (25).

Page 61 sur 81

AHATTAB
(CC BY-NC-ND 2.0)



Nos résultats montre que les familles, appartenant au groupe consultation
injustifiee font appel plus souvent aux urgences, méme s’ils sont plus nom-
breux a considérer I'état de leur enfant non urgent. Tandis que les parents qui
viennent pour un motif justifié, considerent plus souvent I'état de leur enfant
tres urgent. Ces résultats sont concordant avec ce I'on peut trouver dans la
littérature (25).

Cela montre que les parents méme s’ils ont tendance a surestimer, la gravité
de I'état de santé de leur enfant, ils sont pour la plupart capables de I'évaluer.
Les résultats retrouvés indiquent bien que les situations ressenties tres ur-
gentes, étaient plus fréquemment considérées comme telles, par les soi-

gnants.

On constate également que le groupe consultation non justifiée, comporte
des enfants présentant des pathologies, évoluant depuis moins de 72h. Par
contre, le groupe consultation justifié consultent d’avantage quand les symp-
tdmes évoluent depuis plus de 72h .Les familles consultant pour des motifs
justifies semblent faire preuve de plus de tolérance et de calme devant les
symptomes de leurs enfants. Elles sont peut-étre plus informées sur la durée

habituelle d’évolution des maladies.

Les familles appartenant au groupe consultation non justifiée, sont plus sou-
vent amenés a se rendre aux urgences, sans passer par un médecin de ville.
Ce résultat est retrouvé dans de nombreuses études aussi bien francaises

gu'internationales (26, 17,27).

Cela suggere que les consultants se rendant aux urgences pour des motifs
injustifiés, utilisent le service des urgences comme un substitut permanent de
leur médecin libéral. Dés l'apparition des symptémes, ils ne se rendent pas
en premier lieu chez leur médecin référent, mais consultent aux urgences
pour une demande de soins, méme si le motif de consultation ne releve pas

des urgences.
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Les motivations les plus souvent invoquées par ce groupe, pour justifier le
recours aux urgences pédiatriqgues sont I'indisponibilité du médecin habituel,
la meilleure prise en charge a I'hopital, la possibilité d’examens complémen-
taires, une prise en charge du médecin traitant inadaptée, et la persistance

des symptomes.

Une étude qualitative américaine réalisée en 2008, trouvait les mémes rai-
sons citées par les familles ayant un recours aux urgences pédiatriques non
justifié. A savoir, la difficulté d’accés aux soins primaires (I'impossibilité a
avoir un rendez- vous ou un avis médical), les prestations offertes par
I'hépital (rapidité, plateau technique, compétence médicale), et certains ci-
taient méme un certain nombre de difficultés relationnelles ou de communica-
tion avec le médecin référent (29). Dans notre étude, les compétences du

meédecin traitant étaient rarement remises en question.

En revanche, le groupe consultant pour un motif justifié, semble citer comme
motivation plus souvent le caractére grave de la situation et le fait que la con-
sultation soit conseillée par leur médecin. Ces motivations sont considérées

plus légitimes aux yeux des soighants.

Cette tendance a citer ces motivations peut s’expliquer probablement par le
fait que ces familles, comme démontré plus haut, consultent plus souvent leur
médecin en ville en priorité. On peut proposer '’hypothése qu’elles ont recu
une éducation de sa part, leur permettant ainsi de mieux évaluer I'état de leur

enfant.
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3. Les motivations de consultation

Parmi les motivations de consultation exprimées par les familles pour justifier

le recours aux urgences, quatre viennent se placer en téte de la liste :

L’indisponibilité du médecin traitant,

La persistance des symptomes,

La possibilité d’examens complémentaires a I’hopital,

La consultation conseillée par le médecin.

Nous avons recherché ensuite des relations statistiquement significatives

entre I'incidence de ces motivations et les autres facteurs étudiés.

L’indisponibilité du médecin traitant:

La recherche de facteurs liés de maniére significative a I'incidence de ce mo-
tif, a permis de mettre en évidence qu'il était cité par les familles consultant le

weekend et aprés 18 heures.

Cela souligne bien que le recours de ce groupe de famille, est probablement
lié a la pénurie des structures de soins de garde. Les urgences pédiatriques,
plus facilement accessibles deviennent alors un lieu de consultation de pre-
miere intention. Ajoutons a cela, I'ignorance des familles quant a la possibilité
de disposer d’autres solutions de soins. Une étude de la DRESS a montré
gue, 20% des patients ne savaient pas s'’il existait un médecin de garde sur
leur secteur, 25 % ne savaient pas s’il existait a proximité de leur domicile un
centre de soins ou un dispensaire, et que 9% ne savaient pas comment faire

pour avoir le numeéero du médecin de garde (15).
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Le rapport de mission de médiation et propositions d’adaptation de la perma-
nence des soins, paru en 2007 signale qu’'une grande partie la population,
ignore que le numéro 15 permet d’accéder a une demande de soins non pro-
grammees, que la médecine générale peut assurer. Pour eux, ce numeéro est
réservé uniguement aux urgences vitales, et ils n'osent donc pas y faire appel

de peur de s’adresser au mauvais endroit (28).

Quand ils savent comment faire pour prendre contact avec le médecin de
garde, ils sont confrontés a la saturation de la régulation du 15. En effet, une
évaluation du nouveau dispositif de permanence des soins montre 5%

d’abandon des appels au 15. (29)

Aussi, 60% des consultations de ces familles ont lieu moins de 24 heures

apres le début des signes. Ce résultat illustre deux problemes :

- Premiérement la difficulté des familles a geérer leur inquiétude, et leurs in-
certitudes autour de I'enfant malade. Elles doutent également de leurs
compétences a évaluer la situation ; cela les rend incapables de juger si la
situation nécessite vraiment une consultation en urgence, ou Si une con-

sultation différée aupres du médecin référent est envisageable.

- Deuxiemement, le manque d’informations sur la durée habituelle

d’évolution des certaines pathologies communes.

L’étude des habitudes de consultations, a permis d’établir un lien statistique-
ment significatif, avec le caractére modeste du recours aux urgences. En ef-
fet, 61% des familles citant ce motif déclarent n’avoir jamais eu recours aux

urgences ces 12 derniers mois.

On constate donc que ce groupe de famille, n’utilise pas le service des ur-
gences comme un substitut permanent de médecin libéral, mais un recours et
une recherche de soins en I'absence de leur médecin référent. Ce recours

aux urgences, provient d'un manque d’alternative autre que les urgences.
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Possibilité d’examens complémentaires a I’hopital :

Ce motif apparait comme une raison pour un recours aux urgences dans

32%, soit un peu moins que le résultat de 44% retrouvé par la DREES. (11)

En se rendant aux urgences, en proie a une certaine angoisse et inquiétude,
les parents placent les examens complémentaires comme une etape primor-
diale, a l'obtention d’'une explication aux symptomes de leurs enfants. lls

cherchent ainsi a étre rassurés, 'examen clinique a lui seul ne suffisant pas.

En effet, Il est commun de penser que se rendre a I'hdpital rime avec exa-

mens complémentaires et certaines familles considére que la prise en charge

est insuffisante s’ils n’en ont pas bénéficié.

Le corps médical en ville ou a I'hépital cede malheureusement a cette pres-

sion, et entretient donc cette démarche.

Mais on ne peut pas rendre les parents seuls responsables de ce phéno-
mene. Une autre raison les pousse a se rendre aux urgences, pour avoir des
examens : le nombre parfois insuffisant de laboratoires de radiologie, ou de
biologie en ville. Ces derniers réalisent parfois rarement des bilans en ur-
gence et l'utilisation de ces circuits est également parfois impossible en fonc-
tion de I'heure de la journée (pratiquer un ECBU al18h30 a I'heure de la fer-
meture du laboratoire) ou du jour de la semaine (obtenir une imagerie un sa-
medi midi).

On peut aussi ajouter qu’en pédiatrie, un personnel spécifiguement formés
est requis, devant la difficulté technique d’effectuer des examens complé-

mentaires aux enfants, surtout les plus jeunes.

Le recours aux urgences apparait plus souvent motivé par la possibilité des

examens complémentaires, lorsque I'age de I'enfant dépasse 6 ans. Cette
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tendance est retrouvé également du coté des soignants. En effet, I'étude de
DRESS montre un taux d'examens complémentaires réalisés de 20% pour

les enfants de 0 a 2 ans et de 59% pour les plus de 6 ans (13).

On retrouve que la moitié des consultants, citant ce motif pour justifier leurs
venue aux urgences, sont des utilisateurs occasionnels des urgences (entre

1 et 3 reprises ces 12 derniers mois).

On constate également que « la possibilité des examens complémentaires »,
est plus souvent invoquée par les familles ayant un seul enfant. On peut pro-
bablement expliquer cela, par le fait que ces parents sont plus vulnérables
face a leur enfant malade, ils se sentent moins expérimentés pour juger le
degré de l'urgence et sont plus intolérants a la maladie. Demandant davan-
tage de preuves (examen clinique et paraclinique) pour étre rassurer. lls pen-
sent que les résultats de ces examens objectivent un diagnostic bien défini.
D’ailleurs, certaines études retrouvaient une part d’'inquiétude prédominante
chez les femmes ayant un seul enfant, mais cela était spécifique aux nou-

veaux nés et non aux autres tranches d’ages (30-31).

Les symptdbmes invoqués dans ce cas semblent revétir un caractére moins
urgent (moins de détresses respiratoires, en faveur de troubles uro-génitaux,

traumatisme...).

La persistance des symptomes:

Cette raison a été invoquée par 33% des familles ayant déja consulté leur
médecin référent, pour les méme symptémes, contre 23% des parents dans
I'étude de DRESS. (11)
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On constate que le lieu de consultation prioritaire, pour les familles citant ce
motif, est majoritairement le médecin généraliste, et ces familles comportent

souvent un seul enfant.

Le délai qui précede le recours aux urgences, est manifestement plus long
pour ces familles, par rapport aux autres consultants. En effet, environ plus
des 2/3 des consultations ont lieu aprés une évolution de 72h, alors que pres
des 3/4 des consultations ont lieu apres une évolution inférieure a 72h. Cette
démarche est rationnelle de la part de ces familles et non le reflet d’'une into-

lérance a la maladie.

Ce constat corrobore le role du médecin généraliste, dans la délivrance des
informations, concernant la durée d’évolution de certaines pathologies, les
signes de gravité a rechercher par les parents. C’est ainsi que le médecin
peut les rassurer, sur leur capacité a evaluer I'état de santé de leur enfant, en

les rendant acteurs actifs, et en leur enseignant les moyens d’y parvenir.

Cette éducation ne sera efficiente, que si le médecin référent s’implique dans
sa diffusion écrite et orale, en la répétant a chague consultation. Ces actions
semblent chronophages, mais cela permettraient peut-étre une meilleure uti-

lisation du systéeme de soins.

Invoquer la persistance des symptomes, pour justifier leurs recours aux ur-
gences, au lieu de se rendre une deuxieme fois chez leur médecin référent,
signifie que ces familles voient l'intervention de leur médecin nécessaire,

mais dans un champ d’action bien défini.

En d’autres termes, les parents cherchent a soumettre aux urgences, un pro-
bleme qui semble dépasser les compétences, et les moyens de leur médecin
référent. lls percoivent cette persistance des symptdmes comme un probleme
plus complexe, nécessitant un avis spécialisé et des explorations complé-

mentaires.
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Notre étude montre que deux tiers de ces familles déclarent déja avoir eu re-

cours aux urgences peédiatriques entre 1 a 3 reprises ces 12 derniers mois.

Consultation conseillée par le médecin :

Cette motivation a été citée par 37% des familles consultant aux urgences en
deuxieme intention. Cela dépasse les chiffres de I'étude de la DRESS (23%)
(11). Une étude américaine retrouvaient un chiffre encore plus haut, 52% des

parents interrogés venaient sur conseil de leur médecin (32).

Devant ce taux élevé on peut donc se demander, si une partie des parents
déclarant venir sur le conseil du médecin I'était vraiment, et s’ils ont donné
cette réponse juste, parce que c’est une raison plus Iégitime aux yeux des

soignants.

On peut peut-étre expliquer ce taux éleve par la recommandation de prati-
ciens aux parents de reconsulter en cas d’aggravation, mais sans préciser
sur quels criteres de gravité. Ajoutant a cela, que le médecin contacté a nou-
veau par les parents en raison, préconise de se rendre aux urgences, sans

examiner a nouveau I'enfant.

Ce motif apparait nettement plus souvent invoqué par les familles (environ
85%) qui ne s’adressent que rarement aux urgences (0 fois ces 12 derniers

mois).

Parallélement, les familles qui consultant en priorité leur médecin traitant ci-

tent plus souvent ce motif.

Par ailleurs, la prise en charge aux urgences de ces enfants nécessitait un
plus grand nombre d’actes diagnostiques ou thérapeutiques, et débouchait

plus souvent sur une hospitalisation (45%).
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Ces résultats sont surprenants, car cela implique que ces parents sont ca-
pables, de distinguer les signes de gravité chez leur enfant. Cette compé-
tence est acquise, au travers des ouvrages ou des articles de vulgarisation,
notamment aupres du médecin référent ou lors des campagnes d’information.
Il émerge alors un nouveau concept dans ce groupe : « s’inquiéter a juste

titre » et prendre une décision adaptée a la situation.

Les symptbmes les plus souvent associés a ce motif, décrivent plus volon-
tiers des situations qui peuvent potentiellement étre graves (la fievre, les

troubles respiratoires..).
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4. Axes d’amélioration :

L’éducation des patients et des parents:

Notre étude et tous les auteurs, ont mis en évidence la nécessité d’éduquer
ces familles, consultant encore trop souvent de maniere injustifiée aux ur-

gences pédiatriques.

Cette éducation passe principalement par le médecin référent : il faut que
chaque consultation soit I'occasion d’expliquer aux parents I'évolution de la

maladie et les signes de gravité a surveiller.

Il faut les informer sur 'organisation de la permanence des soins, et les sen-
sibiliser sur la possibilité du recours aux appels téléphoniques en cas de be-
soin, que ce soit vers le cabinet médical, ou le centre 15, et ne pas banaliser

le recours aux urgences pédiatriques.

Si le médecin réferent a un role primordial dans cette éducation, les pouvoirs
publics ont également la responsabilité d’informer la population. Effective-
ment, depuis 2011, 'assurance maladie a créé le site internet: «www.ameli-
sante.fr», qui constitue une source d’aide aux parents, il regroupe des ru-
briques dédiées a la prévention et a l'information médicale, qui sont classées
par ordre alphabétigue ou par symptébmes. Mais malheureusement peu de

personnes ont connaissance de I'existence de ce site.

On peut mettre en place une plateforme téléphonique pour conseiller les pa-
rents et les accompagner devant des maladies qu'ils jugent urgentes mais qui
ne nécessitent pas dans la majorité des cas une consultation aux urgences.
En effet une étude a été réalisée a Lyon en 2010. Elle évalue la faisabilité

d’'une telle approche et conclue positivement. (33)

Le but de toutes ces mesures est de rendre les parents acteurs dans les
soins de leurs enfants. Cette participation parait indispensable pour cons-

truire une relation médicale de qualité.
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On insistera sur le fait que les médecins de ville représentent les acteurs
principaux responsables de I'éducation des familles. Ces familles sont sou-
vent confrontées en ville a une pluralité des pratiques médicales. Il apparait
donc primordial que les médecins adoptent un discours clair et homogene
bien standardisé. On peut méme imaginer la création concertée de proto-

coles applicables en ville comme aux urgences hospitalieres.

Autres alternatives que les services d’urgence :

-les plannings de consultations des médecins en ville doivent étre réorgani-
sés afin de laisser plus de place aux consultations non programmées. Il faut
prévoir des créneaux de consultation pour le jour méme, pour pouvoir rece-
voir des consultations dites « urgentes » .Il faut également encourager
I'exercice regroupé des professionnels pour maintenir la continuité des soins

en cas d’absence.

-Des maisons médicales de garde existent deja, pour la permanence des
soins, mais uniquement en horaire de garde, et souvent ne proposent pas
de plateau technique. Nous pourrions proposer des maisons médicales y
compris en journée, avec un plateau technique accessible, et un acces téle-
phonique facile aux spécialiste.

Un tel dispositif serait associé a une information du public afin de le faire

connaitre.

-Créer une filiere de prise en charge rapide aux urgences, pour des soins
dediés a la prise en charge des pathologies dites « bénignes ». Certains ho-
pitaux en sont déja dotés, c’est I'exemple des urgences du CHU de Poitiers,
ou de I'hépital de Nancy. Mais pour la plupart cela ne concerne que les ur-
gences adultes. Ca serait intéressant de tester ce modele aux urgences

pédiatriques.
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CONCLUSION

Il est difficile de définir ce qui est urgent, mais cette difficulté ne peut pas ex-
pliquer le recours accru aux urgences, notamment pédiatriques, qui devient

de plus en plus fréquent et s’avere inadapté dans la majorité des cas.

Notre étude prospective menée du 1 février au 28 février 2014 aux Urgences
Pédiatriques de CH de ROANNE a l'aide d’un questionnaire nous a permis
de recenser 161 recours aux urgences pédiatriques. L’objectif de notre étude
était de comparer les familles consultants pour un motif justifié et celles ve-
nant pour un motif non justifié, puis d’examiner les motivations a l'origine de
ces recours, afin de mieux comprendre la logique amenant les familles aux

urgences pédiatriques.

Les familles consultant aux UP sont surreprésentées par des enfants de
moins de 6 ans, consultant souvent spontanément aux UP sans passer par
leur médecin référent, dans la majorité des cas en semaine et aux heures
ouvrables. Un certain degré d’'urgence est ressenti par la plupart des parents
consultants, pour des pathologies qui n’ont pas nécessité forcement ni soins

ni hospitalisation.

L’étude menée dans cette thése a comparé deux populations, celle venant
pour motif justifié (groupe hospitalisé ou ayant bénéficié de soins ou
d’examens complémentaires), et celle consultant pour motif injustifié. Nos ré-
sultats montrent que ce dernier fait appel plus fréquemment aux urgences, le
plus souvent sans passer par un médecin en ville. Leur tolérance devant la
maladie est moindre ; en effet ils consultent moins de 72h apres le début des
symptomes. Les motivations de ces familles relevent plus frequemment de
préoccupations pratiques (disponibilité et continuité des soins, acces au pla-

teau technique..). Le sentiment de gravité n’est cité que rarement.
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En résumé ces familles considérent les UP comme un substitut permanent de
leur médecin libéral. Il semble donc nécessaire de mener une réflexion sur
I'implication des médecins traitants, et des campagnes d’éducation dans

I'information et la sensibilisation des parents sur les missions réelles des UP.

Parmi les motivations de consultation exprimées par les familles, pour justifier
le recours aux urgences, quatre apparaissent majoritairement citées. Il s’agit
de l'indisponibilité du médecin traitant, la persistance des symptémes, la pos-
sibilité d’examens complémentaires a I'hdpital et enfin la consultation conseil-

|ée par le médecin.

En étudiant ces motivations, nous avons essayé d’expliquer que la démarche
de recours aux UP, était plutét fondée sur la facon dont les parents appré-
hendaient la maladie, leur vision du systeme de santé, et leurs différents de-

grés d’'implication dans la prise en charge de la santé de leurs enfants.

Ainsi, afin de réduire I'affluence aux urgences peédiatriques, il parait essentiel
de s’investir dans I'éducation parentale, et dans la sensibilisation sur les
autres structures de soins disponibles ainsi qu’a leur acceés. Il semble égale-
ment nécessaire d’améliorer la prise en charge en consultation de médecine
génerale en augmentant l'offre de consultation rapide, et en renforcant la

continuité des soins medicale et paramédicale en ville.
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ANNEXE :

MOTIFS DE CONSULTATION A

L°’ACCUEIL des URGENCES PEDIA-
TRIQUE AU CH DE ROANNE

QUESTIONNAIRE :
1. jour de consultation :

un jour de la semaine
le week-end
= unjour férié

2. I'neure d’arrivée :

a. de9ha18h A)de 18h & 22h30

3. le sexe de l'enfant:

a. Féminin b. Masculin

4. l'age:
5. Nombre de fréres et sceurs:

6. Ou consultez-vous en priorité quand votre enfant est malade?

a. Médecin généraliste b. Pédiatre
c. PMI = Urgences pédiatriques
e. Maison médicale

7. Nombre de consultation aux urgences ces 12 derniers mois :

a. 0 b. Entrelet3 Cc. Plusde3
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8. Motif de consultation:

a. Fievre b. troubles respiratoires

c. troubles digestifs d. pleurs

e. ORL f. trouble psychiatrique et comportemental
g. traumatisme i. urogenitale

h. maux de téte

j .autre :

9. Comment évaluez-vous le degré d'urgence du probléme:

tres urgent
moyennement urgent
non urgent

10.Durée d'évolution des symptémes:

o0 o

moins de 24 heures

entre 24 et 72 heures

entre 72 heures et une semaine
plus d'une semaine

11.Avez-vous rendu chez un médecin avant de venir aux urgences ?

a. Oui b. Non
Sioui:
12.Pourquoi vous consultez & nouveau ?

a. Vvous pensez gue la prise en charge par le médecin est inadaptée
b. persistance des symptémes malgré le traitement
c. votre enfant s’aggrave
d. consultation conseillée par le médecin
e. autre:

Si non:

13.vous consultez aux urgences en priorité car :

@roaoo0 o

le médecin n'est pas disponible

vous n’avez pas de médecin traitant

vous pensez qu'il y a une meilleure prise en charge a I'hdpital
possibilité d'examens complémentaires a I'hopital

pas d'avance de frais

situation trop grave pour attendre

autre :
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14.résultat de la consultation:

a. retour a domicile sans examen complémentaire
b. retour a domicile aprés examens complémentaires, surveillance ou traitement administré
c. hospitalisation

Merci pour votre coopération
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C’est une étude prospective menée du 1% février au 28 février 2014 aux Urgences
Pédiatriques du CH de ROANNE a 'aide d’un questionnaire. L’objectif de notre étude était de
comparer les familles consultant pour un motif non justifié, puis d’examiner les motivations
a 'origine de ces recours.

Nous avons recensé 161 questionnaires. Les familles consultant aux UP sont surreprésentées
par des enfants de moins de 6 ans, consultant souvent spontanément aux UP sans passer par
leur médecin référent, dans la majorité des cas en semaine et aux heures ouvrables. Un
certain degré d’urgence est ressenti par la plupart des parents consultant pour des
pathologies qui n’ont pas nécessité forcément ni soins ni hospitalisation.

L’étude menée dans cette thése a comparé deux populations, celle venant pour motif justifié
(groupe hospitalisé ou ayant bénéficié de soins ou d’examens complémentaires), et celle
consultant pour motif injustifié. Nos résultats montrent que ce dernier fait appel plus
fréquemment aux urgences, le plus souvent sans passer par un médecin en ville. Leur
tolérance devant la maladie est moindre ; en effet ils consultent moins de 72h aprés le début
des symptomes. Les motivations de ces familles relevent plus fréquemment de
préoccupations pratiques (disponibilité et continuité des soins, acces au plateau
technique...).

Parmi les motivations de consultation exprimées par les familles, pour justifier le recours aux
urgences, quatre apparaissent majoritairement citées. Il s’agit de lindisponibilité du
médecin traitant, la persistance des symptomes, la possibilité d’examens complémentaires a
I’"hopital et enfin la consultation conseillée par le médecin.

En conclusion, dans cette étude nous avons essayé d’expliquer que la démarche de recours
aux UP était plutot fondée sur la facon dont les parents appréhendaient la maladie, leur
vision du systeme de santé, et leurs différents degrés d’implication dans la prise en charge
de la santé de leurs enfants. Et nous avons proposé des mesures afin d’adapter I'offre de
soins aux attentes des familles.
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