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Introduction

Depuis plusieurs années, la fréquentation descger\d’'urgences des hopitaux francais
est en nette augmentation. Selon la DREES, l'autptien des consultations aux urgences
est estimée a 4,3% entre 1996 et 2008 [1]. Ce phéne s’observe également en Europe et
sur le continent ameéricain. Les services d’accdesl urgences pédiatriques sont pleinement
concernés par cette inflation puisque 25% des nggge globales sont des urgences

pédiatriques [2].

Il a été démontré, dans un certain nombre d’études, dans la majorité des cas, le
recours a un service d'urgences pédiatriques maucansultations est inapproprié [3-6], et il
s'avere que les services d'urgences pédiatrigagsasentent progressivement a de véritables

structures de soins primaires dans I'esprit degansa

Dans un contexte actuel de crise économique oméssires politiques de réduction des
dépenses dans le secteur public se succedemitisation inappropriée des services
d’'urgences pose un réel enjeu économique [7]. tdittad’accés aux services d’'urgences
pour tous (gratuité apparente, continuité des spdimg24h et plateau technique performant) et
le renforcement de la mission d’accueil qui lewt@ assignée au cours des dernieres annéees

[8] inscrivent I'utilisation des services d’urgeagqeédiatriques dans les habitudes des parents.

Plusieurs études se sont attachées a décryptproldématique de la difficulté de
caractérisation de l'urgence des lors que la digfinde l'urgence n'est pas la méme pour les
parents et pour les soignants [9,10], mais pelwstistéressées a analyser I'environnement
socio-économique et familial de I'enfant et I's@iion du systéeme de soins qui en découle.

Au CHU d’Angers, ou a été menée notre étude, lquieatation du service des urgences
pédiatriques (UP) a explosé, atteignant 16% d’aungaten entre 2010 et 2011. Comme sur
le plan national, le nombre de cas d’'urgencesestat de traumatologie restant globalement
similaire d’'une année sur l'autre, ce sont les atiaBons simples qui expliquent cette trés

forte hausse de fréquentation [11].

Cet afflux conséquent de consultations simplestcgod’insatisfaction pour les usagers

comme pour les soignants reléve principalementadeddecine libérale de soins primaires.
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Ceci nous a ameneés a nous interroger sur les éasdicfues, plus particulierement sur le plan

socioéconomique, des familles qui consultent agences pédiatriques.

Cette étude a donc pour objectif, dans un prem@nps, d'établir un portrait
socioéconomique des populations consultant auxnoege pédiatriques. Il s’agira, dans un
second temps, d'analyser leur parcours de soihgsetaisons motivant leur passage aux
urgences. Enfin, nous avons voulu étudier, de manius précise, les consultations qui

auraient pu faire I'objet d'une prise en chargmédecine libérale.

La mise en évidence d'éventuelles caractéristifjges au contexte socio-économique
familial qui influenceraient un recours aux urgenaegadéquat, pourrait permettre de mieux
cibler les populations susceptibles de consuligilement aux urgences pédiatriques. Il serait
alors envisageable d'optimiser le parcours de sdites prise en charge de ces populations en

amont des services d'urgences.
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Matériel et méthode

1. Population et type d’étude

Il s’agit d’'une étude prospective réalisée dansderice des urgences pédiatriques du
CHU d’Angers sur une période de 8 demi-journée®i@9-15h et 4 fois 15h-21h) dont une

demi-journée effectuée un dimanche.

2. Méthode

Cette étude repose sur l'analyse d'informationsuedlies par le biais de deux

guestionnaires (cf Annexe).

Le premier questionnaire était remis aux accompagns de I'enfant & I'accueil des
urgences ou aprées leur installation dans une chepdar I'infirmiére ou la puéricultrice de
'accueil. Aprés une explication orale succindteleur était également remis une fiche

explicative plus complete concernant le cadresblgectifs de I'étude.

Ce questionnaire se décomposait en trois grandeggpala premiére concernait les
caractéristiques socio-économiques de I'enfanduetfoyer. La seconde s'intéressait a la
couverture santé et au suivi habituel de I'enf&nifin, la derniére partie reprenait les motifs
de consultations et le parcours de soins effeatagtd’arrivée aux urgences pédiatriques. Les
items se présentaient essentiellement sous forme@mbmses fermées (case a cocher avec
choix simple principalement et quelques choix mplds) ainsi que de quelques réponses

ouvertes.

Le second questionnaire, placé dans le dossiercaléotpier de I'enfant, était composé
de quatre questions fermées uniques a lintentiea thédecins ayant examiné I'enfant

concerné. Il était rempli a la fin de la consutiatou avant I’lhospitalisation.

Ces deux questionnaires ont été numérotés afinteféda dispersion des données et de
préserver I'anonymat des enfants lors de I'anabtjes® questionnaires. Un stylo était mis a

disposition des accompagnants dans le but d’acereitaux de réponse au questionnaire. En
11



cas de difficultés de compréhension ou de lecturguistionnaire, le remplissage s’effectuait

par un interrogateur désigné.

Ces guestionnaires ont fait I'objet d’une déclamata la CNIL et un avis favorable a été
émis aprés consultation du comité d'éthique du @Hgers.

Le stockage des données a été réalisé avec laelofixcel. L'analyse statistique des
données a été réalisée avec les logiciels Exceh&piet le site en ligne Biostatgv. Les
comparaisons d’effectifs étaient réalisées au maletest du chi? et du test de Fischer pour

les petits effectifs.

3. Criteres d’inclusion/exclusion

La population ciblée par cette étude correspondaik parents ou accompagnateurs
consultant pour un motif médical qu’ils soient aé&s ou non par un médecin. Ont donc été

exclus de cette enquéte :

- Les enfants consultant pour un motif traumatiquelarurgical.
- Les enfants nécessitant une prise en charge imtedtligait d’'un risque vital.

- Les patients admis en dehors des horaires de i&aqu

A noter que les questionnaires partiellement cotapla’ont pas été systématiguement
exclus.

4. Description des données exploitées

La partie renseignements administratifs et caretigues socio-économiques du premier

guestionnaire se décompose comme Ssuit :

- Age et sexe de I'enfant
- Lien de parenté de I'accompagnateupere et mere étant deux items différents, il

était possible de cocher les deux lorsque l'enfeait accompagné de ses deux
parents.

- Le mode de garddorsque l'enfant était scolarisé, tout autre moelggarde en période

extrascolaire n’était pas pris en compte.
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- Nombre d’adultes dans le foyegtait considéré comme adulte toute personne agée de
18 ans et plus résidant dans le foyer.

- Nombre et age des freres et sceues rang de I'enfant dans la fratrie était retréu
apres analyse des réponses.

- Profession des parents les items reprenaient la liste des catégories
socioprofessionnelles (CSP) proposées par I'INSEES. meres en congé maternité
étaient classées en fonction de leur emploi habitue

- Diplédmes obtenus par les parentquand plusieurs cases étaient cochées, le diglom
le plus élevé était retenu.

- Revenus mensuels approximatifs du foyer incluardildes

- Pays d'origine: la question était ouverte et les pays mentiongi@sent ensuite
regroupés par région géographique pour I'analyseddenées. Le pays d'origine était
celui du parent présent. Lorsque les deux pardaterd présents et qu'un seul était
d'origine étrangere, on considérait que la Frant@t ée pays d'origine dans
I'exploitation des données.

- Nationalité francaise ou non
La seconde partie concernant l'accés habituel @ins sle I'enfant incluait les items suivants :

- Professionnel de santé suivant I'enfant habituedetn

- Couverture sociale.

La partie relative aux motifs de consultation amyemces pédiatriques et au parcours de soins

s’articulait ainsi :

- Motifs de consultationle champ pour la réponse était laissé libre [msglonnées ont
été regroupées en catégories plus larges de syraptdom

- Professionnel de santé ayant adressé I'enfant.

- Délai entre le début d’apparition des symptémes ebnsultation.

- Urgence ressentie par les parectassée en trois niveaux d'importance.

- Consultation du médecin préalablement a I'arrivée argences pédiatriques.

- Raisons du choix des urgences en premiére intenfimur les enfants non adressés
par un professionnel de santé uniquement. Les s&sonochées pour les enfants

adressés n’ont pas été prises en compte dansyanaés données.
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- Existence d’'une consultation antérieure aux urgenpediatriques sans limite de
date mais prenant en compte le fait que le motifatesultation soit lié a un épisode
passé ou non.

- Moyens de transport pour se rendre aux urgences.

Le second questionnaire renseigné par le médecint @axaminé I'enfant comprend quatre

criteres :

- Gravité justifiant ou non la venue aux urgencesigédues

- Réalisation d’examens complémentairescluant : biologie, imagerie, analyse
d’'urines. En revanche, le test de bandelette ugretait exclu de ces examens.

- Hospitalisation de I'enfant.

- Recours a une assistante sociale.
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Résultats

Cette étude a recueilli 104 questionnaires exitata

1. Données sociodémographiques
1.1. Les enfants

1.1.1. Sexe des enfants

Sur ces 104 dossiers, filles et garcons représantenacun 50% de l'effectif (n=52).

1.1.2. Age des enfants

L’age moyen de la population était de 4,2 ans. &’a&gnimum était de 21 jours, le
maximum de 17 ans. Dans cette étude, prés deduaigs des enfants avaient moins de 6
ans. Les nourrissons (0-2 ans) représentaient d® Béchantillon (Figure 1).
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Figure 1. Répartition des enfants par tranches d'age.
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1.1.3. Mode de garde de I'enfant pendant la journée

Entre 0 et 2 ans, les enfants étaient gardés famidle dans 65,1% des cas. Un mode de
garde payant (assistante maternelle ou inscrigiorréeche) était choisi dans 32,5% des cas
(Tableau ).

Tableau I. Répatrtition du mode de garde des enfants de ha.2 a

Mode de garde des enfants de 0 a 2 ans n=43 Pourtzare
Parents 27 62,90%
Assistante maternelle 9 20,90%
Créche 5 11,60%
Famille 1 2,30%
Autre 1 2,30%

Entre 2 et 6 ans, les enfants n'étaient pas ssétadans 47,1% (Tableau Il). La moyenne
d'age dans cette catégorie d'age se situait an8,8v@c une médiane a 3 ans. Le taux de
scolarisation des enfants agés de 4 ans et auélaitde 97%. Pour rappel, le mode de garde
durant les périodes extrascolaires n'était paseprisompte, il n'y a donc qu'un mode de garde
choisi par enfant. Au-dela de 6 ans (n=27), leamisfétaient scolarisés dans 89% des cas.

Dans deux cas, les enfants n'étaient pas scolalistsst d'un lourd handicap.

Tableau Il. Répartition du mode de garde des enfants de 21&.6 a

Mode de garde des enfants de 2 a 6 ans n=34 Pourizaye
Scolarisation 18 52,90%
Assistante maternelle 7 20,60%
Parents 5 14,70%
Creche 2 5,90%
Famille 2 5,90%

1.2. Les accompagnants

Dans tous les cas étudiés, les enfants étaientrgagmeés par au moins un de leurs parents.

La mere était présente dans 87,5% des cas, lalpase27,9 % des cas (Tableau ).
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Tableau lI.

Répartition des accompagnants.

Accompagnant(s) n=104 Pourcentage
Mere 75 72,10%
Pére 13 12,50%
Pére et mére 16 15,40%

1.3. Les parents

1.3.1. Age

L’age moyen des parents était de 34,2 ans. L’ageemde la mere était de 32,4 ans et celui

du pére de 36,2 ans. Les parents ont pour une graagbrité entre 25 et 40 ans (Figure 2).
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Figure 2. Répartition des parents par tranche d'age.
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1.3.2. Profession des parents

Le Tableau IV fait état de la répartition des pésegar profession selon la nomenclature
Professions et Catégories socioprofessionnelled 382 (CSP) utilisée par I'INSEE. Le
nombre entre parentheses correspond a la catégmeeoprofessionnelle suivant la

numeérotation de la nomenclature CSP.
Pour rappel :

- La catégorie dite des professions intellectuebepérieures regroupe notamment

avocats, cadres d'entreprise, médecins et profssseu

- La catégorie dite des professions intermédiaiegsoupe, entre autres, les enseignants,
les professions paramédicales et les gérants efeise.

Les meres étaient pour un tiers sans activité psadanelle, et, pour un autre tiers, des
employées. Les peres n’exercaient pas d’actividéepsionnelle dans 16,3% des cas. Dans 4

dossiers, la profession du pére n'a pas été gpréeei

Tableau IV. Professions des parents selon la classification T9BR.

Catégories socioprofessionnelles (Nomenclature INEEL982) Mére (%) Peére (%)
Agriculteurs exploitants (1) 0 (0) 3(2,9)
Artisans, commercants et chefs d’entreprises (2) 7(6,7) 12 (11,5)
Professions intellectuelles supérieures (3) 6 (5,7) 9 (8,7)
Professions intermédiaires (4) 10 (9,6) 7 (6,7)
Employés, techniciens (5) 37 (35,6) 26 (25,1)
Ouvriers, cuisiniers (6) 6 (5,8) 30 (28,8)
Chémeurs (81) 14 (13,5) 7 (6,7)
Eleves, étudiants (84) 1(1) 1(1)
Mére au foyer (85) 18 (17,3) 0 (0)
RSA (85) 4 (3,8) 5(4,8)
Non renseigné 1(1) 4 (3,8)
Total 104(100) 104 (100)

La Figure 3 et la Figure 4 caractérisent plus p&uent les parents sans activité

professionnelle. Les meres, dans pres de la moé#cas, se définissent comme mere au
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foyer. 49% des méres sont a la recherche d'un én(ptmcernant les peéres, il n'y a pas
d'équivalence au statut de mére au foyer en tedmegésultats puisque cette catégorie n'était
pas représentée. Pour 92% d'entre eux, ils éintecherche d'un emploi.

B Chomage

B Etudiante

W RSA

H Mere au foyer

Figure 3. Situation des meres sans activité professionnelle.

m Chémage

B Etudiant

W RSA

Figure 4. Situation des peéres sans activité professionnelle.
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1.3.3. Niveau d’étude des parents

Le niveau d'étude semblait un peu plus élevé caemdre en général, sans que cela

puisse étre démontré statistiguement (Tableau 2)8% des méres étaient titulaires d'un

baccalauréat contre 40,4% des peres. Pour huited®sde niveau d'étude du pére n'était pas

renseigneé.
Tableau V. Niveau d'étude des parents.

Niveau d'étude Mére (%) Pére (%)
Etudes supérieures (BAC +2 et plus) 38 (36,5) 27 (26)
Baccalauréat 17 (16,3) 15(14,4)
CAP /BEP 30(28,8) 34 (32,7)
Brevet des colléges / BEPC 4 (3,8) 3(2,9)
Aucun diplome 15 (14,4) 17 (16,3)
Non renseigné 0 (0) 8 (7.7)
Total 104 (100) 104 (100)

1.3.4. Pays d’origine et nationalité

Dans 95,2% des cas, la nationalité des parents fedacaise. La Figure 5 montre la

répartition des régions d'origine des parents. %l¢es parents étaient d'origine étrangere

dont les deux tiers d'origine africaine.
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Figure 5. Répartition des parents par région géographiquatie.

1.4. Composition de la famille

1.4.1. Nombre d’adultes dans le foyer

Dans 85,6% des cas, la famille s’articule autour ctduwple parental. Les familles
monoparentales concernaient dans une grande réajaritmnere (87% des cas). Dans 7

dossiers, le foyer se composait d'au moins 3 agi(ili@bleau VI) :
- Dans 4 cas, un ou deux membres de la fratrig¢ pites de 18 ans.

- Dans 3 cas, un autre membre de la famille résil#ais le méme foyer.

Tableau VI. Répartition des foyers par nombre d'adultes y agsgid

Nombre d'adultes dans le foyer n pourcentage
1 15 14,4%

2 81 77,9%

3 5 4,8%

4 2 1,9%

Non renseigné 1 1%

Total 104 100%
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1.4.2. Nombre d’enfants par famille

77% des familles étaient composées d’au moins defants (Figure 6).

H 1 enfant
M 2 enfants
i 3 enfants

H 4 enfants et plus

Figure 6. Répartition des familles par nombre d'enfants.

1.5. Revenus mensuels du foyer

Un cinquieme des foyers vit avec un revenu menseeinférieur ou égal a 1000 euro.
Un autre cinquieme vit avec 3000 euro ou plus paisrFigure 7).

a5 41(39,4%)
40
35
30

25 o 0
. 21(20,2%) 19(18,3%) 21(20,2%)

15

10 2(1,9%)

0-1000 euro 1000-2000 euro  2000-3000 euro 3000 euro et plus  non renseigné

Revenus mensuels nets

Figure 7. Répartition des foyers par revenus.
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1.6. Distance entre le domicile et les urgences pédiagies du CHU d’Angers

Dans la majorité des cas, le domicile des usagegsithences interrogés se situe dans un
rayon de 20 km. Prés de 90%, se trouvent dansyom rde 50km (Figure 8).a Figure 9
reprend la répartition de la distance entre domidiés parents et urgences pédiatriques, en
fonction de la catégorie d'age des enfants. Lagtigm de nourrissons (0-2 ans) semblait
plus importante que pour les autres catégorieedtfigand le domicile se trouvait au-dela de
50 km mais les effectifs ne sont pas assez imptsri@our le démontrer statistiquement.

50 -
41(39,4%)
40 - 37(35,6%)
30
20 1 12(11,5%)
10 -
1(1%)
0 - .
0-10Km 10-20 Km 20-50 Km 50 Km et plus non renseigné
Figure 8. Répartition des distances foyers-urgences pédiasiq
100%
80%
60% W >50km
40% m 20-50km
208 W 10-20km
(-
- 0-10 km

0-2ans

>6ans

Figure 9. Répartition des distances domicile-urgences pégliegs par catégorie d'age.
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1.7. Moyens de transport pour rejoindre les urgences

La voiture reste le moyen privilégié pour venir augences (88,4% des cas) (Tableau VII).

Tableau VII. Répartition des moyens de transport utilisés peunir aux urgences.

Transport utilisé n %
Véhicule personnel 82 78,80%
Véhicule d'un proche ou ami 10 9,60%
Transport en commun (bus, tramway) 7 6,70%
Ambulance ou pompiers 5 4,80%
Total 104 100,00%

2. Acceshabituel aux soins

2.1. Couverture santé

Une majorité de la population était protégée pmsdociation sécurité sociale et mutuelle
privée. Dans 25% des cas, aucune mutuelle priétaitnsouscrite, principalement en raison
d'une affiliation a la CMU+C dans 80% de ces caguie 10).

80 1 74(71,2%)
70 -
60 -

50 A

30 +
21(20,2%)

20 A

- 0,
10 >(4,8%) 2(1,9%) 1(1%) 1(1%)

0 | —

sécurité sociale CMU+C  sécurité sociale ALD 30 AME couverture
et mutuelle seule sociale
étrangere

Figure 10.Répartition du type de couverture sociale.
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2.2. Suivi habituel de I'enfant

Dans 28,8% des cas, le suivi n'était pas assunérparedecin généraliste (Tableau VIII).

Tableau VIII. Type de suivi médical des enfants.

Suivi n pourcentage
Médecin généraliste 74 71,20%
Pédiatre 18 17,30%
PMI 10 9,60%
Pas de médecin attitré 2 1,90%
Total 104 100,00%

3. Motif de consultation aux urgences et parcours deoms

3.1. Motifs renseignés par les accompagnants
La géne respiratoire est le motif de consultateoplus invoqué, représentant 24% des cas

(n = 25). Viennent ensuite la fievre 23% (n = 24les douleurs abdominales et signes

digestifs qui représentaient ensemble preés de 28946 dssiers (n = 20) (Tableau IX).

Tableau IX. Répartition des motifs de passage aux urgences.

Motif n %

Géne respiratoire 25 24,04%
Fievre 24 23,08%
Douleurs abdominales 10 9,62%
Symptémes ou surveillance neurologique 10 9,62%
Vomissements et /ou diarrhées 10 9,62%
Symptémes ORL 8 7,69%
Eruptions ou symptdmes cutanés 5 4,81%
Autres 4 3,85%
Signes généraux chez les jeunes nourrissons 3 2,88%
Symptémes articulaires sans traumatisme 2 1,92%
Pathologie chronique suivi au CHU 2 1,92%
Symptémes urinaires 1 0,96%
Total 104 100%
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La Figure 11 et la Figure 13 détaillent la répemitdes motifs d'entrée aux urgences
pédiatriques par catégorie d'age. Dans les cagyOr2 ans et 2-6 ans, la fiévre et la géne
respiratoire sont les motifs les plus fregquemmaettouvés. Chez les 6 ans et plus, les

by

pathologies amenant les parents a consulter sast ¢iverses et aucune ne prédomine

nettement.
16 B ORL
14 W Douleurs abdo.
12
m Fievre
10
B Géne respiratoire
8
B Neuro.
6
m Digestif
4
Dermato.
2 N
0 sympto. Aspécifiques
nourrisson
Figure 11.Motifs d'entrée aux UP des 0-2 ans.
mORL
16 W Douleurs abdo.
14 W Fievre
12 W Géne respiratoire
10 M Neuro.

8 M Digestif

6 Uro.

4 o
sympto. Aspécifiques
nourrisson

2 MW Patho. chronique

0 ]

Figure 12.Motifs d'entrée aux UP des 2-6 ans.
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16

mORL
14 B Douleurs abdo.
12 m Fievre
10 B Géne respiratoire
B Rhumato.
8
B Neuro.
6 M Digestif
4 W Dermato.
2 W Autres
0 B Patho. chronique

Figure 13.Motifs d'entrée aux UP des 6 ans et plus.

3.2. Délai entre le début des symptomes et I'arrivée auxrgences

La répartition des fourchettes de temps écouléiddppparition des premiers symptémes
est homogeéne (Figure 14).

35

30

25

20

15

10

<12h 12-24h 24-48h >48h
% 26 26 15 33

Figure 14.Répartition du délai entre apparition des symptoetentrée aux UP.
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La Figure 15 indique la répartition des délais emttbut des symptémes et l'arrivée aux

urgences en fonction de I'éloignement du domiode drgences pédiatriques. Cette distance

ne semblait pas intervenir dans la prédispositemmhrents a venir rapidement.
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12
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0-10km 10-20km

20-50km

>50 km

m<12h

m12-24h
24-48h

m>48h

Figure 15.Délai entre apparition des symptdmes et entréaiggences et éloignement des

UP.

3.3. Existence d’'une orientation vers les urgences pédiaues par un professionnel

de santé.

Pres de 40% des usagers avaient pris la décisidn(@e avec leurs proches) de venir

consulter aux urgences. Pour les personnes careseplr un professionnel de santé (60% des

cas), le médecin généraliste était le principariotuteur (Tableau X).

Tableau X. Orientation vers les UP.

Orientation vers les urgences pédiatriques n=104 %
Par un médecin généraliste 44 42,30%
Décision prise seule ou avec I'entourage 41 39,40%
Par un autre médecin 13 12,50%
Par un professionnel paramédical (kinésithérapgli@;macien...) 5 4,80%
Non renseigné 1 1%
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La Figure 16 donne la répartition du type d'origataen fonction du suivi habituel de
I'enfant. La proportion de décision prise seuldifi@ére pas de maniére significative entre les
différents groupes de sulivi.

50% 50% 50% 50%

46%

28% 28%

suivipar MG (n=74) suivipar un pédiatre suivipar PMI (n=10) pas de suivi (n=2)
(n=18)
W décision prise seule M par un médecin genéraliste (MG)
W par un autre medecin W par un professionnel paramédical

Figure 16.Orientation vers les UP en fonction du suivi médiebituel.

3.4. Existence d'un contact avec un médecin généraliste

43,3% de I'échantillon n’avait eu ni contact téléplgue ni consultation avec un médecin
généraliste avant de se rendre aux UP (Tableau @Vis du médecin généraliste s'obtenait
dans 39% des cas par communication téléphonique.

Tableau XI. Existence d'un contact avec un médecin généraliste.

Contact avec le médecin généraliste n %
Non 45 43,30%
Oui en consultation 36 34,60%
Oui par téléphone 23 22,10%
Total 104 100,00%
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3.5. Motivations du choix des urgences pédiatriques darle cas des décisions prises
sans avis médical

Le groupe de parents ayant pris la décision deesdre aux urgences sans l'avis d'un
médecin se composait de 41 cas (Tableau X). Unaleux raisons étaient citées afin
d'expliquer cette décision conduisant a un totéabd réponses. Dans 25 cas, deux raisons
avaient été mentionnées ; dans 14 cas, une sést@ l@vait été donnée. Cet item n’avait pas
été renseigné dans deux questionnaires. Parmialesns invoquées par les parents, on
retrouve par ordre de fréquence :

- les caractéristiques des symptdmes (gravité migt@nce) dans 48% des cas.

- le souhait d'avoir accés au plateau techniqaeecompétences que peut offrir I'ndpital
(avis spécialisé pédiatrique, examens complémestgiathologie chronique suivie au CHU),
dans 22% des cas.

- lindisponibilité du meédecin généraliste (non gjuable ou pas de rendez-vous
disponibles) dans 20% des cas.

- les autres raisons ne représentaient seulemeni @y des réponses données (Tableau

X1).
Tableau XIl. Motivations pour le choix des urgences pédiatriques
Motivations citées n %
Pour la gravité des symptémes 16 25%
Pour des symptémes persistants 15 23%

Pas de rendez-vous disponible chez le médecin gjéstér 7 11%
Pour un avis spécialisé pédiatrique 6 9%
Pas de généraliste joignable au téléphone 6 9%
Pour avoir des examens complémentaires 5 8%
Pour des raisons d'horaire ou de proximité 4 7%
Pour une pathologie chronique suivie au CHU 3 5%
Pour des raisons financiéres 2 3%

Total 64 100%
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3.6. Antériorité de passage aux urgences pédiatriques

Dans 39,4% des cas, I'enfant n'était pas connuedtce des urgences pédiatriques.
Cependant, 20 % des enfants rencontrés revenaiantgs symptémes inchangés d'un méme

épisode (Tableau XIlII).

Les trois groupes définis dans le Tableau Xl néfédhient pas de maniére

statistiguement significative en ce qui concerne:
- I'dge des parents, leur niveau d'étude et le@goae socio professionnelle.
- le niveau socioéconomique (revenus mensuels,erture sociale).

- la distance a parcourir pour rejoindre les urgsnc

Tableau XIlI. Antériorité de I'enfant aux UP.

Antériorité de I'enfant aux urgences pédiatriques n %
Non, jamais 41 39,40%
Oui, pour d'autres symptémes 42 40,40%
Oui, pour les mémes symptémes 21 20,20%
Total 104 100,00%

4. Demande et offre de soins aux urgences pédiatriques

4.1. L'urgence ressentie par les parents

Dans 57,7% des cas, les parents ne considéraignia paison de leur venue trés urgente
et dans 7.7% des cas ne la considéraient que cqrameu pas urgente (Tableau XIV). Le
ressenti de I'urgence ne différait pas selon legptie I'enfant dans la fratrie.
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Tableau XIV. Urgence ressentie par les parents.

Niveau d'urgence ressentie par le(s) parent(s) n=40 %
Treés urgent / vital 43 41,3%
Moyennement urgent 52 50,0%
Peu ou non urgent 8 7,7%
Non renseigné 1 1%

4.2. L'urgence évaluée par le médecin des urgences

Dans 50% des cas, le médecin interrogé pensailagaensultation aux urgences était

justifiée (Tableau XV).

Tableau XV. Evaluation de l'urgence par le médecin des UP.

Evaluation de l'urgence par le médecin des urgences n %

Consultation justifiée sur le plan médical 52 50,00%

Aurait pu attendre une consultation chez le médgéiréraliste dans la

. . : 47 45,20%
journée ou le lendemain

Aurait pu ne pas consulter 5 4,80%
Total 104 100,00%

4.3. Reéalisation d’examens complémentaires

Dans plus de la moitié des cas (56,7%), aucun exammplémentaire n’avait été réalisé
(Tableau XVI). La proportion d'examens complémertaréalisés pour les enfants de 0 a 2
ans paraissait moins importante que pour les enfegés de 2 a 6 ans (52%) et de 6 a 15 ans

(48%), mais la différence n'était pas statistiquetnsenificative

32



Tableau XVI. Réalisation d'examens complémentaires.

Réalisation d'examen(s) complémentaire(s) n %

Non 59 56,70%
Oui 45 43,30%
Total 104 100,00%

4.4. Taux d’hospitalisation

14.4% (n = 15) des consultations ont été suivias@hospitalisatiorT@bleau XVI).

Tableau XVII. Hospitalisation a l'issue de la consultation aux UP

Hospitalisation n %

non 89 85,60%
oui 15 14,40%
Total 104 100,00%

5. Analyse des dossiers selon la justification ou nodu passage aux

urgences

L'évaluation finale de la justification médicaler p@ médecin des UP des 104 dossiers a
conduit & scinder la population en deux groupes :
-'Le premier (groupe J) regroupe les patients perguels la justification médicale a
éte validée par le médecin en charge du dossier.
- Le second (groupe NJ) comprend les patients jperguels une consultation en
urgence ne s'imposait pas.
Les groupes étant d'égale répartition, ils se campiode 52 dossiers chacun.
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5.1. Caractéristiques sociodémographiques

5.1.1. Les enfants

On ne note pas de différence statistiguement $sigifg entre les deux groupes (Tableau

XVIII) concernant :
- I'age et le sexe des enfants.

- le rang dans la fratrie.

Tableau XVIII. Caractéristiques des enfants dans les deux groupes.

groupe J (%) Groupe NJ (%)
Age moyen de l'enfant 3,8 ans 4,5 ans
0-2 ans 24 (56) 19 (44)
2-6 ans 15 (44) 19 (56)
6 ans et plus 13 (48) 14 (52)
Rang d'ainé 22 (48) 24 (52)
Sexe féminin 25 (48) 27 (52)
Sexe masculin 27 (52) 25 (48)

5.1.2. Les parents

Les 4ges moyens des parents étaient similairesleideux groupes (Tableau XIX). Une
nationalité étrangere des parents semblait éte fphguente dans le groupe NJ sans que cela
puisse étre démontré statistiguement (Tableau XX@rigine étrangere des parents,
indépendamment de la nationalité, paraissait ptus/ent rencontrée dans le groupe NJ
(p = 0.02) (Tableau XXI).

Tableau XIX. Age des parents dans les deux groupes.

Age des parents Groupe J Groupe NJ p
Age moyen meére 32,6 ans 32,2 ans (ns*)
Age moyen pére 32,3 ans 34,4 ans (ns)

* non significatif
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Tableau XX. Nationalité dans les deux groupes.

Nationalité Groupe J (%) Groupe NJ (%) p
Francaise 52 (100) 47 (90)
Etrangére 0 5 (10) (ns)

Tableau XXI. Origine étrangere dans les deux groupes.

Origine étrangére des parents Groupe J (%) Groupe Bl (%) p
non 50 (96) 42 (81)
oui 24 10 (19) 0.02

Il n‘apparait pas de différence statistiguementiagtive entre les deux groupes en ce
qui concerne le niveau d'étude (Figure 17) et ddgssion des parents (Figure 18).

25
20
m Aucundipléome
15 M BEPC/brevet des colleges
10 I BEP/CAP
g W Baccalauréat
B Etudes supérieures > bac+2
0
groupeJ groupe NJ groupeJ groupe NJ
Mere Pére

Figure 17.Comparaison du niveau d'étude des parents dadsuUesgroupes.
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25

20 m B Agriculteurs exploitants (CSP 1)
15 B Artisans, commergants... (CSP 2)
0 m Professions supérieures (CSP 3)
M Professions intermédiaires (CSP 4)

5 m Employés (CSP 5)

0] M OQuvriers (CSP 6)

groupeJ groupe NJ groupeJ groupe NJ L .
Sans activite professionnelle
Mere Pére

Figure 18.Professions des parents dans les deux groupes.

5.1.3. Composition et environnement familial

5.1.3.1. Composition de la famille

Le nombre d'adultes présents au sein du foyer abmebre de fréres et sceurs étaient
semblables dans les deux groupes (Tableau XXlabteRu XXIlII).

Tableau XXII. Répartition du nombre d’adultes dans les deux grsup

Nombre d’adultes dans le foyer 1(%) 2(%) >3(%)
Groupe J 8(15) 41(79) 3(6)
Groupe NJ (1 non répondu) 7(14) 40(78) 4(8)

Tableau XXIIl. Répartition du nombre de fréres et sceurs dardgeles groupes.

nombre de frére(s) et sceur(s) de I'enfant. 1(%) 2% 3(%) >4(%)
Groupe J 11(21) 19(37) 12(23) 10(19)
Groupe NJ 13(25) 17(33) 14(27) 8(15)
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5.1.3.2. Acces aux soins

Il n‘existe pas de différence significative en terde types de couverture de santé entre

les deux groupes (Figure 19).

40 W sécurité sociale seule
35
30 W sécurité sociale +
mutuelle
25 BCMU+C
20
15 M Prise en charge 100% ALD
10
mAME
5
0 W couverture sociale
Groupe Groupe NJ étrangere

Figure 19.Répartition du type de couverture santé dans les gemupes.

Le suivi médical des enfants ne différait pas denigra significative entre les deux
groupes (Figure 20). La proportion d'enfants ay#ja consulté aux urgences pédiatriques

était la méme dans les deux groupes.
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Figure 20.Suivi médical des enfants dans les deux groupes.

5.1.3.3. Environnement familial

La répartition des tranches de revenus mensuelfopar était similaire dans les deux
groupes (Tableau XXIV). Il manquait une réponsesdaraque groupe.

Tableau XXIV. Répartition par tranche des revenus mensuels dartelix groupes.

Revenus mensuels du foyer (euro) 0-1000 1000-2000 00@-3000 >3000 total
Groupe J 10 (20%) 6 (12%) 22 (43%) 13 (25%) 51 (100%)
Groupe NJ 11 (22%) 13 (25%) 19 (37%) 8 (16%) 9 0]))

De méme, il n'y avait pas de différence statistigo&e les deux groupes quant a la distance
entre domicile et service des urgences (Tableau )XXVmanquait une réponse dans le
groupe NJ.
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Tableau XXV. Répartition des distances domicile-urgences daagushgroupe.

Distance domicile — UP 0-10 km 10-20 km 20-50 km 50 km total
Groupe J 22 (42%) 3 (6%) 21 (40%) 6 (12%) 52 (100%)
Groupe NJ 19 (37%) 10 (20%) 16 (31%) 6 (12%) 51¢ap0

5.1.4. Le parcours de soins

Le recours a un avis médical par un professionmelsdnté par téléphone ou en
consultation semblait étre plus fréquent dans teige J sans que cela soit statistiquement
significatif (Figure 21).

40

35

30

25

20 M Groupe )

W Groupe NJ
15

10

Avec avis médical Sansavis médical

Figure 21.Présence d'un avis médical dans les deux groupes.

Concernant les personnes n'ayant pas pris d'awigcatévant d'aller aux urgences, les
raisons les plus fréequemment avancées dans le gbé@paient, dans I'ordre, la gravité des
symptoémes (27%, n =7), la persistance des symptdiiedo, n =4) et le fait de ne pas

pouvoir joindre un médecin généraliste (15%, n.= 4)
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Dans le groupe NJ, arrivait en téte la persistate®e symptomes (29%, n = 11), puis la

gravité des symptomes (23%, n = 9).

La Figure 22 fait la synthese des raisons avanuaeles accompagnants dans chacun des
deux groupes. Si on constate que la gravité deptdynes restait un argument grandement
utilisé par les parents dans les deux groupesgtaigtance des symptdomes s'inscrit plutot

dans le groupe NJ.

11

2 2 2 2 2
I 1 1 1
o o
GroupeJ (n 26) Groupe NJ (n 38}

W Pour la gravité des symptémeoes

W Pour des symptomes persistants

W Pas de généraliste joignahle au téléphone

W Pas de rendes-vous disponible ches le meédecin géendéraliste
Pour un avis spécialisé pédiatrique

W Pour avoir des examens complémentaires
Pour des raisons d'horaires ou de proximité
Pour une pathologic chronique suivie au CHU

W Pour des raisons financiéres

Figure 22.Raisons invoquées dans les deux groupes pour ie @¢bs urgences sans avis
médical au préalable.

5.1.5. Ressenti des parents

Lorsque la situation était jugée trés urgente jpacbmpagnant, la justification médicale
était plus souvent validée par le médecin des wage(p=0.02) (Tableau XXVI).
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Tableau XXVI. Ressenti des parents dans les deux groupes.

Urgence ressentie Tres urgent(%) Moyennement urge(to) Non urgent(%)
Groupe J 28(55) 20(39) 3(6)
Groupe NJ 15(29) 32(62) 5(9)

Groupe J: 1 Non répondu
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DISCUSSION

1. Limites méthodologiques de I'étude

L'étude a été réalisée au mois de décembre 2012irsupériode de 8 jours avec une
recrudescence de pathologies infectieuses hivern@bgonchiolites, rhinites, gastro-
enteérites...) ayant induit un biais de recrutemepusTlles enfants étant accompagnés par au
moins un de leurs parents, le taux de remplisdagequestionnaires a été excellent avec peu

d’items non remplis.

Le questionnaire était proposé puis distribué aozompagnants par linfirmiere de
'accueil. Lors des horaires de grande affluenes, $oins médicaux étant prioritaires, la
remise des questionnaires a été plus fluctuante. ni@me, un certain nombre de
guestionnaires ont été remis aux accompagnants Eangir étre récuperés, du fait de
'empressement des accompagnants de rentrer awitlanNous n'avons pas rencontré de
réticences particulieres de la part des parentsetoant la collecte de données telles que la

nationalité, l'origine étrangére ou les revenusoyer.

En ce qui concerne le remplissage du questionnhigst a noter que les accompagnants
ne bénéficiaient pas systématiquement d’'une di@st donc possible que certaines questions
aient été mal comprises et non répondues pouraissns. En revanche, les familles ne
parlant pas francais ont bénéficié d'une traductioranglais et d’'une aide pour répondre aux
différentes questions. Néanmoins, lorsque ni lendass, ni I'anglais n’était parlé, le
guestionnaire n’était pas proposé. Ce cas ne piésenté qu'une fois au cours du relevé

d’'informations.
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2. Profil et parcours de soin des utilisateurs des UP

2.1. Les enfants

La répartition concernant le sexe de I'enfant daose étude (50% de chaque sexe) est
représentative des données publiées par 'INSEE2@&O0 pour les Pays de Loire. Ces
statistiques faisaient état de 51,2% de garcod® 8% de filles chez les enfants de 0 a 15
ans.[12]

L’age moyen des enfants pris en charge dans ninide était de 4,2 ans. La tranche d’age
0-2 ans représente 40% des consultations et lemtenfle 0-6 ans représentent 75% de
I'effectif total. On s’apercoit, par comparaisovea les statistiques INSEE 2010 pour la
région Pays de Loire, que la répartition ne cowadmas a celle de la population générale de

la région puisque les 0-2 ans y sont représentésitieur de 13% (40% pour les 0-6 ans).

La proportion importante de consultations pourdefants de 0 a 2 ans se retrouve dans
des études francaises concernant de plus graretsisfiavec des résultats qui se situent entre
45 et 50% [9,13,14] .

La forte prévalence des affections hivernales daitte catégorie d’age associée a l'idée
de fragilité du nourrisson amene les parents arveonsulter plus rapidement un
professionnel de santé. L'étude de Stagreralen 2004 [15] montre que ce phénomene
concerne aussi bien les hopitaux que les structir@sales de soins primaires, représentées
principalement par les cabinets de ville de médegénérale et de pédiatrie. D’autre part, au
cours de notre étude, nous avons remarqué quergs@mes aspécifiques des nourrissons
tels que les pleurs ou la fievre, qui sont parrdéfin difficiles a interpréter, générent une
inquiétude importante chez les parents, les incaame forte demande d’examen médical et
de personnel qualifié pour les rassurer. Concerlenenfants plus ages, il semble que les
parents s'orientent plus facilement vers les sesviturgences de centre hospitalier de plus
petites villes, ou vers le secteur privé [14]. Bnfes cas de traumatologie n'ont pas été inclus
dans notre étude, or, il est établi que ces caatsuis sont plus fréquentes chez les enfants de
6 al5 ans [2].

Il nous parait donc utile de souligner a nouveaydrt importante que représente les 0-2

ans dans la fréquentation des urgences pédiatrifgese fait, une attention particuliere de la
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part du médecin généraliste ou du pédiatre habistesouhaitable pour les parents d’enfants
en bas age afin de les rassurer et de leur évitgragsage aux urgences souvent inutile. Ce
travail, mené en amont, passe par des explicatemfercées en consultation ou par la mise
en place d'une conduite a tenir anticipée (remisee fiche de conseil, programmation d'un

contact téléphonique ...).

Les ainés de fratrie ne préedominent pas de masigreficative dans la population de
notre étude. L'expérience d'un premier enfant ngastun facteur réduisant le recours aux
urgences dans nos résultats et nous n'avons panraigdence de différence significative en

terme d'inquiétude des parents qu'il s'agisse emier enfant ou des suivants.

2.2. Profil des familles consultant aux urgences pédiaifues

2.2.1. Les parents et la composition de la famille

Dans tous les dossiers étudiés, I'enfant est acagmépar au moins un de ses parents.

Lorsqu’un seul des parents est présent, dans #3%as la mere est I'accompagnante.

La moyenne d'age des mamans rencontrées dangtetéeest de 32 ans. Parmi elles, un
tiers travaille en tant qu'employée et un autnestiéa pas d'activité professionnelle (mere au
foyer, chbmage ou RSA). Plus de la moitié possedipiéme du baccalauréat. Les pesas
un age moyen de 36,2 ans et travaillent principatéren tant qu'ouvriers (29%) et employeés
(25%). Les chémeurs et bénéficiaires du RSA fornteembajorité des personnes sans activité
professionnelle.

L'analyse de la répartition des modes de garde talmmériode de scolarisation
obligatoire montre que le mode de garde payantlieréu assistante maternelle) n'est pas
privilégié ; il représente a peine 30% des cas daartie étude. Ces résultats sont identiques
aux dernieres références nationales datant de PIB]6 Nos résultats montrent une part
importante de meéres sans activité professionn@e6¢o). Parmi le groupe des femmes
gardant leur enfant & domicile avant I'age de sisaldon, on constate globalement que 50%
d'entre elles sont en congé maternité, 25% n'ostdEctivité professionnelle par choix et
25% bénéficient du chdmage ou du RSA. Cette prigpode meres au foyer peut expliquer

la moindre part de choix d’'un mode de garde payant.
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A contrario, le choix du mode de garde semble irddpnt de l'activité professionnelle
du pere. Leur présence en tant gu’accompagnantedfart dans le service des urgences
pédiatriques est nettement moins importante (294%)celle des meres. En effet, dans plus
de 70% des cas étudiés, la maman accompagne seubafant et elle est présente dans 90%
des cas. Cette tendance se retrouve dans la pligm#études publiées sur ce sujet et ce, quel

gue soit le pays ou I'étude est menée[6].

De maniére générale, les études conduites en Ffanicétat d' un taux de chémage plus
important dans la population consultant aux urgermuédiatriques que dans la population
générale [9,13,17,18]. Néanmoins, ces taux de cpémetrouveés dans la littérature sont un
reflet direct du bassin de population dans le ragerrecrutement de I'h6pital ou I'étude est
menée et ne sont donc pas révélateurs de la situdés usagers des services d'urgences

pédiatriques sur le plan national.

L'école maternelle reste une institution largenmébiscitée .Le taux de scolarisation a
deux ans est similaire a celui de la populationdagse en générale (10%) [19]. Le faible taux
de scolarisation au sein du groupe des enfantsad@ &ns (53%) s'explique par une moyenne
d'age trés jeune au sein de ce groupe (3,5 ansameéd 3 ans). Le taux de scolarisation des

enfants de 4 ans avoisinent les 100%.

Les familles monoparentales ne représentaient gu&/d de I'échantillon, leur nombre
est souvent plus élevé dans d'autres études [Da8F la littérature, il apparait que les jeunes
meres élevant seule leur(s) enfant(s) sont plusesduépertoriées comme utilisatrices des
services d'urgences pédiatriques [2,9] ; nous naymas d'argument en ce sens. D'autres
auteurs affirment au contraire, que ces femmeds deefamille, ne sont pas plus représentées

qgue dans la population générale [6,20].

A noter que, si la majorité des familles est canég du couple parental et de leur(s)
enfant(s), nous n‘avons pas d'indication sur lebrerde foyers recomposeés, qui se situe entre
6 et 15% selon les études francaises [18]. Laetaillla répartition des familles en nombre
d'enfants est similaire a celles retrouvées daristésature francaise [18]. Dans cette étude,

95% des familles sont de nationalité francaiseeles 12% ne sont pas originaires de France.
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2.2.2. Revenus du foyer et profil socioéconomique

Dans notre étude, les différentes tranches de vsveont quasiment superposables a la
répartition des revenus des ménages au niveawnahfl1]. Le revenu moyen par ménage,
dans nos résultats, se situait entre 2000 et 30@3 ll était estimé a 2130 euros par ménage
en 2011 par I'INSEE.

Néanmoins, nos résultats montrent également qahihbte exister une proportion
légerement plus élevée de foyers pauvres (seldéfiaition retenue par I'INSEE) par rapport
a la population générale, sans que cela puisseaitnmé. En effet, I'évaluation de revenus
mensuels peut s'avérer complexe, notamment poupllssbas revenus lorsqu'il s'agit d'y
incorporer les aides sociales ou de faire la pareaevenus bruts et revenus nets. Certaines
études ont démontré que la précarité, notammerégzionnelle, est plus présente chez les
usagers des urgences pédiatriques que dans laatiopubgénérale[18]. Cette tendance se
retrouve également dans la littérature étranggreCiértaines études francaises font état d'une

population plus défavorisée mais dans des zonesvit@a elles-mémes défavorisees [4,9].

Pour corroborer l'idée d'une forte incidence derécarité dans les données relevées,
nous constatons que la proportion de foyers béagfs de la CMU dans la population de
I'étude (20%) était plus importante que celle d@daulation du département du Maine et
Loire (4.8%) ou de la France métropolitaine (6%2][ Les conditions d'attribution de la
CMU étant fondées sur des plafonds de ressourggsomés au nombre de personnes

composant le foyer, ce sont donc les familles dug pas revenus qui en bénéficient.

Dans plusieurs études, le taux de personnes bime&fec de la CMU aux urgences
dépassait celui de la population générale [9,1&ftamment en ce qui concerne les
consultations itératives aux UP [17]. D'apres lepmat de la DREES datant de 2002 [23],
ainsi que la rapport d'activité 2011 de la CMU [24]tranche d'age 20-59 ans est celle qui
présente la plus forte proportion de bénéficiaE®4U. Le fait que les parents des enfants de
notre étude appartiennent a cette catégorie dd@ge expliquer le taux plus élevé que celui de

la population générale.

A l'opposé, on constate que les foyers a plus teuginus (3000 euros et plus) sont en
méme proportion que les foyers pauvres voire es gtande proportion dans d'autres études
(18). Mais ces "hauts" revenus ne correspondensystématiquement a une situation de vie
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aisée car ils dépendent grandement du nombre dtegifales charges du foyer qui n‘ont pas

été prises en compte dans notre étude.

On peut donc penser, comme cela a été constatéudagiand nombre d' études depuis
une quinzaine d'années maintenant, que si la &csociale influe sur le nombre de
consultations aux urgences [17], elle ne paraitrtpati pas en étre I'explication la plus
importante. Ainsi, dans les études multicentrigirascaises, les facteurs socioéconomiques
pouvant influencer le passage aux urgences pégliagin'ont pas été étudiés [3], et on
manque de données pour évaluer la situation syolde national. Les études francaises
centrées sur un service d'urgences pédiatriquesogtient a dire que, bien que la précarité
soit présente dans leurs résultats (précarité ggafienelle, revenus modestes, taux de CMU),
elle difféere peu entre usagers des urgences etigtapulocale dans le rayon d'influence de
I'hopital [4,9,17,18,25].

2.3. Le parcours de soins et la place du médecin généisik

Une étude francaise mentionne un lien entre caatsuiis aux UP et la proximité du
domicile [17]. Cette relation est également retémuidans la littérature [6]. Dans notre étude,
la majorité des usagers habitent dans un rayor® den2autour du CHU.

A l'instar de beaucoup d'autres études menéesa @mplulation des urgences pédiatriques,
la proportion des parents décidant de recourir tgm@ment aux urgences pédiatriques est tres
importante (40%) ; elle peut atteindre 80% despmag certaines études [3,4,25-27]. Dans
notre étude, la proportion plus importante d'ersfaotientés par le médecin généraliste
s'expligue d’'une part par lI'exclusion des enfantsés pour des raisons traumatologiques, et
d'autre part, par une grande majorité des dossirdiés en horaires "ouvrés" dans les

cabinets de ville.

Les raisons invoqueées par les parents pour avaisicles urgences sont superposables
d'une étude a l'autre et ne difféerent pas dangeleseés [4,6,15,25,26]. Reviennent de fagon

récurrente trois grands types de raisons :

- La premiére concerne un souci de continuité dessqui reléve essentiellement de
l'indisponibilité du médecin traitant (non joignablpas de rendez-vous disponible dans un

bref délai..)[6,28].
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-La deuxiéme raison, qui va de paire avec la premiest la demande des parents,
angoissés par l'apparition ou la persistance de®ymes dont il leur est difficile d'évaluer la
gravite.

- Enfin, la troisiéme traduit la volonté d'accéaer plateau technique hospitalier et a un

avis spécialisé.

Ces résultats se retrouvent de maniere quasi cdasians la littérature, qu'elle soit francaise,
européenne ou americaine. La conjonction des demipres catégories de raisons explique,
en grande partie, le flux grandissant d'entréesuagences. La réponse naturelle que trouve la
population est le recours aux urgences pédiatriqqaesme structure de soins primaires.
Depuis une vingtaine d'années, la sanctuarisatesnsgrvices d'urgences par les réformes
politiques successives comme porte d'entrée deitdd accessible jour et nuit, sans
contraintes pour les usagers (absence de facturatans prise de rendez-vous, ouverture
24h/24) et doté d' un plateau technique performantpnforté cette idée dans I'esprit de
l'usager [10]. Pour appuyer ce constat, il esttargue 60% des enfants rencontrés dans notre
étude sont déja connus des urgences peédiatriqueas2086 ont été vus au moins a deux
reprises pour les mémes signes persistant darampst Des études avec de plus grands

effectifs confirment cette importante proportionadasultations itératives [15,17,25].

L'aspect financier ne semble pas avoir dimpaceuoragur la décision de consulter aux
urgences [18,25]. Il est cependant difficile d'iptéter en pratique sa juste place quand les
arguments financiers sont fondus dans un groupaidens proposées telle que les éléments
de gravité, l'inquiétude ressentie ou encore Bipanibilité du meédecin traitant qui sont

socialement plus acceptables, et dont il est @lodefde parler au moment de I'enquéte.

Dans notre étude, les enfants adressés par un mémeeEraliste sont les plus nombreux
(42,3% des cas) suivis de peu par le groupe desmiEsidmenés aux urgences par leurs parents
sans avis médical au préalable (39%). Les chifigss dans la littérature ne sont pas du
méme ordre, la proportion d'enfants adresseés ie@stmoindre tandis que la part de décision
prise par les parents eux-mémes y est largemerrita@je (jusqu'a 75% des enfants)[25,27].
Ceci s'explique, d'une part, par le fait que nowmna exclu de I'étude les enfants consultant
aux UP pour des motifs en rapport avec la traurogielet, d'autre part, du fait d'une grande

majorité de dossiers étudiée alors que les cabliEigux étaient ouverts. Les parents se
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dirigent plus facilement vers les urgences en @asraimatisme impliquant plaie ou lésion

osseuse sans avis du médecin généraliste [15].

On note que dans un peu plus de la moitié dedesaparents prennent contact avec leur
médecin généraliste. Un tiers bénéficie méme ddonsultation avec le généraliste, ce qui est
similaire aux chiffres avancés dans la littératufleors consultations pour raisons
traumatologiques) [15,25]. Nous n'avons pas puliétab lien entre délai d'apparition des
symptémes et consultation lorsque l'enfant a éténaipremiére fois par un médecin extra
hospitalier (médecin généraliste, pédiatre ou PM3yis la distance domicile — urgences

pédiatriques ne semble pas influer sur le délanas@nsultation aux urgences.

En ce qui concerne les motifs de consultations ésipar les parents, le contexte hivernal
de cette étude explique la prédominance des émsddefievre et de géne respiratoire
notamment chez les nourrissons représentant 4086 mgpulation étudiée. Chez les parents
de nourrissons, les pathologies infectieuses sountce d'une plus grande inquiétude et
expliquent la plus forte proportion de ce typepdghologies retrouvée dans cette tranche
d'age a cette époque de l'année [14]. Les motifsodsultation retrouvés dans notre étude
correspondent a ce qui a déja été décrit en péhoaenale dans la littérature traitant de ce
sujet : la fieévre, les troubles digestifs (haus@espissements et diarrhées) et les symptdomes
respiratoires sont souvent prédominants [14,15].

3. Population relevant de la médecine générale

Nous avons choisi de séparer la population en deaxpes, sur la base de la justification
médicale de la consultation validée ou non paid'du médecin des urgences en charge du
dossier. Ces résultats permettent de cibler de érauplus nette les populations qui utilisent

les urgences pédiatriques comme structure de pamsires.

Comme dans de nombreuses études francaises ougeran[4—6], le taux de
consultations qualifiées de non urgentes dans raitrde est tres élevé (50%). Qualifier la
consultation aux urgences de justifiée ou non,cestplexe. Les échelles de tri utilisées
régulierement pour les adultes sont peu ou past@empux enfants [29]. Dans la littérature,
on retrouve une classification des urgences pégiis basée plus volontiers sur le diagnostic

porté a posteriori par le médecin[29]. L'angoises darents, l'incertitude du médecin qui a
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orienté I'enfant et le ressenti du personnel saoigaacueillant I'enfant ne sont pas pris en

compte par la plupart des échelles de tri.

En laissant le choix au médecin, en charge du elgss¢ valider ou non la justification
médicale, nous émettons l'idée que son avis refileteiste eéquilibre entre le diagnostic final
et le contexte de l'arrivée difficilement clasdifey bien que cette méthode diminue la
reproductibilité de I'évaluation. En effet, cellesera différente d'un médecin a un autre, selon
son expérience et la situation dans le serviceutlgences pédiatrigues au moment ou ce

jugement s'effectue.

Le groupe ainsi défini par une consultation auxihHiéquate devrait relever idéalement
d'une prise en charge dans une structure de somaipes adaptée et plus particulierement de
médecine générale. Pour le médecin généralistecquonait bien ses patients et leur
environnement de vie, cibler préférentiellementecgbpulation en matiére d'explication, de
disponibilité téléphonique pourrait permettre déviun certain nombre de passages aux

urgences pédiatriques.

3.1. Influence des données sociodémographiques

Nos résultats ne montrent pas que le sexe, ledang la fratrie ou I'age de I'enfant soit
déterminant dans la justification d'une consultatians le service des UP. Les résultats issus
de la littérature ne sont pas concordants sur ocggsp Si la plupart des études ne reléve pas
de différence dans ces critéres, une étude bel@®H2 inclut I'age inférieur & 2 ans comme
un facteur influencant positivement le nombre desodétations appropriées aux urgences
pédiatriques [30]. Une étude italienne de 2005veej@lus de consultations appropriées chez

les petites filles de 0 a 2 ans [31].

Nos résultats ne suggéerent pas que la monopaténfalisse avoir un impact sur le
nombre de consultations non urgentes. De méme, mustrouvons pas de différence entre

les deux groupes en ce qui concerne la professide niveau d'étude des parents.

Néanmoins, les parents d'origine étrangére somireportion plus importante dans les
consultations qualifiées de non urgentes (19% eodfo dans les consultations dont la
justification médicale est validée). Dans une éthidmcaise de 2003 menée en région

parisienne, les résultats de Roustit et al faisamessortir I'origine du pére comme un facteur
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d’utilisation itérative des urgences quand celun@tait pas né dans un pays d’Europe de
I'Ouest[20].

Le suivi en PMI paraissait également au rang defaeteurs dans cette étude. Certes, la
composante culturelle détient un réle importantsdarplace que prennent les enfants au sein
de la famille ainsi que dans la gestion et l'intpdé autour de I'enfant malade qui en découle
[18], mais on peut surtout souligner I'importancesdhabitudes de recours aux soins
primaires. Pour ces familles accueillies en jourdé@®s une structure telle que la PMI
(disponibilité d'un médecin, plages de soins n@y@MMEés ouvertes, gratuité des soins), le
service des urgences pédiatriques s'identifie pratongement logique d'une telle structure.
Certains auteurs soulignent d’ailleurs une gérsatitin de ce mode amnsommation de la

médecinevia les urgences qui n'est pas I'apanage des fanmillgtaation précaire [10,13].

Nous n‘avons pas mis en valeur de lien entre cdistance a parcourir depuis le domicile
jusqu'aux urgences pédiatriques et consultatiomgpiropriées. Ce lien est pourtant souligné
dans plusieurs études étrangeres [14,30,32] etnmo¢at pour les enfants de moins de 2 ans.
Cela peut s'expliquer par le fait que la réegionsPdg Loire possede 3 services d'urgences
pédiatriques (Angers, Le Mans et Nantes) qui selativement proches. En conséquence, le
rayon de recrutement s'en trouve limité, induisanbiais de recrutement dans la population

devant parcourir plus de 50 km pour se rendre auicgedes UP a Angers.

3.2. Influence de l'accés aux soins

La CMU a été créée afin de faciliter lI'accés auxs@our les populations aux plus bas
revenus ; il a été montré que les enfants en avaietablement bénéficié lors de son
instauration en 2000 [23]. Dans notre étude, namstatons que les bénéficiaires CMU et le
reste de la population ont un profil de suivi métlisimilaire et que les proportions
respectives d'utilisation inadéquate des urgenédgmpiques ne semblent pas différer. C'est

e€galement le cas dans des études menées sur aggids effectifs [26].

Les parents bénéficiaires d'une couverture médgamngere ou de 'AME étaient trop
peu nombreux pour pouvoir interpréter les donnémns les deux dossiers étudiés, la
justification médicale n'était pas validée par |édecin en charge. Les bénéficiaires de
I’AME sont parfois dans des situations de précaiEéme liée a une situation irréguliére qui

rend l'acces aux médecins libéraux difficile eslavi des enfants plus sporadique [33]. S'y
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ajoutent une meéconnaissance du systeme de soigafsarune communication avec les
soignants limitée par la barriere de la langue athloix de privilégier les structures de soins
gratuites vers lesquelles ils sont le plus souveerntés par les acteurs sociaux locaux qui les

recoivent.

Dans notre étude, la spécialité du médecin (pédairgénéraliste) choisi pour le suivi de
I'enfant n'influe pas sur la proportion de congidtes non urgentes. Compte tenu des faibles
effectifs représentant les enfants sans suivi nméde mesure de I'impact d'un suivi médical
régulier par un médecin sur le taux de consultatioon adéquates n'a pu étre réalisée.
Cependant , une étude belge a montré que lorsquédecin de famille est déclaré pour

I'enfant, le taux de consultations inappropriéessdas services d'UP diminue [30].

Les raisons invoquées dans les deux groupes, m@mtde choix de se rendre aux UP
sans avis meédical au préalable, restent globalesmerigires. Nous notons dans nos résultats
gue l'orientation par un médecin et, ceci, qu'glle soit sa spécialité, semble (bien que non
significatif sur le plan statistique) réduire lenmiore de consultations non urgentes. Ce résultat
est retrouvé dans un grand nombre d'études awsseropéennes qu' internationales [9,27].
Le rble des acteurs libéraux de soins primaires s@uve conforté tant sur le plan des
compétences pédiatriqgues que sur le recours gelilsent faire des urgences pédiatriques. Si
I'on se référe aux raisons invoquées par les patides compétences sont effectivement
rarement remises en question dans notre étudeétuide qualitative américaine de 2008 a
tout de méme recensé un certain nombre de diffisukelationnelles ou de communication
avec le médecin généraliste qui pouvaient condigorun repli vers les urgences [28]. La
difficulté de l'accés aux soins primaires est quaelle souvent mise en avant [28], et tout
particulierement la frustration générée par un eendbus avec un délai long chez le

généraliste.

Une autre étude américaine a étudié les pratigesscdbinets libéraux qui pouvaient
influencer le taux de consultations non urgentes wgences pédiatriques locales [5]. Les

principaux facteurs relevés étaient les suivants :

- D'une part, les facteurs peu ou pas modifiablés distance entre cabinet libéral et
urgences pédiatriques, la possibilité d'avoir darbsanguin avec résultats le jour méme, mais
aussi, le taux de patients bénéficiaires du "Madi¢dguivalent de la CMU francaise) par

médecin.
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- D'autre part, des facteurs sur lesquels il gaiposé de travailler : le nombre de
créneaux de consultation disponibles pour le jo@émm et la possibilité de recevoir des

enfants suivis habituellement par un autre médecin.

L'urgence ressentie par les parents est un coddépiiement analysable qui a fait l'objet
de nombreuses études [3,9]. Notre étude n'a pas qimectif d'en expliquer les raisons.
Néanmoins, nous notons que lorsque les parentardétique la situation est tres urgente, la
consultation est plus souvent appropriée selondéatin responsable du dossier (55% contre
29% de situations qualifiées de trés urgentes @arparents dans les consultations non
appropriées). Ces résultats ont également étéuxesosur de plus grandes populations de
patients [30].

4. L'offre de soins aux urgences pédiatrigues

Le taux d'hospitalisation des enfants de notree{id%) est moins élevé que celui des
études de référence portant sur de plus grandstiesfE2—4,14,15,34] et un peu moins éleve
gue le taux d'hospitalisation du service des URCHW d'Angers en 2011 (15%). Ceci est le

résultat du biais de sélection, I'étude n'inclyza# les urgences vitales et la traumatologie.

La proportion d'examens complémentaires (43% ds¥ camprenant biologie et /ou
imagerie, correspond a celle retrouvée dans lexgaehtes études menées sur la population
pédiatrique des urgences. Les résultats de cesutxafont état d’'une prescription d'imagerie
et/ou de bilan biologique dans prés de 40% despoas Jeandidier et al. [9]. L'enquéte
nationale des usagers des urgences réalisee pRHEES en 2002 releve, quant a elle, un
taux d'examens complémentaires de 20% pour lestsrde 0 a 2 ans et de 59% pour les plus
grands enfants de 6 a 15 ans [2]. A l'instar d&eariquéte, nos résultats tendent a souligner
la moindre part d'actes diagnostiques chez lesafs2comparativement aux catégories d'age

supérieur sans que l'on puisse le vérifier stgtistnent.
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Conclusion

Le recours aux urgences, de plus en plus fréqeémntere actuellement inadapté dans
une grande majorité des cas. Malgré un faible édlwende population, les résultats de notre

étude s'inscrivent dans cette tendance.

L’égale proportion de populations de bas niveauogmonomique ou en situation de
précarité professionnelle dans notre étude et tap®pulation générale ne permet pas de
conclure que ces populations fréquentent davantsgargences peédiatriques que les autres
catégories sociales. Nos résultats indiquent égatenue les disparités socioéconomiques ne

sont pas un facteur majeur de recours inappropréeevice des urgences pédiatriques.

L’inquiétude des parents joue un rble essentie damlécision de se rendre aux urgences
pédiatriques. Le fort taux de consultations inapgees pour les enfants non orientés par un
meédecin renforce le réle central des acteurs desgmiimaires. Réussir a gérer I'inquiétude
des parents devrait étre, dans l'idéal, une misdiommeédecin référent de I'enfant et non
relever d'un service d’'urgences. Les connaissadeese dernier, quant au milieu et au
contexte socioéconomique familial, doivent 'ameaenodérer I'angoisse des parents en leur
exposant une conduite a tenir précise associéesapdEscriptions anticipées et a une

disponibilité téléphonique accrue.

Pour autant, ce rble pourrait placer le médecigéresit dans la situation paradoxale

d’'informer toujours plus ses patients avec le resda générer toujours plus d’'inquiétude.
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Annexes

Lettre explicative et questionnaire remis aux parets a leur arrivée aux
UP :

Madame, Monsieur,

Vous venez de recevoir un questionnaire a votieéaaux urgences, Voici
guelques explications concernant ce document.

Depuis plusieurs années, le nombre de consultatmmsurgences pédiatriques du
CHU d’Angers augmente de maniére reguliere, progagainsi un délai d’attente de
plus en plus important.

Une étude est réalisée dans le but de mieux coanaiir le plan socio-économique,
les personnes qui viennent aux urgences pédiafique

Le questionnaire comprend trois parties, la preenigorte sur les renseignements
administratifs et sociaux généraux. La deuxiemeepsur I'acces aux soins de votre
enfant et la troisieme concerne les circonstana@svaire venue aux urgences.
Compléter ce questionnaire ne vous prendra quejgegiminutes.

Les données recueillies seront traitées de maareyeyme.

Cette étude entre dans le cadre d’un travail deetle& médecine générale. Elle a été
validée par le comité d’éthique du CHU d’Angerdagt I'objet d’'une déclaration a la
CNIL.

Je vous remercie pour le temps que vous accordereazlocument.

David FERME, interne en médecine général
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Questionnaire accueil des urgences
pédiatriques

date @ o, heure @ .o,

Renseignements administratifs :

1, Age de I'enfant ...t et et e e
2. Sexe : [ Féminin O Masculin
3. Quel est votre lien de parenté avec |'enfant accompagné :
O Pere [ Mere O Famille O assistante maternelle
O QUTPE foe e e
4. Mode de garde de I'enfant la journée ?
O parent O assistante maternelle O famille O créche O scolarisation
E0 AUTPIR ©e oottt eeeees et eees es e s e et et es s e e e £ 884 508 1€ 14 528 £ 455585 255 58 82585 0
5. Nombre d'adultes a la maison :
6. Age des parents :
7. Nombre de fréres et sceurs de |'enfant @ la maison :...............ovocnciecene

8. L'Gge des freres @F SOBUMS: .....o..oo.ocooiooeceeeece oo sees e oo seess s e e oo

9. Profession de la mére (catégories INSEE) :

O Agricultrice, exploitante O Artisan, commergant ou chef d'entreprise
O Cadre et profession intellectuelle supérieure

O Professions Intermédiaires O Employée

O Ouvriere [O Retraitée O Mere ou foyer

O Chémage O RSA O Etudiante

10. Profession du pére (catégories INSEE) :

O Agriculteur, exploitant OArtisan, commergant ou chef d'entreprise
O Cadre et profession intellectuelle supérieure

O Professions Intermédiaires OEmployé

O Quvrier O Retraité

O Chémage O RSA O Etudiant
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11, Dipléme le plus élevé obtenu par les parents :

a. Mére:
O Aucun dipldme O Brevet des colleges (BEPC)
O CAP/BEP O Baccalauréat
O Etudes supérieures (bac +2 et supérieur)

b. Pére:
O Aucun dipléme O Brevet des colléges (BEPC)
O CAP/BEP O Baccalauréat
O Etudes supérieures (bac +2 et supérieur)

12. Revenus mensuels approximatifs du foyer (revenus nets et aides comprises):

O 0-1000 euro O 1000-2000 euro
O 2000-3000 euro O 3000 euro et plus

13. Pays d'origine :

14, Nationalité frangaise ? O Qui O Non

15, Distance approximative entre le domicile et les urgences pédiatriques :
O O-10 Km 0 10-20 Km
O 20-50 Km O plus de 50 Km

Veotre accés aux soins :

16. Votre enfant est suivi habituellement par :
O Un médecin généraliste O Un pédiatre
O LaPMI O Pas de médecin attitré
17. Quelle(s) est(sont) votre(vos) couverture(s) sociale(s) ?
O Sécurité sociale O CMU O AME O Prise en charge a 100%

O Mutuelle O Couverture sociale étrangere
O Aucune

66



Circonstances de voitre venue aux urgences .

18. Motif du recours aux urgences pédiatriques :

19. Qui vous a conseillé de consulter aux urgences?

O Un médecin généraliste

O Un autre médecin

O Profession paramédicale (kinésithérapeute, pharmacien ..)
O Décision prise seule ou avec votre entourage

20. Le début des symptomes présentés par votre enfant date de :

Moins de 12heures
De 12 & 24 heures
Entre 24 et 48h
Plus de 48h

Ooo0ooao

21, Selon vous le probléme qui vous améne aujourd'hui est :
O Trés urgent
O Moyennement urgent
O Non urgent
22. Avez-vous consulté votre médecin traitant avant de venir ?
O Oui par téléphone

O COui en consultation
O Non
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23. Si vous n'avez pas été adressé par un médecin, pour quelles raisons
principales avoir choisi les urgences ? (maximum deux réponses cochées)

Pas de médecin généraliste joigrable
Pas de rendez-vous disponible ¢hez le médecin généraliste
Pour des symptomes persistants
Pour avoir un avis spécialisé pédiatrique

Pour avoir des examens complémentaires

Pour la gravité des symptémes

Pour des raisons financiéres

Pour des convenances d'horaires ou de proximité
Pour une pathologie chronique suivie au CHU

OOoOooooood

24. Avez-vous déja consulté aux urgences pédiatriques auparavant pour cet
enfant ?

O Oui pour ces mémes symptomes
O Oui pour d'autres symptémes
O Non, jamais

25. Comment &tes-vous venu(e) aux urgences ?

Véhicule personnel

Véhicule d'un proche / ami
Transports en commun (bus, tramway)
Ambulance ou pompiers

A pied

Oooooog

Merci de donner le questionnaire rempli au médecin qui vous accueillera.
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