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Résumé

Introduction : Les venues des nouveau-nés aux urgences pédiatriques sont en constante
augmentation ces derniéres années, malgré le risque d’infection nosocomiale connu. Le recours
aux urgences peut étre expliqué par le ressenti « d’urgence » des parents, et par les problémes
de disponibilités des médecins en ville. L'objectif principal de cette étude est d’apprécier la

pertinence des venues des nouveau-nés de moins de 30 jours aux urgences pédiatriques.

Matériel et Méthodes : L'étude a été réalisée aux urgences pédiatriques de I’'HCE du CHU de
Grenoble du 02 mai 2012 au 02 novembre 2012, a I'aide d’un questionnaire remis aux parents a
I'arrivée aux urgences, et d’'un questionnaire médical rempli par l'interne ou le sénior prenant
en charge le nourrisson. La pertinence des venues a été jugée selon les critéres de De Angelis,

et selon le devenir du nouveau-né au décours de la consultation.

Résultats: 266 nouveau-nés ont été inclus. Les caractéristiques des nouveau-nés de cette étude
sont similaires a celles des aux autres études. Les diagnostics les plus fréqguemment retrouvés
sont des problémes de pédiatrie générale comme les coliques du nourrisson (11,6%), les
régurgitations (6,7%), les difficultés alimentaires (8,6%) ou les rhinopharyngites (7,1%). Pour 25
nouveau-nés, 'examen était normal (9,3%). Les venues ont été jugées pertinentes pour 105
nouveau-nés (39%). Les facteurs associés a une venue jugée inappropriée sont : la primiparité
(OR=1,93 [1,12-3,32], p=0,017), I'age de la meére inférieur a 25 ans (OR=3,61 [1,68-7,75],
p=0,001), I'absence d’activité professionnelle de la mere (OR=1,94 [1,05-3,6], p=0,034), le
temps de transport inférieur a 40 minutes (OR=2,80 [1,36-5,76], p=0,004) et les nouveau-nés

non adressés par un professionnel de santé (OR=1,89 [1,13-3,16], p=0,015).

Discussion : Une des séances de préparation a l'accouchement pourrait étre consacrée a

I'information des futurs parents inexpérimentés sur les problémes de puériculture
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fréguemment rencontrés. D’autres mesures de prévention consisteraient a favoriser la
consultation « du 8°™ jour » auprés d’'un médecin de ville aprés la sortie de la maternité. Enfin,

des plaquettes d’information ont été créées par des associations pour les parents.

Conclusion : L'augmentation des venues aux urgences pédiatriques semble liée entre autres
choses a une limitation de l'offre de soins en ville. Une étude complémentaire serait

intéressante pour connaitre I'offre et la disponibilité des professionnels de santé en ville.

Mots clés : pertinence, nouveau-nés, urgences, prévention
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Abstract

Introduction: The Newborns’ consultations in the pediatric emergency department have
steadily increased during the last years, despite the known risk of nosocomial infection. The
parents come to the emergency department because of their emergency experience. The other
reason is that primary care physicians aren’t available in town. The main objective of this study
is to assess the relevance of the visits for newborns less than one month of age in the pediatric
emergency department.

Materials and methods: This study was carried out in the pediatric emergency department of
Grenoble from the 2" of May 2012 to the 2™ of November 2012, using a questionnaire given to
the parents, and a medical questionnaire. The visits relevance was studied according to De
Angelis’ criteria, and according to the hospitalization criterion.

Results: 266 infants have been included. The newborns’ characteristics of this study are similar
to other studies. The most common diagnoses which have been found are childcare problems
such as infant colic (11,6%), regurgitation (6,7%), feeding difficulties (8,6%) and
rhinopharyngitis (7,1%). The examination was normal for 25 newborns (9.3%). Visits were
considered relevant for 105 newborns (39%). The factors which were associated with
inappropriate visits are: primiparity (OR=1,93 [1,12-3,32], p=0,017), age of the mother less than
25 years old (OR=3,61 [1,68-7,75], p=0,001), unemployed mothers (OR=1,94 [1,05-3,6],
p=0,034), travel time less than 40 minutes (OR=2,80 [1,36-5,76], p=0,034), and not addressed
newborns(OR=1,89 [1,13-3,16], p=0,015).

Discussion: Prevention and information should be made in the early sessions of preparation for
childbirth, especially among young parents. Other preventive measures would be to promote a
medical examination by a primary care physician a few days after having left the maternity.

Finally, information leaflets for parents were created by associations.
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Conclusion: The increase of the consultations in the pediatric emergency departments could be
related to a limitation of the primary care supply. A further study would be interesting to know
the supply and the availability of the health professionals in the city.

Keywords: relevance, newborn, emergency, prevention
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Introduction

Les venues des nouveau-nés de moins de 30 jours aux urgences pédiatriques sont de
plus en plus fréquentes en France et posent de nombreux problémes en termes d’accueil, de
disponibilité des soignants et de santé publique [1-3]. Les nouveau-nés sont tres vulnérables
vis-a-vis des infections en raison de I'immaturité de leur systeme immunitaire, et de la fragilité
de leurs organes (peau, poumon, systeme digestif). En cas de venue aux urgences pédiatriques,
ces nouveau-nés se retrouvent confrontés au risque d’infection nosocomiale, notamment en
période épidémique, motivant une prise en charge spécifique, et qui devrait étre la plus rapide
possible, ce qui n’est pas toujours réalisable compte tenu de I'augmentation réguliere de

I’affluence aux urgences pédiatriques.

La surcharge de travail occasionnée par les pics épidémiques et les venues « non
urgentes » finissent par engorger les urgences qui n’ont pas toujours le personnel suffisant
pour assurer des soins de qualité. Le rythme engendré par ces nombreuses consultations

expose au risque d’erreurs médicales et de plaintes de la part des parents.

L'augmentation du nombre de venues des nouveau-nés aux urgences pédiatriques ne
peut pas étre expliquée par une augmentation du nombre de naissances ces dernieres années.
Selon les données actualisées par I'INSEE, ce nombre de naissances est resté stable avec
822000 naissances en France en 2012, dont 792000 en métropole [4]. D’autres phénomenes
comme la durée de séjour a la maternité de plus en plus courte, les contextes sociaux
économiques défavorables, le jeune age des parents, sont sans doute des facteurs associés

expliquant cette augmentation des consultations précoces.

La diminution de la durée de séjour a la maternité observée en France depuis quelques

années peut s’expliquer a la fois par des considérations politiques et économiques, mais
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également par un souhait des parents de rentrer de plus en plus t6t au domicile. Cependant,
selon des résultats d’études, ce phénomene s’"accompagne d’'une augmentation de la morbidité

et de la mortalité néonatale [5-6].

Dés la sortie de la maternité, le suivi des nouveau-nés peut étre assuré en libéral par des
professionnels de santé en soins primaires : les sages-femmes a domicile, les pédiatres, les
médecins généralistes, et les centres de Protection Maternelle et Infantile (PMI).

Pour les parents, I'hOpital est souvent considéré comme un lieu de premier recours pour
les consultations « urgentes », sans qu’il y ait eu au préalable un examen par un pédiatre en
ville ou un médecin généraliste. Le ressenti d’urgence est en effet différent de celui des
médecins.

Pour juger la pertinence des venues, nous avons mené une étude prospective aux
urgences pédiatriques de I'H6pital Couple Enfant (HCE) du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU)
de Grenoble du mois de mai 2012 au mois de novembre 2012, ou un questionnaire a été remis
aux parents et aux médecins pour chaque enfant de moins de 30 jours consultant aux urgences

pédiatriques.

L’objectif principal de cette étude est d’apprécier la pertinence des venues aux urgences
pédiatriques des nouveau-nés de moins de 30 jours selon les critéres de De Angelis et selon le

devenir de ces nouveau-nés au décours de la consultation.

En objectif secondaire, nous rechercherons les facteurs associés a une venue jugée
« injustifiée » en comparant les deux groupes de populations (venues justifiées et injustifiées).
Ceci pourrait permettre a I'avenir de mettre en place des mesures de prévention ciblées sur ces

populations et de diminuer les consultations aux urgences.
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1. Matériels et Méthodes

1.1. Schéma de I’étude

Il s’agit d’'une étude prospective réalisée pendant six mois du 02 mai 2012 au 02
novembre 2012 au sein de I'unité des urgences médico-chirurgicales pédiatriques de I’"HCE du
CHU de Grenoble. Cette période a été choisie pour qu’elle coincide avec un semestre
d’internat, afin de limiter au maximum le nombre d’intervenants au cours de I'étude, et pour

assurer une meilleure exhaustivité.

Le recueil des données a été effectué a I'aide de deux questionnaires : le premier a été
remis aux parents par I'intermédiaire de I'Infirmiere d’Accueil et d’Orientation (IAO) a I'arrivée
du jeune nourrisson dans le service, et le second rempli par I'interne ou le pédiatre ayant

examiné I'enfant.

1.2. Lieu de I’étude

L’étude a été réalisée au sein de l'unité des urgences médico-chirurgicales pédiatriques
de 'HCE du CHU de Grenoble. Grenoble et son agglomération compte 405664 habitants en
2013 (contre 404176 en 2012) selon les données de I'INSEE 2013. Grenoble connait une

croissance démographique ces derniéres années.

On dénombre 33 pédiatres dans I'agglomération Grenobloise (Grenoble, Claix, Crolles,
Echirolles, Eybens, Fontaine, Giéres, Meylan et Saint-Egréeve) dont 14 pédiatres dans Grenoble
« intra-muros ». Les centres de Protection Maternelle et Infantile sont au nombre de neuf a

Grenoble.

24



Les urgences médico-chirurgicales pédiatriques de Grenoble ont accueilli sur I'ensemble
de I'année 2012 24475 enfants, répartis entre le secteur médical (17328 enfants, soit 70,8% des
venues totales) et le secteur chirurgical (7147 enfants, soit 29,2% des venues totales). Cela

correspond en moyenne a 67 venues quotidiennes.

Sur la période de notre étude, nous avons dénombré 11839 venues totales avec 8145

venues médicales (69%), et 3694 venues dans le secteur chirurgical (31%).

A noter, ces urgences médico-chirurgicales pédiatriques ont été inaugurées en juin 2011
suite au déménagement de I'ensemble des services de pédiatrie dans le nouvel Hopital Couple

Enfant.

1.3. Information des parents et du personnel médical

Les parents ont été informés de I'étude par l'intermédiaire d’'un message explicatif

accompagnant leur questionnaire [Annexe 1-3]. L'étude était anonyme.

L'ensemble des internes susceptibles de travailler aux urgences pédiatriques (les
internes affectés a ce service, ou les internes effectuant des gardes aux urgences pédiatriques)
ont été informés de I'étude au cours de la répartition des gardes du semestre, puis également
par un message par le courrier électronique du CHU. L’'ensemble des pédiatres susceptibles de
prendre des gardes aux urgences ainsi que I'ensemble du personnel infirmier ont été contactés
par messagerie électronique. Des rappels réguliers ont été réalisés pendant toute la période de

I’étude.
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1.4. Inclusion

Nous avons inclus dans I'étude tous les nouveau-nés de moins de 30 jours d’age réel
consultant aux urgences pédiatriques de I’'HCE du CHU de Grenoble, aussi bien du coté de

I’accueil médical pédiatrique que chirurgical pédiatrique.

1.5. Exclusion

Nous avons tenu compte uniquement de I’'age réel des nouveau-nés. De ce fait, certains
nouveau-nés prématurés n’ont pas pu étre inclus dans I'étude en raison de la difficulté de
connaitre rapidement et précisément leur age corrigé a partir du logiciel informatique utilisé
aux urgences. Les grands prématurés sont pour la plupart toujours hospitalisés dans le service

de néonatologie au cours du premier mois de vie.

Par ailleurs, nous avons tenu compte uniquement du premier passage aux urgences
pédiatriques pour chaque enfant. Ainsi, les venues supplémentaires aux urgences d’'un méme

enfant avant le trentieme jour de vie n’ont pas été prises en compte.

Nous avons exclu de I'étude un enfant adressé aux urgences suite a une Mort
Inattendue du Nourrisson survenue dans la région d’Annecy. Selon le protocole régional, ces
enfants sont systématiguement adressés au Centre de Référence des Morts Inattendues du
Nourrisson (CRMIN) de I'HCE du CHU de Grenoble pour réaliser un bilan complet étiologique et

pour soutenir les familles concernées.

De méme, nous avons exclus deux nouveau-nés qui ont été convoqués aux urgences

pédiatriqgues du CHU de Grenoble pour un controle du test de Guthrie réalisé initialement a la
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maternité. Le test de Guthrie, réalisé au troisieme jour de vie, est un test de dépistage
systématique de pathologies graves telles que la phénylcétonurie, I’'hypothyroidie congénitale,

I’'hyperplasie congénitale des surrénales, la galactosémie, ou la mucoviscidose.
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Figure 1 : Inclusion des nouveau-nés de moins de 30 jours et modalité de recueil des données
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1.6. Le questionnaire remis aux parents

Un questionnaire a été remis a chaque parent de nouveau-nés de moins de 30 jours
consultant aux urgences pédiatriques quel que soit le motif de venue [Annexe 1]. Ce
guestionnaire a été remis par I'Infirmier(e) d’Accueil et d’Orientation (IAO), avec un mot

expliquant les raisons de cette étude [Annexe 3], et le caractere anonyme des réponses.

Ce questionnaire nous renseigne d’une part sur des données personnelles concernant :

Le nombre d’enfants dans la famille,

Le domicile des parents et le temps de transport pour venir aux urgences pédiatriques,

L’age de la maman et du papa,

La situation socio-professionnelle des parents,

et d’autre part sur des données concernant le suivi du nouveau-né :

- La durée de séjour en maternité,

- Le suivi du nouveau-né a la sortie de la maternité : pédiatre, médecin généraliste, sage-

femme, Protection Maternelle et Infantile (PMI).

- Les raisons qui ont poussées les parents a consulter aux urgences pédiatriques :

inquiétude, simplicité ou adressé par un professionnel de santé.

1.7. Le questionnaire rempli par le médecin

Le questionnaire médical [Annexe 2] a été rempli soit par l'interne des urgences

pédiatriques, soit par le pédiatre de garde, et nous renseigne sur :

- Le déroulement de la grossesse et de I'accouchement, les antécédents éventuels,
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- Le motif de consultation consigné par I'|AO sur le Dossier Médical des Urgences (DMU),

- Les particularités de I'examen clinique,

- Les examens complémentaires réalisés,

- Le diagnostic retenu,

- Le codage CCMU (Classification Clinique des Malades aux Urgences),

- Le devenir du nouveau-né,

- Le traitement de sortie.

Ce questionnaire rempli était ensuite déposé dans une pochette prévue a cet effet dans

le bureau médical.

1.8. Rappel des parents

Malgré les précautions prises pour étre le plus exhaustif possible (informations
régulierement données auprés du personnel infirmier, des internes et des médecins
susceptibles de travailler aux urgences), de nombreux questionnaires n’ont pas pu étre remplis,
suite a des oublis de la part de I'|AO, mais également de la part des internes et des médecins
prenant en charge I'enfant. Pour les questionnaires manquants, les parents ont été rappelés
par téléphone quelques semaines aprés leur passage aux urgences. Les données médicales,
guant a elles, ont été relevées grace au Dossier Médical des Urgences (DMU) qui est

informatisé
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1.9. Des données manquantes

Certaines données n’ont finalement pas pu étre recueillies malgré les appels
téléphoniques réalisés aprés leur passage aux urgences pédiatriques. Les raisons sont les

suivantes :

- Données non remplies ou non communiquées par les parents,

- Un papa a refusé de remplir le questionnaire,

- Parents non joignables, ou numéros de téléphone inscrits sur le DMU erronés,

- Quelques parents ne parlaient pas francais.

Nous avons pris la décision d’interpréter toutes les données en notre possession, malgré

les données manquantes pour augmenter la puissance de |'étude.

1.10. La pertinence des venues : les critéres de De Angelis

L'augmentation du nombre des venues aux urgences pédiatriques ces derniéres années
risque de nuire a la bonne prise en charge des enfants accueillis aux urgences pour des

pathologies nécessitant des réels soins d’urgence.

Le caractére approprié ou non du recours a un service d’urgence est souvent déterminé
a postériori lorsqu’on a précisément déterminé le diagnostic et la gravité de I’affection. Cela ne
prend pas en compte les incertitudes initiales sur la gravité et I'angoisse qu’elle génére. Pour
analyser la pertinence des venues aux urgences pédiatriques, nous avons choisi de nous baser
sur les critéres de « De Angelis ». Bien que ces critéres ne soient pas validés scientifiquement,

ils ont été utilisés dans plusieurs études, notamment aux Etats-Unis [7]. La venue aux urgences
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est jugée pertinente si elle répond au moins a un critére de De Angelis parmi le diagnostic

retenu, les symptomes présentés par I'enfant ou la plainte des parents [Annexe 4].

DIAGNOSTIC
Bronchiolite
Pneumopathie
Convulsion
Méningoencéphalite
Episode de Cyanose
Arrét Cardio-Respiratoire
Coma
Insuffisance cardiaque
Réaction allergique aiglie
Brdlures
Hernie

Ingestion corps étrangers

Intoxication médicamenteuse

Sévices

Fractures, Traumatismes craniens

Plaie ou Morsure

SYMPTOMES
Hyperthermie > 38,5°C

Vomissements > 2 / 24 heures
Diarrhées > 2 / 24 heures

Déshydratation
Rash diffus d’apparition brutale
Rectorragies

Hématémese

PLAINTES DES PARENTS
Somnolence

Irritabilité

Vomissements et
diarrhées > 5 / 24 heures

Hypotonie brutale

Malaise

Figure 2 : Critéres pour juger du caractére approprié d’'une admission dans un service
d’accueil des urgences pédiatriques (d’aprés De Angelis et al. [7] )

Nous avons également pris en compte le criteére de « nécessité de soins en urgence ».

Ainsi, la venue a été jugée pertinente si I'enfant a été hospitalisé au décours de son passage

dans le secteur de Zone d’Examens et de Soins des urgences (ZES) dans I'une des unités de

pédiatrie suivante : Pédiatrie Polyvalente, Unité de Surveillance Continue Pédiatrique (USCP),

Réanimation Pédiatrique, Chirurgie Pédiatrique, Néonatologie, ou en unité d'Immuno-Hémato-

Oncologie Pédiatrique (IHOP).
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1.11. Analyses statistiques

Les données ont été recueillies sur un tableau Excel puis analysées avec le logiciel de
Statistique « Epidata Analysis », en collaboration avec le Centre d’Investigation Clinique du
Centre Hospitalo-Universitaire de Grenoble. Les statistiques ont consisté en une analyse uni-
variée des données, avec des calculs de fréquence, de moyenne, de médiane, et une

comparaison des données par les tests de Chi-2 et I’Odds-Ratio.

L'analyse est jugée statistiquement significative si la valeur du p est inférieure a 0,05.
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2. Analyse descriptive

2.1. Caractéristiques des nouveau-nés
Nous avons inclus dans I’étude 266 nouveau-nés dont les caractéristiques sont les suivants :
2.1.1. Répartition par tranche d’age

Nous avons classé les enfants par tranche d’age : les enfants agés de 0 a 10 jours, puis de 11

jours a 20 jours, puis de 21 jours a 30 jours. Nous constatons que:
- 67 nouveau-nés (25%) sont agés entre 0 et 10 jours,
- 104 nouveau-nés (39%) sont agés entre 11 et 20 jours,

- 95 nouveau-nés (36%) sont agés entre 21 et 30 jours.

Age des nouveau-nés

De 0a 10 jours

De 21 a 30 jours 25%
36%
De 11 a 20 jours
Figure 3 39%

La moyenne d’age des nouveau-nés est de 17 jours avec un écart-type de 7,78. La
médiane est de 16 jours, avec des extrémes de 3 a 30 jours de vie. Nous constatons que 75%

des nouveau-nés ont plus de 10 jours de vie.
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2.1.2. Répartition selon le terme

Terme

Effectif

Terme

Figure 4

Les nouveau-nés de notre étude sont nés entre 34 semaines d’aménorrhées (SA) et 42
SA, avec une médiane de 39 SA. 4,8% des nouveau-nés (soit 11 d’entre eux) sont prématurés

entre 34 et 36 SA.

39 données sont manquantes.
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2.1.3. Répartition selon le type d’alimentation

Alimentation

140

120

100

80

Effectif

60

40

20

Allaitement maternel Allaitement artificiel Allaitement mixte

Figure 5

Nous avons demandé aux mamans le mode d’alimentation de leur enfant au moment de

la venue aux urgences. Sur les 245 données recueillies, nous constatons que :

- 130 nouveau-nés (53%) sont allaités au sein exclusivement,

- 66 nouveau-nés (27%) recoivent exclusivement du lait maternisé,

- 49 nouveau-nés (20%) ont une alimentation mixte.
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2.2. Caractéristiques de I'’entourage

2.2.1. Age de la maman

Age de la maman

20
18
16
14
12
10

Effectif

O N B~ Yo

18192021 2223242526272829303132333435363738394044

Figure 6 Age

Les mamans des nouveau-nés sont agées de 18 a 44 ans, avec une médiane de 29 ans.

On note que 25% des mamans ont moins de 26 ans. 200 données ont pu étre recueillies.

2.2.2. Agedu papa

Age du Papa
18
16
14
12
=
£ 10
)]
= 8
bl
6
4
2
0
192021232425262728293031323334353637383940414243474849
Age
Figure 7

Les papas sont agés de 19 a 49 ans avec une médiane de 31 ans. 25% d’entre eux ont
moins de 28 ans. 190 données ont été recueillies.
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2.2.3. Nombre d’enfants dans la fratrie.

Nombre d'enfants

“ | G

50

40 31%

30

10 . 6% loo%| [o05%
0

3 5 11
Nombre d'enfants

Effectif

!

Figure 8

Sur les 221 données disponibles de notre étude, nous révélons que 50% des mamans
sont primipares. Le nombre d’enfants moyen dans la famille est de 1,7 enfant, avec un écart

type de 1,09. Un nouveau-né est issu d’une famille de 11 enfants.

2.2.4. Catégories socio-professionnelles des parents

La nomenclature des Professions et Catégories Socioprofessionnelles (PCS) est définie
par I'INSEE pour les études statistiques depuis 2003. Elle permet de classer les activités
professionnelles selon huit catégories: les agriculteurs ou exploitants, les artisans ou
commercants et chefs d’entreprise, les cadres et professions intellectuelles supérieures, les
professions intermédiaires, les employés, les ouvriers, les retraités et enfin les inactifs.

[Annexe 5].
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2.2.5. PCS des Mamans

La répartition des catégories socio-professionnelles des mamans est la suivante :

1. Aucun agriculteur ou exploitant (0%),

2. 3 artisans, commergants et chefs d’entreprise (1,4%),

3. 20 cadres et de professions intellectuelles supérieures (9,9%),

4. 44 professions intermédiaires (21,9%),

(52

. 63 employés (31,3%),

(o)}

. 4 ouvriers (1,9%),

7. Aucun retraité (0%),

00

. 67 inactifs (33,3%),

Catégories socio-profesionnelle des
mamans

Cadres et
professions
intellectuelles
supérieures 10%

Artisans,
commergants et
chefs
d'entreprise 2%

//

Inactifs 33%

Professions
intermédiaires
22%

Figure 9

Nous constatons qu’un tiers des mamans (33%) n’ont pas d’activité profesionnelle. 65
données sont manquantes dans notre étude.
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2.2.6. PCS des papas
La répartition des catégories socio-professionnelles des papas est la suivante :
1. 2 agriculteurs ou exploitants (1%),
2. 12 artisans, commergants et chefs d’entreprise (6,1%),
3. 39 cadres et de professions intellectuelles supérieures (19,6%),
4. 33 professions intermédiaires (16,6%),
5. 32 employés (16,1%),
6. 50 ouvriers (25,2%),
7. Aucun retraité (0%),

8. 30 inactifs (15,2%).

Catégories socio-professionnelles des

papas

Artisans,

Agriculteurs ou commercants
exploitants et chefs
1% d'entreprise
, 6%
15%

Cadres et

professions
intellectuelles
supérieures
20%

Quvriers
25%

Professions
intermédiaires
17%

Employés
16%

Figure 10

68 données sont manquantes.
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2.2.7. Régime social des parents

Les nouveau-nés sont issus de milieux sociaux tres différents. Ainsi, les familles les plus
défavorisées sont bénéficiaires de régimes de sécurité sociale particuliers pour ne pas avoir a
effectuer une avance des frais auprés des professionnels de santé. Certains d’entre eux sont
affiliés a la Couverture Maladie Universelle (CMU), et les étrangers sans papiers vivant en
France depuis au moins trois mois possedent I’Aide Médicale d’Etat (AME). Dans notre étude,

194 données ont pu étre recueillies, la répartition de ces régimes sociaux est la suivante :
- 155 parents ont un régime de sécurité sociale général, soit 80 % d’entre eux,

- 33 parents déclarent étre bébéficiaires la Couverture Maladie Universelle (CMU), soit

17% d’entre eux,

- 6 parents possédent |’Aide Médicale d’Etat (AME), soit 3 % d’entre eux.

Régime sécurité sociale

Apezx]

Figure 11 Régime général
80%
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2.3. Durée de séjour a la maternité

Parmi les 200 données renseignées, la durée de séjour a la maternité médiane est de 4
jours avec des extrémes de 0 jour a 23 jours. Une maman a accouché a son domicile, et a été
suivie par une sage-femme a son domicile. Elle n’a donc pas été prise en charge a la maternité.
Des jumeaux ont été hospitalisés en néonatologie pendant 23 jours pour la prise en charge de

leurs faibles poids de naissance.

Cette étude révele également que 35% des mamans sont restés moins de 3 jours a la

maternité, soit 70 mamans.

Durée de séjour a la maternité

70
60

50

40

Effectif

30

20

1% |[ 1%

10

0 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 21 23
Jours

Figure 12
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2.4. Suivi médical apreés la sortie de maternité
Cet item a été renseigné pour 212 nouveau-nés.
Aprés la sortie de la maternité, le suivi médical des nouveau-nés a été assuré par :
- une Sage-femme a domicile dans 50 % des cas (106 nouveau-nés),
- la Protection Maternelle et Infantile (PMI) dans 17,4% des cas (37 nouveau-nés)
- un pédiatre dans 16,9 % des cas (36 nouveau-nés)
- un médecin généraliste dans 5,1% des cas (11 nouveau-nés)
- I’'hopital dans 0,9% des cas (2 nouveau-nés)

20 nouveau-nés n’ont bénéficié d’aucun suivi (9,4%).

Suivi médical apreés la sortie de la
maternité

Hopital
Centre de PMI 2

Aucun suivi
Médecin
généraliste
_ 18% Pédiatre
17%

Sage-Femme
libérale
50%

Figure 13
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2.5. Temps de transport

Le temps de transport est le temps nécessaire évalué par les parents pour arriver aux
urgences pédiatriques de 'HCE du CHU de Grenoble depuis leur domicile par leurs propres
moyens (véhicule personnel, ou transports en communs). Nous constatons que 58% des
parents ont mis moins de 20 minutes pour arriver aux urgences. Ainsi pour la moitié des venues
aux urgences pédiatriques de I’'HCE pour un nourrisson de moins de un mois, les familles

résident soit sur Grenoble, soit sur sa tres proche agglomération.

Nous avons accueillis 12 nouveau-nés ayant fait plus de 60 minutes de transport pour

venir consulter aux urgences soit 4,5% des consultations.

Par ailleurs, 1 nouveau-né a été adressé par le centre hospitalier d’Annemasse pour la
prise en charge d’'une Sténose Hypertrophique du Pylore (SHP). 5 nouveau-nés étaient en
vacances en Isére (2 jumeaux venaient de Paris, 1 nouveau-né de Marseille et 1 de la région
Bourgogne). lls ont consulté aux urgences pédiatriques ne connaissant pas de médecin a

Grenoble.
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Temps de transport Domicile-

Urgences pédiatriques

Enfants en
vacances
2,5%

Transfert inter-
hospitalier
0,5%

> 60 minutes
4.5%

De 40 a 60 minutes
6,5%

De 20 a 40 minutes
28%

Figure 14

2.6. Motifs de venues

2.6.1. Généralités

Les motifs de venues sont variés allant de la simple régurgitation au malaise grave. lls
sont notés par I'lAO sans interprétation de sa part des l'arrivée de I'enfant aux urgences
pédiatriques. Nous les retranscrivons tels qu’ils sont inscrits par I'lAO dans le dossier médical
des urgences (DMU). Nous avons classé les motifs selon leurs tableaux digestifs, respiratoires,

infectieux, ORL, dermatologiques, neurologiques, chirurgicales, ou autres. Nous les regroupons

dans le tableau suivant :
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TABLEAU
Digestif

Respiratoire

Infectieux

ORL

Dermatologique

Neurologique

Chirurgical

Autre

100%
42,50%

17,50%

11,20%

0,40%

12,80%

6,70%

8,50%

0,40%

MOTIFS DE VENUES

des vomissements, des diarrhées

Stagnation pondérale, difficultés alimentaires

une constipation
des pleurs
une hématémese

des difficultés respiratoires

une fausse route
une hyperthermie
un stridor
un ictére
une éruption cutanée
un écoulement de I'ceil
un probleme du cordon
une convulsion
un traumatisme cranien

un malaise

une hernie

une sténose hypertrophique du pylore

un traumatisme

un probléme social

Effectif N=266 (100%)
35 (13,2%)
24 (9%)

8 (3%)
43 (17,2%)
3(1,1%)

44 (16,4%)
3(1,1%)

30 (11,2%)
1(0,4%)

17 (6,4%)
8 (3%)
3(1,1%)
6 (2,3%)

3(1,1%)
4 (1,5%)
11 (4,1%)

3(1,1%)
6 (2,3%)
13 (5,1%)

1(0,4%)

Figure 15 : Motifs de venues aux urgences pédiatriques
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2.6.2. Motifs digestifs

Les motifs de consultations avec un tableau digestif représentent 42,5 % de I'ensemble
des venues aux urgences pédiatriques, soit 113 venues dans notre étude. Parmi eux, 43
nouveau-nés ont consulté pour des pleurs, 35 d’entre eux ont consulté pour des vomissements
ou des diarrhées, 24 d’entre eux ont consulté pour des difficultés alimentaires ou une
stagnation pondérale, 8 nouveau-nés ont consulté pour une constipation et enfin 3 nouveau-

nés ont consulté pour une « hématémese », terme employé par I'lAO.

Motifs de venues d'ordre digestif
(n=113)

3 "Hématémeéses"

35
Vomissements-
Diarrhées
43 Pleurs
8 Constipations 24.leﬁculltees
alimentaires

Figure 16
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2.7. Heure de venue

Le service des urgences pédiatriques permet d’accueillir 24 heures sur 24 tout enfant se
présentant en situation d’urgence. Ainsi un systeme de garde des médecins est organisé pour
permettre la continuité des soins. Les horaires de garde des médecins et des internes sont les

suivants :

- De 18 heures a 8 heures du lundi au vendredi,

- Dusamedi 13 heures au lundi 8 heures,

- Les jours fériés de 8 heures a 8 heures le lendemain (le 08 mai 2012, le 17 mai 2012, le

14 juillet 2012, le 15 ao(t 2012, et le 01 novembre 2012).

Ainsi, nous avons fixé comme « horaire de journée » les heures suivantes :

- De 8 heures a 18 heures du lundi au vendredi,

- De 8 heures a 13 heures le samedi matin.

Pendant ces horaires de journée, les parents ont la possibilité de consulter un médecin

libéral (pédiatre ou médecin généraliste).

Dans notre étude, 110 enfants ont consulté en horaire de journée soit 41% des venues.

156 enfants ont consulté en horaire de garde, soit 59% des cas.
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Heure de venue

Horaire de
journée
41%
Horaire de
garde
59%
Figure 17

2.8. Pourquoi les urgences ?

Les venues aux urgences pédiatriques résultent d’'une inquiétude parentale pour 145
parents, ce qui représente 56 % des venues. 93 enfants (soit 34% des venues) ont été adressés
par leur médecin généraliste, leur pédiatre, leur sage-femme, la PMI ou les pompiers. Enfin 28

parents (soit 11%) ont reconnu venir aux urgences par simplicité.

Pourquoi "les urgences" ?

Nouveau-nés

adressés
35%
Inquiétude
parentale
54%
Raison de
simplicité
11%
Figure 18
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2.9. Qui adresse les nouveau-nés ?

Quatre-vingt-treize nouveau-nés sont adressés par :

- Un médecin généraliste pour 26 enfants (soit 28 % des enfants adressés),

- Un pédiatre pour 22 enfants (soit 24 % des enfants adressés),

- Une Sage-femme pour 19 enfants (soit 20 % des enfants adressés),

- Les services de la Protection Maternelle et Infantile (PMI) pour 10 enfants (soit 11 % des

enfants adressés),

- Le Service d’Aide Médicale d’Urgence (SAMU) pour 4 enfants (soit 4 % des enfants

adressés),

- Un autre hopital ou les médecins I’'Hospitalisation a Domicile (HAD) pour 8 enfants (soit

8% des enfants adressés),

- Les pompiers pour un enfant (soit 1%).

Qui adresse les nouveau-nés aux

urgences?
- Pompiers Autres
Hopital 1% 4%
8%
Pédiatre
SAMU > ' 24%
4%

Centre de PMI
11%

i ! Sage-Femme
20%

Médecin
Généraliste
28%

Figure 19
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2.10. Examens complémentaires réalisés

Dans notre étude, 136 nouveau-nés consultant aux urgences pédiatriques (soit 51%) ont
bénéficié d’au moins un examen complémentaire parmi les examens suivants: biologie
sanguine, Examen Cytobactériologique des Urines (ECBU), Ponction Lombaire, radiographie,

échographie, Electrocardiogramme (ECG), Electro-Encéphalogramme (EEG), ou Imagerie par

Résonnance Magnétique (IRM).

Réalisation d'examens
complémentaires

Figure 20

Plus précisément, 103 nouveau-nés ont bénéficié d’un bilan sanguin (39%), 74 nouveau-
nés d’une ECBU (28%), 22 nouveau-nés d’une radiographie (pulmonaire ou abdominale pour la
plupart des cas) (8%), 8 nouveau-nés d’une Ponction Lombaire (3%). La réalisation d’examens

plus spécifiques comme I'ECG, I'EEG ou I'IRM a été nécessaire pour 8 nouveau-nés (3%).

Examens complémentaires réalisés

250
200

moul
150

Effectif

B NON
100

50

Biologie ECBU Radiologie Echographie Ponction
lombaire

Figure 21
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2.11. Les diagnostics retenus

Les diagnostics retenus par les médecins sont notés dans chaque observation du DMU.

Nous les retranscrivons tels qu’ils ont été inscrits, et les classons selon plusieurs catégories.

Diagnostics

Autres
5% Examen normal
9%

Chirurgicaux et
traumatologiques
7%

Dermatologiques

18%
Digestifs
37%
Infectieux
12%
Respiratoires
. 12%
Figure 22

2.11.1. Un examen normal

On retrouve un examen strictement normal pour 25 enfants consultant aux urgences

pédiatriques, correspondant a 9,3% des venues totales.
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2.11.2.Diagnostics d’ordre digestif

Les diagnostics d’ordre digestif sont les plus fréquents, et représentent 37% des

consultations aux urgences pédiatriques, soit 98 venues dans notre étude.

Parmi ces diagnostics digestifs, les coliques du nourrisson représentent 31 venues. On
retrouve ensuite les stagnations pondérales avec difficultés alimentaires pour 23 nouveau-nés,

et les régurgitations pour 18 nouveau-nés.

Les diagnostics moins fréquents sont les diarrhées (12 nouveau-nés), les vomissements

(6 nouveau-nés), les constipations (5 nouveau-nés), et les fissures anales (3 nouveau-nés).

Diagnostics digestifs (n=98)

3 Fissures 5 Constipations
anales \

\

31 Coliques du

— nourrisson
Régurgitations
6
Vomissements
Y- 23 Stagnation
2/ as _ro__- pondérale /
entérite aiglie / Difficultés
Diarrhées alimentaires
Figure 23
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2.11.3.Diagnostics d’ordre respiratoire

Les diagnostics respiratoires représentent 12% des venues soit 31 nouveau-nés,
répartis entre les rhinopharyngites (19 nouveau-nés), les bronchiolites (8 nouveau-nés) et les

stridors pouvant évoquer une laryngomalacie (4 nouveau-nés).

Diagnostics respiratoires (n=31)

4 Stridors \

19
Rhinopharyngites

8 Bronchiolites

Figure 24
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2.11.4.Diagnostics d’ordre infectieux

Les diagnostics d’ordre infectieux représentent 12% des venues, soit 31 nouveau-nés.
Tous ces nouveau-nés se sont présentés aux urgences avec une hyperthermie. Pour la plupart
des cas, aucun point d’appel clinique ou para clinique n’a pu étre mis en évidence. Les

symptomes présentés par les nouveau-nés sont alors attribués a une virose (17 nouveau-nés).

Nous retrouvons ensuite 8 cas de Pyélonéphrites Aiglies, 4 cas de Méningites, et enfin

un cas de Coqueluche et un cas d’Otite Moyenne Aigiie.

Diagnostics Infectieux (n=31)

1 Coqueluche
4 Méningites

1 Otite
Moyenne Aigtie

8
Pyélonéphrites
Aiglies

Figure 25
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2.11.5.Diagnostics d’ordre dermatologique

Les diagnostics d’ordre dermatologiques représentent 17,5% des venues, soit 47

nouveau-nés. Deux diagnostics sont prédominants : l'ictére physiologique pour 17 nouveau-

nés, les muguets et candidoses pour 15 d’entre eux.

Nous retrouvons ensuite 5 nouveau-nés avec des problémes liés au cordon ombilical

(omphalite, tuméfaction, hématome...), puis 4 cas de conjonctivites, 2 cas de panaris, 2 cas de

varicelle, un cas de mammite, et un cas d’éruption aspécifique.

Diagnostics dermatologiques (n=47)

1 Eruption : =
o2 4Conjonct|v1tes|
aspécifique
1 Mammite

)

5 Problemes \
liés au cordon
ombilical
‘\
2 Varicelles

17 Ictéres
Physiologiques

<5 Muguets /

Candidoses

Figure 26
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2.11.6.Diagnostics d’ordre chirurgical ou traumatologique

lIs représentent 7% des venues, soit 19 nouveau-nés dans notre étude. Parmi eux, 12

diagnostics concernaient la chirurgie viscérale et 7 diagnostics concernaient la traumatologie.

Nous avons ainsi accueilli aux urgences 6 cas de Sténose Hypertrophiques du Pylore
(SHP), 4 hernies inguinales, 3 Traumatismes Craniens, 2 fractures de clavicules, 2 hématomes
post contusion, 1 abces de la marge anale, et une découverte d’'une maladie de Hirschprung au

décours d’un bilan d’un ballonnement abdominal inexpliqué.

Diagnostics chirurgicaux et
traumatologiques (n=19)

2 Hématomes
post contusion

‘ 4 Hernies
; inguinales
2 Fractures de la
clavicule
3 Traumatismes
craniens
6 Sténoses
1 Abces de la vasrtgorl)hlques
u Pylore
marge anale 1 Maladie de
Hirschprung
Figure 27
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2.11.7.Autres diagnostics

Les autres diagnostics sont minoritaires et représentent 5,5% des venues, soit 14
nouveau-nés : 7 cas de malaises inexpliqués ou de convulsions, 2 cas d’Allergies aux Protéines
de Lait de Vache, une conjugopathie, deux céphalhématomes et 3 crevasses maternelles

diagnostiqués dans le cadre d’un bilan de vomissements sanglants.

Autres Diagnostics (n=14)

3 Crevasses
maternelles

7 Malaises
inexpliqués/
Convulsions

2
Céphalhématomes

1 Conjugopathie 2 Allergies aux

protéines de lait de
vache

Figure 28
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2.12. Classification CCMU

Le dossier informatisé des patients nous a permis de retrouver la classification clinique des
malades aux urgences de chaque patient (codage CCMU). La classification CCMU est une
codification évaluant I’état du patient aux urgences, son niveau de gravité clinique ainsi que son

pronostic médical. Les patients sont ainsi répartis en 5 classes :

CCMU 1: L'état clinique est jugé stable avec une abstention d’acte complémentaire

diagnostique ou thérapeutique. Un simple examen clinique est réalisé.

CCMU 2 : L’état lésionnel et/ou pronostic fonctionnel est stable mais nécessite des actes
complémentaires diagnostiques (tels que les prises de sang ou les radiographies
conventionnelles), ou thérapeutiques (tels que les sutures, réduction de fractures) qui sont

effectués au sein du service des urgences.

CCMU 3: L’état lésionnel et/ou pronostic fonctionnel est jugé « pouvant s’aggraver aux

urgences », sans mise en jeu du pronostic vital du patient.

CCMU 4 : La situation pathologique engage le pronostic vital de I’enfant sans nécessité de

gestes de réanimation immédiats.

CCMU 5 : Le pronostic vital est engagé nécessitant la réalisation immédiate de manceuvres

de réanimation.

Dés qu’un enfant est hospitalisé, y compris en Unité d’Hospitalisation de Courte Durée
(UHCD), il s’agit au minimum d’'un code CCMU 2, méme si on ne réalise pas d’actes

complémentaires.
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Ainsi dans notre étude, 42% des nouveau-nés ont été classé CCMU1 (soit 111 cas), 20%
CCMU 2 (53 cas), 36,6% CCMU 3 (97 cas). Trois nouveau-nés ont été classés CCMU 4 et 1 seul

nouveau-né classé CCMU 5.

Codage CCMU
CCMU 2
20%
CCMU 1
42%
CCMU 3
36,6%
CCMU 5
0,4% CCMU 4
1%
Figure 29
2.13. Devenir des nouveau-nés

Apres la consultation médicale dans la ZES des urgences pédiatriques, les nouveau-nés
sont soit autorisés a rentrer a leur domicile avec leurs parents, soit gardés en surveillance en
Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD). Les nouveau-nés ayant besoin de soins ou de
surveillance d’une durée supérieure a 24 heures sont secondairement hospitalisés dans |I'un des
services de I'Hopital Couple Enfant. Par contre en cas de mise en jeu du pronostic vital, les
nouveau-nés peuvent étre hospitalisés directement en réanimation pédiatrique ou en Unité de

Surveillance Continue Pédiatrique.
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Ainsi, dans notre étude, 51,5 % des nouveau-nés rentrent directement a domicile sans
aucune hospitalisation (137 cas). 26 % des jeunes nourrissons font un séjour d’une nuit
seulement a 'UHCD avant de rentrer a leur domicile (70 cas). 11% des nouveau-nés sont mutés
en Pédiatrie Polyvalente (30 cas). 7 nouveau-nés ont été hospitalisés en Unité de Surveillance
Continue Pédiatrique (3 %), et 2 en réanimation pédiatrique. 11 nouveau-nés ont été admis en

chirurgie pédiatrique, et 7 dans le service de néonatologie.

Par ailleurs, un enfant a quitté les urgences pédiatriques apres son admission, sans

attendre la consultation médicale.

Un enfant a été muté secondairement dans une pouponniére.

Devenir des nouveau-nés

len
Pouponniere

1 Parti sans
consultation

137 Retours a
Domicile

7en
Néonatologie

11 en Chirurgie
Pédiatrique

2en
Réanimation
Pédiatrique

70 en UHCD

7 en USCP 30 en Pédiatrie
Polyvalente

Figure 30
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2.14. Pertinence des venues

Nous avons jugé une venue pertinente si cette derniere répondait aux criteres de De
Angelis [7], ou si elle donnait lieu a une hospitalisation parmi les services suivants motivant des
« soins en urgence » : Pédiatrie Polyvalente, Unité de Surveillance Continue Pédiatrique,
Réanimation Pédiatrique, Néonatologie, Chirurgie Pédiatrique ou Unité d’ Immuno-Hémato-
Oncologie pédiatrique. Ainsi, la venue des nouveau-nés admis en Unité d’Hospitalisation de
Courte Durée n’a pas été jugée d’emblée pertinente. En effet, ils sont régulierement gardés en
simple surveillance pour rassurer les parents ou pour attendre des résultats d’examens

complémentaires, dont certains auraient sans doute pu étre réalisés en ambulatoire.

Ainsi on constate que 105 venues sont jugées pertinentes (39,5% des cas). 161 venues

ont donc été jugées non pertinentes (60,5% des consultations).

Pertinence des venues

Oul
39%

NON
61%

Figure 31
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3. Analyse Uni-variée

Pour rechercher des facteurs associés aux venues jugées non pertinentes, nous avons
étudié en analyse uni-variée les différentes caractéristiques des venues aux urgences. Nous
avons ainsi étudié I'dge des nouveau-nés lors de la consultation, le poids de naissance, le
nombre d’enfants dans la famille, 'age des parents, I'absence d’activité professionnelle des
parents, le temps de transport pour venir aux urgences pédiatriques, le régime social des
parents, la durée de séjour a la maternité, le suivi a la sortie de la maternité, les consultations

en « horaire de garde » et les nouveau-nés non adressés par un professionnel de santé.

Les résultats sont statistiquement significatifs si la valeur du p est inférieure a 0,05.
Ainsi, apres la comparaison des deux groupes (venues jugées pertinentes et venues jugées non
pertinentes), nous avons pu retrouver des facteurs associés aux venues jugées non

pertinentes :
- La primiparité,
- L’age de la maman de moins de 25 ans,
- Les mamans inactives, meres au foyer, ou au chémage,

- Les familles habitant proches des urgences pédiatriques : temps de transport inférieur a

40 minutes,

- Les nouveau-nés non adressés par un professionnel de santé.
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Les familles bénéficiant de la CMU ou de I’AME ne sont pas un facteur associé aux
venues jugées non pertinentes. En effet, la valeur du p est a 0,055, soit tres légerement
supérieur a 0,05. Le résultat n’est donc pas statistiquement significatif, mais cette donnée

mérite probablement d’étre prise en compte.
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Facteurs étudiés

Age du nouveau-né

Poids de naissance (g)

Premier enfant

Age maman

Age maman < 25 ans

Age papa

Absence Activité
professionnelle
maman

Absence Activité
professionnelle papa

Temps de transport

inférieur a 40
minutes

CMU ou AME

Durée de séjour a la
maternité

Aucun suivi médical

Non adressé par un
professionnel de
santé

Horaire de garde

Moy (ET)
Med (ext)

Moy (ET)
Med (ext)

N(%)

Moy (ET)
Med (ext)

N(%)
Moy (ET)

Med (ext)

N(%)

N(%)

N(%)

N(%)

Moy (ET)

Med (ext)

N(%)

N(%)

N(%)

Venues
pertinentes

17,88 (8,30)
18 (3-30)

3304 (620)

3405 (1600-4650)

37 (41)

29,75 (4,28)
29,5 (19-39)

10 (11,9)

32,38 (5,52)
32 (20-49)

21 (25)

10 (12)

82 (79)

11 (14)

5,08 (3,86)

4 (0-23)

10 (12)

59 (56)

62 (59)

Venues non

pertinentes

16,42 (7,39)
15 (3-30)

3358 (446)

3320 (2090-4470)

74 (57)

28,77 (5,49)
29 (18-44)

38(32,8)

31,53 (5,47)
31 (19-48)

46 (39)

20 (17)

146 (91)

28 (25)

4,51 (2,65)

4 (2-21)

10 (8)

114 (71)

94 (58)

Odds Ratio [IC 95%]

1,93 [1,12-3,32]

3,61 [1,68-7,75]

1,94 [1,05-3,6]

1,57 [0,69-3,57]

2,80 [1,36-5,76]

2,10[0,97-4,51]

0,64 [0,25-1,61]

1,89 [1,13-3,16]

1,03 [0,62-1,69]

p Value

0,189

0,452

0,017

0,173

0,001

0,292

0,034

0,274

0,004

0,055

0,216

0,337

0,015

0,915

Figure 32 : Facteurs associés aux venues jugées non pertinentes des nouveau-nés de moins de
30 jours aux urgences pédiatriques.

N= effectif, %= pourcentage, Moy= Moyenne, ET= Ecart-Type, Med=Médiane, ext=Extrémes
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4. Discussion

L’étude réalisée au sein des urgences pédiatriques de I’'HCE du CHU de Grenoble a permis
de mettre en exergue cing facteurs associés aux venues jugées inappropriées des nouveau-nés
de moins de 30 jours: I'age de la maman inférieur a 25 ans, les mamans primipares, les
mamans sans activité professionnelle, le temps de transport inférieur a 40 minutes pour venir
aux urgences, et les nouveau-nés non adressés par un professionnel de santé. Nous devons
également prendre en compte les parents bénéficiaires de la CMU ou de ’AME, méme si le

résultat n’est pas statistiqguement significatif.

4.1. Les urgences médico-chirurgicales pédiatriques

Un service d’accueil et de traitement des urgences doit accueillir sans sélection, 24
heures sur 24, tous les jours de I'année, toute personne se présentant en situation d’urgence, y
compris psychiatrique, et la prendre en charge, notamment en cas de détresse et d’urgence

vitales.

4.2. La démographie des pédiatres en France

Au premier janvier 2013, le Conseil National de I'Ordre des Médecins a recensé en
France métropolitaine 6649 pédiatres. Parmi eux, 26% exercent une activité libérale exclusive,
63,2% une activité salariée, et enfin 10,8% ont une activité mixte. Dans le département de
I'lseére, 115 pédiatres ont ainsi été recensés, avec 24 pédiatres hommes pour 91 pédiatres
femmes [8].

Le pédiatre libéral joue un role important dans le parcours de soins des enfants. Il joue

un réle clé dans le dépistage (dépistage sensoriel auditif et visuel, dépistage des retards du

66



développement psychomoteur, dépistage des troubles du comportement...), et la prévention
(campagne de vaccination, conseils de puériculture contre les Morts Inattendues du
Nourrisson...). Il est également le pivot du réseau de soins ville-hopital du fait de sa spécialité,
en organisant le suivi des pathologies spécifiques des enfants. Le nombre de pédiatres est
stable ces derniéres années malgré une augmentation du numérus clausus. Ce numerus clausus
correspondant au nombre de places ouvertes en deuxieme année d’études de médecine est
fixé chaque année par le gouvernement. Cependant, la stabilité du nombre de pédiatres totaux
en France est faussée par une tendance a la féminisation de la profession, en progression de
2,7% [9], pouvant ainsi jouer un role sur la diminution de |'offre de soins. En effet, les femmes
préferent souvent travailler a temps partiel pour concilier leur vie professionnelle et leur vie
familiale.

Parallelement, ces dernieres années, la proportion des pédiatres ayant une activité
salariée est en augmentation par rapport a ceux ayant une activité libérale exclusive [9]. Les
jeunes pédiatres s’orientent de plus en plus vers une carriére hospitaliere.

L'activité libérale est mal connue des jeunes pédiatres. Pour la plupart d’entre eux, ils
n‘ont jamais réalisé de stage dans un cabinet de pédiatrie libéral. A Grenoble jusqu’en
novembre 2012, la découverte de la pédiatrie libérale pendant le cursus de l'internat ne
pouvait se faire qu’en prenant une disponibilité de 6 mois apres le 5°™ semestre d’internat
pour effectuer des remplacements aupres des pédiatres libéraux. Ce n’est qu’a partir du mois
de Novembre 2012, et grace aux soutiens des responsables universitaires en collaboration avec
les pédiatres de ville de I'agglomération Grenobloise, que I’Agence Régionale de Santé (ARS) a
accepté d’ouvrir un stage pour la formation des internes a la pédiatrie libérale auprés de
plusieurs pédiatres volontaires. Suite aux premiers bilans positifs, cette formation devrait

s’étendre aux autres Centres Hospitalo-Universitaires de France.
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4.3. Caractéristiques des nouveau-nés

Sur la période de I'étude de 6 mois de mai 2012 a début novembre 2012, 288 nouveau-
nés ont consulté aux urgences médico-chirurgicales pédiatriques de I’'HCE du CHU de Grenoble,
représentant ainsi 2,5% des consultations totales. Par comparaison, une these similaire réalisée
au CHU de Nantes a permis de constater un taux de consultation des nouveau-nés de moins de
28 jours aux urgences pédiatriques de 1,5% par rapport au nombre total de consultations [10].

Les nouveau-nés de moins de 30 jours sont trés vulnérables du fait de leur age, de leur
poids, de I'immaturité de leur systeme immunitaire et de la fragilité de leurs organes. Le risque
de décompensation rapide et imprévisible de certaines pathologies telles que les pathologies
respiratoires, digestives ou infectieuses, est important. L’appréciation clinique des nouveau-nés
est complexe et nécessite une expertise et une expérience particuliere. Cela nécessite une
surveillance et une prise en charge spécifique et adaptée aux nouveau-nés. Les parents sont
donc a juste titre plus facilement inquiets vis-a-vis de symptomes inhabituels que peuvent
présenter leur nouveau-né.

Notre étude rapporte une moyenne d’age des nouveau-nés lors de la venue aux
urgences de 17 jours avec un écart type de 7,8 jours. Cette moyenne est similaire aux données
de la littérature [10-13]. Le terme moyen est de 39 semaines d’aménorrhée, le poids de

naissance moyen est de 3335g avec une déviation standard de 525g.

Les nouveau-nés grands-prématurés ont été exclus de cette étude. En effet, le logiciel
informatisé des urgences ne nous permet pas de connaitre I'dge corrigé des enfants
prématurés. L’age réel est ainsi le seul disponible, et donc le seul pris en compte. Le taux de
prématurité en France est en augmentation ces dernieres années, passant de 5,4% en 1995 a
prés de 7% en 2009 [14]. Dans notre étude, la proportion de nouveau-nés prématurés était de

4,8% soit 11 nouveau-nés. Les grands prématurés (nés entre 22SA et 32 SA) sont pour la plupart
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encore hospitalisés dans le service de néonatologie au terme d’un mois d’age réel, ce qui
explique la sous-représentation des prématurés dans notre étude par rapport a la population

générale.

4.4. Allaitement maternel

En 2012, le taux d’allaitement maternel a la sortie de la maternité en France est de 69%,
avec 60% d’allaitement maternel exclusif et 9% d’allaitement maternel associé a une formule
lactée [15-16]. La promotion de l'allaitement maternel au sein des maternités francaises a
permis une augmentation du taux d’allaitement maternel exclusif. En effet, le taux
d’allaitement maternel a la sortie de la maternité est passé de 40,5% en 1995 a 60,2% en 2010
[17]. Par contre, on note au cours du premier mois de vie une rapide diminution de ce taux.
L'allaitement maternel exclusif n’est conservé que par 35% des mamans au premier mois de
leur enfant, alors que 19% d’entre elles poursuivent un allaitement mixte. Cette diminution
peut s’expliquer par les difficultés que peuvent rencontrer les mamans avec l'allaitement, la
peur d’une mauvaise prise de poids du nouveau-né, ou enfin en prévision d’une reprise de

I'activité professionnelle des mamans.

Des associations locales existent pour promouvoir l'allaitement maternel, mais
également pour répondre aux inquiétudes des mamans. A Grenoble, il s’agit de I'association

« La Voie Lactée ».

Notre étude retrouve un taux d’allaitement moyen au moment des venues aux urgences
pédiatriqgues de 73% (dont 53% d’allaitement maternel exclusif), ce qui est similaire au taux
national. On rappelle que I’age moyen des nouveau-nés au moment de la venue aux urgences

est de 17 jours.
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Nous n’avons pas retrouvé d’association entre le type d’allaitement du nouveau-né

(maternel ou artificiel) et le risque de venue inappropriée.

4.5. l’age des mamans

On assiste a une augmentation de I’age moyen des mamans depuis cinquante ans. L’age
de la maman lors de la naissance du premier enfant est de 28,1 ans en moyenne en 2010 en
France contre 24 ans dans les années 1960. L’age moyen des mamans a la maternité quel que
soit le rang de naissance de I'enfant est de 29,7 ans en 2010. Par comparaison, en 2010, I'age
moyen au premier enfant dans I'union européenne est de 27,9 ans. C'est en ltalie et en

Espagne que les mamans ont leur premier enfant le plus tardivement : 29,9 ans [18].

Cette augmentation de I'age maternel peut s’expliquer par une volonté d’émancipation
des femmes depuis les années 1970. Le développement des nouveaux moyens de
contraception et I'acces a I'Interruption Volontaire de Grossesse ont permis aux femmes de
mieux maitriser les naissances. Par ailleurs, I'inscription de plus en plus fréguente des femmes
dans un cursus d’études supérieures et le souhait de trouver un emploi stable avant de fonder
une famille dans un contexte socio-économique de plus en plus difficile permettent d’expliquer
ce phénomene. Au début des années 1970, 50% des femmes agées de 25 a 59 ans étaient
actives ou en recherche d’emploi. Actuellement, 75% des femmes de cette méme tranche d’age
ont une activité professionnelle, ou sont a la recherche d’'un emploi [19]. Cette augmentation
de I'activité professionnelle des femmes doit cependant étre analysée avec prudence du fait de

I'augmentation paralléle du taux de travail a temps partiel.
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Le taux d’inactivité des mamans est de 33% dans notre étude (soit 67 mamans). Ce taux
élevé est lié dans la majorité des cas a un souhait d’étre mére au foyer (55 mamans). Douze

mamans étaient a la recherche d’un emploi, et étaient donc au chémage.

Les mamans des nouveau-nés de notre étude sont agées de 29 ans en moyenne avec un
écart-type de 5 ans. L'age des mamans est ainsi similaire a celui retrouvé dans la littérature
[10; 20-23]. Les mamans jeunes, souvent moins matures et moins expérimentées, sont souvent
plus inquietes et consultent davantage aux urgences pédiatriques pour une venue jugée non
pertinente. En effet, selon les résultats de notre étude, les mamans de moins de 25 ans sont

associées a un facteur de risque de venue jugée non pertinente.

4.6. Le nombre d’enfants

L'indicateur conjoncturel de fécondité mesure le nombre d'enfants qu'aurait une femme
tout au long de sa vie, si les taux de fécondité observés I'année considérée a chaque age
demeuraient inchangés. En 2012, I'indicateur conjoncturel de fécondité en France est de 2,01
enfants par femme (2,05 enfants par femme dans le département de I'lsere). Dans I’'Union
européenne, ce taux est a 1,59 enfant par femme. Seul I'lrlande a un taux plus important que la

France avec 2,05 enfants par femme [4].

Dans notre étude, les parents consultant aux urgences pédiatriques ont en moyenne 1,7
enfant. Ce chiffre est inférieur a I'indicateur conjoncturel de fécondité en France et en Isére, ce
qui nous laisse penser que les parents ayant moins de deux enfants consultent plus souvent aux
urgences. Notre étude met d’ailleurs en évidence que la primiparité est un facteur de risque de

venue non pertinente.
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Ces données sont concordantes aux données de la littérature, qui retrouvent la
primiparité et 'age maternel inférieur a 25 ans comme facteurs associés au risque de venues

jugées inappropriées [10 ; 20-23].

4.7. Les sorties précoces de maternité

Les sorties précoces de la maternité sont définies par la Haute Autorité de Santé (HAS)
par un retour a domicile entre JO (jour de I'accouchement) et J2 aprés un accouchement par
voie basse et entre JO et J4 aprés un accouchement par césarienne. En France, le taux de sorties
précoces a considérablement augmenté ces derniéres années. En effet, le taux de sortie
précoce est passé de 1,7% en 1994-95 a 7% en 2002 pour un accouchement par voie basse, et
de 1,6% a 6,9% pour un accouchement par césarienne [24]. Pour I'HAS, les risques liés a ces
retours précoces a domicile sont :

- I’échec de I'allaitement maternel [25],

- le retard de prise en charge de certaines pathologies (ictére néonatal, Infection
Materno-Feetale, ...),

- une diminution du temps d’apprentissage et d’éducation pour les meéres concernant
les soins de puériculture [26].

Selon d’autres auteurs, une sortie précoce majorerait le risque de déshydratation,
d’ictere néonatal, d’anomalies métaboliques ou d’Infection Materno-Foetale en raison du
manque de suivi de ces nouveau-nés. Ainsi, la durée minimale de séjour a la maternité

préconisée par les pédiatres est de 60 heures en France [27-29].
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Selon les données de I'HAS, en France en 2010, la durée de séjour a la maternité apres
un accouchement par voie basse est de 3 ou 4 jours dans 91 % des établissements. Cette durée
de séjour est en baisse comparativement aux données de 2003.

Une étude menée par la DREES en 2008 aupres de 2656 femmes montre que 15 a 35%
des femmes sont plutét pas ou pas du tout satisfaites des informations et des conseils
médicaux recus afin d’assurer les soins de suites de couches. Ces défaillances dans la
préparation a la sortie de maternité ne sont pas directement imputées a la durée de leur
hospitalisation puisque les trois quarts des femmes jugent la durée de séjour a la maternité
adéquate, et méme 21% trop longue contre seulement 7% qui estiment leur sortie prématurée

[26; 30].

4.8. Admission aux urgences et durée de séjour a la maternité

Le taux d’admission de nouveau-nés aux urgences pédiatriques a la suite d’une sortie
précoce de la maternité est variable d’'une étude a l'autre. Peu d’études ont analysé la
pertinence des venues aux urgences selon la durée de séjour a la maternité.

Dans notre étude, nous n’avons malheureusement pas pu recenser l'information
concernant le mode d’accouchement. Ainsi, nous ne pouvons pas établir de lien entre la sortie

précoce de la maternité et les venues non appropriées aux urgences pédiatriques.

On observe que la médiane de la durée de séjour a la maternité quel que soit le mode
d’accouchement est de 4 jours avec des extrémes de 0 jours a 23 jours. Un enfant est issu d’une
naissance a domicile sans passage au décours a la maternité. Ce nouveau-né a bénéficié d’un
suivi par une sage-femme a domicile. Il a consulté aux urgences pédiatriques sur les conseils du

SAMU par téléphone pour le bilan d’'une hyperthermie, bilan qui s’est révélé finalement négatif.
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Cette venue a donc été jugée pertinente selon les critéres de De Angelis. Deux nouveau-nés
issus d’une grossesse gémellaire ont séjourné 23 jours en néonatologie pour la prise en charge
de leurs prématurités a 36 semaines d’aménorrhée et de leurs faibles poids de naissance
(respectivement 1640g et 1700g). Ces deux enfants ont consulté aux urgences pédiatriques a
I’age de 27 jours, soit 4 jours apres la sortie de I'hopital, adressés par leur pédiatre, pour une
bronchiolite aiglie fébrile. Leurs venues ont donc également été jugées pertinentes.

Pour I'ensemble des venues, nous n’avons pas pu mettre en évidence la durée de séjour

a la maternité comme facteur associé a une venue non pertinente.

4.9. Le suivi apres la sortie de la maternité et certificat du 8éme jour.

En raison des retours au domicile de plus en plus précoces, un suivi extrahospitalier
devient nécessaire pour répondre aux inquiétudes parentales dominées par les probléemes de
puériculture tels que les coliques, les pleurs, le couchage, ou le sommeil. Le certificat médical
obligatoire dit « du geme jour », initialement créé pour établir un premier contact avec les
médecins libéraux est en réalité tres souvent rempli le jour de la sortie de la maternité. De ce
fait, la plupart des parents consultent un médecin ou un pédiatre pour la premiere fois
uniquement lors de la visite du premier mois.

L'offre de soins en ville est diversifiée : les Sages-femmes a domicile, les centres de
Protection Maternelle et Infantile (PMI), les médecins généralistes et les pédiatres. Cependant
la disponibilité de ces professionnels de santé semble de moins en moins importante. Les
parents rapportent qu’ils rencontrent des difficultés pour obtenir un premier rendez-vous chez
le pédiatre. En raison de leur sous-effectif, et de leur activité déja importante, les pédiatres ne
peuvent malheureusement pas répondre positivement a toutes les demandes de premiéres

consultations, d’autant plus qu’il s’agit de consultations longues. Cependant, une étude en
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région parisienne effectuée en 2004 a montré I'implication et la disponibilité des pédiatres pour
le suivi des nouveau-nés apres un retour précoce a domicile. Mais la région parisienne est celle

ou le nombre de pédiatre est le plus élevé [31].

Dans notre étude, seulement 36 nouveau-nés (16,9%) ont déja rencontré un pédiatre
apreés leur sortie de la maternité, et 20 nouveau-nés n’ont eu aucun suivi (9,4%). Les nouveau-
nés n’ayant pas bénéficié de suivi médical ont un age médian de 11 jours avec des extrémes de

5328 jours.

Le suivi a domicile par des sages-femmes permet de vérifier la bonne santé de la mére,
mais également du nouveau-né d’autant plus s’ils sont sortis précocement de la maternité. Le
suivi des nouveau-nés jusqu’a la fin du premier mois de vie s’integre dans le cadre des
compétences de la sage-femme. Les sages-femmes apportent alors un soutien aux jeunes
mamans souvent désorientées pour les soins aux nouveau-nés et |'allaitement.

Selon I'’enquéte périnatalité en 2010, dés la sortie de la maternité, les mamans prennent
un contact avec les centres de PMI dans 29% des cas, des sages-femmes dans 16% des cas, des
médecins généralistes dans 13% des cas, des pédiatres dans 12% des cas, des puéricultrices
dans 8% des cas, d’autres suivis ou aucun suivi dans 22% des cas [32]. A noter que dans notre
étude, un suivi des nouveau-nés et des mamans par une sage-femme est effective dans 50%
des cas.

Depuis 2011, la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) a créé un service
d’accompagnement personnalisé aprés I'accouchement nommé PRADO (Programme
d’Accompagnement du retour a DOmicile). Il permet aux mamans de bénéficier d’un suivi au
domicile par une sage-femme pris en charge a 100% par la CPAM. Ce service novateur est actif
en Béarn et Soule au sein de I'h6pital de Pau, de celui d'Oloron et de celui d'Orthez. Ce service

doit s’étendre dans les autres régions francaises au cours des prochaines années.

75



4.10. Le recours aux urgences pédiatriques

4.10.1. l'inquiétude parentale

Le recours aux urgences pédiatriques s’explique souvent par l'inquiétude ressentie par
les parents, qui souhaitent une prise en charge rapide, afin d’avoir des réponses a leurs
guestions dans les meilleurs délais. Dans notre étude 54% des parents évoquaient leur
inquiétude pour justifier la venue aux urgences. Cette inquiétude exprime leur impuissance et
leur désarroi face aux symptémes présentés par leur jeune nourrisson. L'inquiétude parentale
n’est pas remise en cause, elle est méme compréhensible. En raison de la vulnérabilité de ces
nouveau-nés, le risque de décompensation rapide de certaines pathologies (notamment
respiratoires, infectieuses, ou digestives...) nécessite une prise en charge prudente et adaptée a

leur age, quel que soit le lieu de la consultation (en médecine libérale ou hospitaliére).

4.10.2. Les enfants adressés

Dans notre étude, 93 nouveau-nés consultant aux urgences pédiatriques (35%) sont
adressés par un professionnel de la santé, tels que les pédiatres, les médecins généralistes, les
centres de PMI, les Sages-femmes, les pompiers, ou le SAMU. Les venues sont alors jugées
statistiqguement plus pertinentes que celles des nouveau-nés amenés directement aux urgences
par leurs parents. Cela témoigne d’une prise en charge adaptée lors du premier tri réalisé par
ces personnels médicaux et paramédicaux en soins primaires. Nous pouvons donc nous poser la
guestion de la disponibilité de I'offre de soins proposée pour ces familles, et de I'information
donnée aux parents au cours du séjour a la maternité sur les recours possibles aupres de ces

professionnels de santé. Cela nécessiterait un travail complémentaire pour connaitre I'offre de
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soins sur Grenoble et son agglomération, et étudier le délai pour obtenir un rendez-vous pour

un nouveau-né.

4.11. L’offre de soins en horaire de garde.

Les venues aux urgences pédiatriques en horaire de garde sont fréquentes. Ainsi 156
nouveau-nés de notre étude (soit 59% d’entre eux) sont arrivés aux urgences pédiatriques en
soirée, la nuit, les week-ends ou les jours fériés. L’horaire des venues aux urgences n’a pas été
retrouvé comme facteur associé a une venue inappropriée.

La venue en horaire de garde peut s’expliquer par plusieurs facteurs :

- La nuit est souvent une source d’inquiétude pour les parents qui se retrouvent seuls
avec leur enfant. Ces derniers n’ont plus recours aux conseils de leurs familles ou de
leurs amis. Cette inquiétude est d’autant plus forte lorsqu’il s’agit de leur premier
enfant.

- Les structures de soins en ville sont peu nombreuses et souvent méconnues pendant ces
horaires de garde.

- Enfin, certains parents nous rapportent qu’ils ne parviennent pas a se libérer pour
rencontrer un professionnel de santé en horaire de journée du fait du travail du papa ou
des membres de la famille. Les urgences sont ainsi une solution de simplicité.

Pour diminuer I'afflux des enfants aux urgences pédiatriques, il existe d’autres recours
proposés aux parents pour consulter un médecin en horaire de garde : les centres de SOS
médecin, les médecins généralistes de garde et une consultation de garde assurée par un
pédiatre libéral a la Clinique Mutualiste de Grenoble le week-end et les jours fériés (12h-20h le

samedi et 8h-20h les dimanches et jours fériés). Cette derniére consultation a I'avantage d’étre
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sur rendez-vous. Les nouveau-nés ne patientent pas en salle d’attente aux cotés d’enfants
porteurs de pathologies infectieuses variées. Le risque d’infection nosocomiale est ainsi réduit.
Le centre d’appel du SAMU peut également orienter les parents vers ces différentes

structures en cas d’appel des parents.

4.12. La prise en charge aux urgences pédiatriques, les examens complémentaires

Il existe au sein des urgences pédiatriques de nombreux protocoles sur lesquels les
médecins se réferent pour la prise en charge des enfants, mais aussi des nouveau-nés, tels que
les protocoles sur les hyperthermies, les bronchiolites.... Toute fievre chez un enfant de moins
de trois mois est considérée comme une Infection Materno-Foetale bactérienne jusqu’a preuve
du contraire. Ainsi, devant un jeune nourrisson de moins de trois mois présentant un syndrome
fébrile, un bilan sanguin et/ou urinaire sera envisagé de facon quasi-systématique. La Ponction
Lombaire est également souvent pratiquée dans ce contexte. Par ailleurs, un ECBU est réalisé
de facon quasi-systématique lorsqu’un enfant est adressé pour un bilan d’une stagnation

pondérale.

Le nombre d’examens complémentaires réalisés dans cette population spécifique de
nouveau-nés de moins de 30 jours est alors supérieur aux enfants plus agés consultant aux

urgences pédiatriques, parfois pour le méme motif.
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4.13. La surveillance des nouveau-nés a ’lUHCD

Apres un premier examen médical des nouveau-nés dans la ZES des urgences, une
surveillance particuliere est parfois jugée nécessaire selon les caractéristiques
sociodémographiques des parents (le niveau socio-économique, la présence ou non d’un
entourage familial, la distance du domicile par rapport a I’'hdpital...). Ainsi, une surveillance
simple en Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) peut s'imposer, sans réalisation
systématique d’examens complémentaires spécifiques.

Dans notre étude, 70 enfants ont été hospitalisés moins de 24 heures a 'UHCD avant de
rentrer a leur domicile, soit 26% des venues. Parmi eux, les diagnostics les plus fréquents sont
les stagnations pondérales et difficultés alimentaires (20%), puis les Gastro-Entérites Aiglies
(11%), les viroses (11%), les régurgitations (8%) et les icteres (8%). L’hospitalisation a I'UHCD
permet ainsi de surveiller le comportement alimentaire des nouveau-nés, ou d’attendre les
résultats des éventuels bilans réalisés en secteur de ZES des urgences pédiatriques. Ces
hospitalisations en UHCD permettent une mise a distance du flux des patients de la ZES des
urgences et donc de préserver autant que possible ces jeunes nourrissons des infections

nosocomiales.

4.14. La classification CCMU

Le codage CCMU permet d’évaluer I'état de santé du patient aux urgences, son niveau

de gravité clinique et son pronostic médical.

Dans notre étude, trois nouveau-nés ont été classés CCMU 4 et 1 nouveau-né CCMU 5,

témoignant d’un état clinique engageant le pronostic vital.
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Parmi les CCMU 4 : tous les nouveau-nés étaient suivis par une sage-femme a domicile, et

étaient venus aux urgences suite a une inquiétude parentale :

- un nouveau-né de 21 jours a été hospitalisé dans le service de réanimation pédiatrique
pour le traitement et le bilan de convulsions isolées,

- un nouveau-né de 4 jours a présenté une méningite a streptocoque B ayant nécessité
une hospitalisation en réanimation pédiatrique,

- un nouveau-né de 9 jours a nécessité une surveillance en USCP pour une méningite a

entérovirus.

Le nouveau-né classé CCMU 5 a été hospitalisé en néonatologie pour une méningite a

citrobacter. Il a été adressé aux urgences par son pédiatre.

4.15. Les diagnostics retenus et les venues jugées non pertinentes

4.15.1. Les diagnostics les plus fréquents

Parmi les diagnostics fréquemment associés a une venue jugée inappropriée, nous
retrouvons les coliques du nourrisson, les rhinopharyngites, les régurgitations et les difficultés
alimentaires. Ces diagnostics représentent a eux seuls 34% des consultations aux urgences (soit
94 nouveau-nés). Parmi eux, 79 nouveau-nés (soit 84%) sont associés a une venue aux urgences
pédiatriques jugée non justifiée. Dans ces situations particulieres, la prise en charge par les

praticiens libéraux pourrait donc slirement étre suffisante.

4.15.1.1. Les coliques du Nourrisson

Les coliques du nourrisson sont définies par des pleurs supérieurs a trois heures par jour

sur une durée d’au moins trois semaines. Il s’agit d’'une source d’anxiété importante pour les
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parents, qui consultent alors souvent la nuit car ils ne trouvent pas d’autres solutions ou de
soutien. Dans notre étude, 77% des diagnostics de coliques du nourrisson ont été posés en

horaire de garde.

La prise en charge se base principalement sur la réassurance et la guidance parentale.
Des conseils sur I'alimentation, le positionnement du nouveau-né, les massages peuvent ainsi
aider les parents. Les traitements médicamenteux sont souvent inefficaces, et souvent prescrits
par exces. Les études ne mettent pas en évidence de résultats concluant sur ces traitements

[33-34].
4.15.1.2. Les régurgitations

Les régurgitations sont des phénomeénes fréquents et physiologiques survenant chez 50
a 70% des nouveau-nés. Ces régurgitations physiologiques sont a distinguer des reflux
pathologiques appelés Reflux Gastro-CEsophagiens (RGO) pouvant se compliquer d’cesophagite.
Les régurgitations s’accompagnent alors d’autres symptomes tels que les douleurs, les
saignements digestifs, les stagnations pondérales, ou la majoration des infections respiratoires

ou Oto-Rhino-Laryngologique (ORL).

Le traitement des régurgitations physiologiques repose uniquement sur des mesures
symptomatiques en insistant sur la position verticale apres les tétées. En cas de RGO, des
mesures associées sont conseillées aux parents telles que la position proclive a 30° (bien que
cette mesure n’ait pas réellement fait la preuve de son efficacité), et un épaississement

éventuel du lait si le nouveau-né recoit une formule lactée.

On observe une tendance a la surmédicalisation dans le traitement des RGO avec

I'utilisation du domperidone stimulant la motricité digestive (Motilium®), I'alginate de sodium :
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un antiacide local (Gaviscon®), I'esomeprazole : un anti sécrétoire gastrique (Inexium®). Le

traitement principal reste la réassurance des parents et les mesures symptomatiques cités

précédemment [35-37].
4.15.1.3. Les rhinopharyngites

Les rhinopharyngites sont des pathologies virales fréquentes sans traitement
médicamenteux spécifiques. Le retentissement sur I'alimentation est important du fait de la
respiration nasale des nouveau-nés. Les rhinopharyngites virales peuvent évoluer vers une

bronchiolite en cas de tropisme du virus considéré pour les voies aériennes inférieures.

Le seul traitement justifié est la Désinfection Rhino-Pharyngée efficace dont la maitrise
de la technique nécessite un apprentissage dont les jeunes parents n’ont pas toujours pu
bénéficier. Cette technique doit pouvoir étre montrée et expliquée aux deux parents avant la
sortie de la maternité, puis réexpliquée par les professionnels de santé qui assurent le suivi du

nouveau-né.
4.15.1.4. Les difficultés alimentaires

Les difficultés alimentaires du nouveau-né sont également un motif fréquent de
consultation. L’allaitement maternel est une source d’inquiétude des mamans devant la
difficulté d’apprécier les quantités de lait prises, avec comme corollaire une prise de poids
insuffisante. Ces difficultés sont alors souvent liées a une mauvaise position au sein ou a un
enfant qui s’endort a la tétée. La sensation des mamans de n’avoir pas suffisamment de lait
peut étre expliquée par la méconnaissance des mécanismes physiologiques de I'allaitement

maternel. Ce sentiment est souvent exacerbé par la fatigue de ces derniéres.
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Un soutien familial et paramédical proche du domicile est donc primordial pour assurer

des tétées efficaces et par conséquent une croissance pondérale satisfaisante des nouveau-nés.

4.15.2. Des diagnostics moins fréquents

Plusieurs diagnostics sont peu représentés dans notre étude. Parmi eux, nous
retrouvons trois cas de crevasses maternelles. Le motif de consultation initiale est
systématiquement une hématémese. Un examen clinique normal et une anamnése bien menée
permet de rassurer rapidement ces mamans. La confirmation du diagnostic justifiera
d’examiner la poitrine de la maman pour retrouver ces crevasses. On expliquera alors a la

maman les raisons de leurs survenues, le traitement et la prévention des récidives.

Par ailleurs, nous avons admis aux urgences pédiatriques un nouveau-né de 28 jours
adressé par les urgences chirurgicales adultes pour un contexte de conjugopathie. Le nouveau-
né a été placé en pouponniére apres son hospitalisation en pédiatrie polyvalente. Le service des
urgences pédiatriques reste dans certaines indications un des rares lieux ouverts 24 heures sur
24 permettant la mise a 'abri des nourrissons évalués comme en danger ou en situation de
danger. La possibilité d’hospitaliser un enfant dans ces situations place le service hospitalier au

ceeur du dispositif de protection de I'enfant.
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4.16. La particularité du nouveau-né et I’expérience du pédiatre

La prise en charge des nouveau-nés dans un service d’'urgences pédiatriques doit étre
adaptée a chaque nouveau-né, et chaque famille. Lévaluation clinique est rendu difficile du fait
des particularités cliniques liées a I'dge. L'expérience du pédiatre est donc essentielle pour
apprécier I'état clinique du nouveau-né. A Grenoble, tout nouveau-né de moins de un mois
consultant aux urgences pédiatriques doit étre vu par un sénior. En cas de venue jugée non
justifiée, la réassurance des parents est un facteur important et nécessite un savoir-faire
particulier et de prendre beaucoup de temps. Des internes en Médecine Générale en stage aux
urgences pédiatriques sont régulierement l'interlocuteur principal des parents. lls n’ont

cependant pas |’expérience clinique nécessaire pour répondre aux inquiétudes parentales.

Il est ainsi plus adapté de prendre ce temps dans un lieu plus propice que les urgences
pédiatriques, tels que les cabinets de pédiatres libéraux. La prise en charge de ces venues
jugées non justifiées aux urgences est « chronophage » et peut, de ce fait, affecter la prise en

charge des autres enfants venus parfois pour de réelles urgences.

Par ailleurs, les médecins généralistes installés en ville n’ont pas tous effectués un stage
en pédiatrie au cours de leur cursus universitaire. Ce stage en pédiatrie n’est en effet pas
obligatoire au profit du stage en Gynécologie-Obstétrique. Ainsi, certains médecins généralistes

ont plus d’expérience que d’autres pour examiner les enfants.
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5. Propositions

5.1. Prévention primaire

Au cours de la grossesse, les futurs parents sont invités a participer jusqu’a 8 séances de
préparation a lI'accouchement organisées par des sages-femmes ou des médecins, au cours
desquelles des informations sur le déroulement de la grossesse, de I'accouchement, et sur les
soins a apporter au bébé dés sa naissance sont délivrées. L'information donnée auprés des
futurs parents qui attendent leur premier enfant ne doit pas étre négligée, mais également

aupres des familles ayant un niveau socio-économique défavorisé.

La prévention primaire consisterait a prodiguer des conseils de puériculture lors des
séances de préparation a I'accouchement en insistant sur les facteurs sources d’inquiétude des
parents tels que les coliques du nourrisson, les régurgitations, et I'alimentation (maternelle ou
artificielle). Des conduites a tenir pourraient déja étre discutés avec ces futurs parents par
I'intermédiaire de fiches informatives telles que les fiches Courlygones (que nous détaillerons
plus loin). Ces fiches informatives seraient délivrées aux futurs parents pour qu’ils aient
toujours acces a ces informations apres la naissance de leur nouveau-né en cas de nécessité.
Des mesures simples permettant une amélioration du confort du futur nouveau-né peuvent

ainsi étre transmises a ces jeunes parents.

5.2. Prévention secondaire

En prévention secondaire, la consultation médicale obligatoire dit « du 8°™ jour » doit
pouvoir étre réalisée quelques jours apres la sortie de la maternité et non plus le jour méme de
la sortie. C'est en effet de retour a la maison, que les jeunes parents se retrouvent seuls face a

certaines difficultés et interrogations. Une consultation proche du jour de la sortie de la
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maternité permettrait ainsi de répondre aux inquiétudes parentales et ainsi peut étre de limiter
la consultation aux urgences pédiatriques. Cependant, comme décrit précédemment, I'offre de
soins et la disponibilité des médecins ne permettent pas de créer cette consultation en
systématique. La formation des médecins généralistes ne doit donc pas étre négligée. Tous les
internes en médecine générale devraient pouvoir bénéficier d’'une formation pédiatrique au

cours de leur internat.

Par ailleurs, il paraft important de développer les stages auprés des pédiatres de ville
pour les internes de pédiatrie. En effet, cette formation leur permet d’avoir une approche de la
pédiatrie générale différente de celle I’hopital, et d’acquérir les connaissances nécessaires pour
la réassurance des parents. La guidance parentale, les mesures de prévention et de dépistage

font partie des missions importantes des pédiatres de ville.

Enfin, un stage au sein des urgences pédiatriques devrait faire partie de la formation de
tous les internes de pédiatrie, quel que soit leurs projets respectifs. Pour une pathologie
donnée, les symptdmes présentés par les nouveau-nés sont spécifiques. L'expérience du
pédiatre est donc essentielle et nécessite une formation adaptée. Actuellement, la maquette de
la formation des internes de pédiatrie du CHU de Grenoble impose un stage soit aux urgences

pédiatriques, soit en réanimation pédiatrique.

5.3. Prévention tertiaire

L'association « Courlygones » est une association Lyonnaise regroupant plusieurs
professionnels de santé tels que des médecins généralistes et spécialistes, des infirmiers, des
kinésithérapeutes, des membres de centre de PMI et des parents. Elle a pour objectif, entre
autres choses, de réfléchir a la rédaction de fiches permettant de dispenser des messages de

santé permettant I'éducation des parents de jeunes enfants lors de situations d’urgences
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courantes, et de diffuser des conseils simples de puériculture. Ces messages sont libres d’acces
pour le grand public sur internet, mais sont aussi diffusés au sein des cabinets et des structures

médicales a travers des affiches et des plaquettes mis a disposition de tous.

Par exemple, nous pouvons retrouver des fiches intitulées: « Votre bébé pleure
beaucoup », « Votre bébé au sein vous inquiéte », « Votre bébé dort mal », « Votre enfant a de
la fievre », « Votre enfant est géné pour respirer », « Votre enfant a de la diarrhée »,... Ces
plaquettes sont toutes réalisées sous la forme « Observez, Agissez, Surveillez », pour que
chaque parent puisse connaitre les premiers gestes a faire en cas de besoin, ou au contraire

pour se rassurer. [Annexe 6].

Sur les bases de ces plaquettes d’information, une équipe Lyonnaise de I'association
Courlygones a étudié en 2009 la faisabilité de la mise en place d’une plateforme téléphonique
dédiée a la pédiatrie, en vue de diminuer les consultations non programmées aux urgences
pédiatriques [38]. Les résultats de cette étude ont montré un impact potentiellement positif sur
la réduction des consultations non programmeées, permettant ainsi une diminution des venues
aux urgences et donc une diminution du risque d’infection nosocomiale des enfants. La mise en
place d’un tel systeme nécessite cependant une formation des professionnels de santé [39]

mais également un soutien financier.
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6. Les limites de I’étude

6.1. Durée de I’étude

Notre étude s’est déroulée en période estivale sur une période de six mois du 02 mai
2012 au 02 novembre 2012. Cette période a été choisie pour étre superposable au semestre
d’été des internes de pédiatrie et de médecine générale effectuant leur stage aux urgences
pédiatriques. Ainsi, I'objectif était d’étre le plus exhaustif possible en faisant intervenir un
minimum d’intervenants dans cette étude. L'affluence aux urgences pédiatriques au cours de
I’été est moins importante que I'hiver. En effet, en période hivernale s’ajoute a l'activité
habituelle I'activité liée aux épidémies virales telles que les bronchiolites, les grippes et les
gastro-entérites. Il est possible que le taux de venues jugées pertinentes soit ainsi plus
important en période hivernale. Une étude complémentaire serait donc intéressante pour

comparer les venues au cours de ces deux périodes.

6.2. Pas d’information concernant le mode d’accouchement

Le questionnaire remis aux parents pour le recueil des données de notre étude ne
comportait pas d’item concernant le mode d’accouchement des nouveau-nés (par voie basse
ou césarienne). Cette information est en effet importante pour juger le taux de sortie précoce
de la maternité selon les criteres de I’'HAS. Nous aurions peut-étre pu mettre en évidence un
lien statistiqguement significatif entre le critére de sortie précoce et celui de venue jugée non

appropriée. Des études similaires n’ont cependant pas trouvé de lien significatif.

6.3. Nouveau-nés prématurés non considérés selon leur age corrigé

Les nouveau-nés grands-prématurés n’ont pas pu étre inclus dans cette étude. A un
mois de vie d’age réel, ces nouveau-nés sont pour la plupart encore hospitalisés en service de

néonatologie. Le logiciel informatique utilisé pour le Dossier Médical des Urgences ne permet
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pas de calculer I'adge corrigé des prématurés. Les prématurés sont des nouveau-nés tres fragiles
sur le plan respiratoire, digestif, neurologique et immunitaire nécessitant une surveillance
médicale rapprochée, assurée 24 heures sur 24 par lI'équipe soignante du service de
néonatologie. Ainsi, tout au long du séjour en néonatologie, les parents vivent des moments
d’inquiétude liés aux aléas de la prématurité, des mesures de réanimation ont parfois été

nécessaires.

La sortie de néonatologie, souvent effectuée autour de la 37°™ semaine d’aménorrhée,
est a la fois un moment attendu depuis longtemps par les parents, mais aussi un moment
d’anxiété ou les parents redoutent de se retrouver seuls aprés avoir été habitués a une
surveillance médicale rapprochée. Une étude complémentaire serait donc intéressante pour

juger la pertinence des venues aux urgences pédiatriques des enfants prématurés dans le mois

suivant la sortie de néonatologie.

6.4. Le recueil des données

Le recueil des données n’a pas était optimal malgré les précautions prises en amont de
I’étude. En raison du nombre important des intervenants, I'information a principalement été
donnée par un message écrit et avec la messagerie électronique du Centre Hospitalo-
Universitaire. L'information a été renouvelée plusieurs fois au cours de ['étude. Les
intervenants étaient en effet nombreux: I'ensemble des infirmieres et puéricultrices
susceptibles de travailler a I'accueil des urgences, les internes et pédiatres affectés au service
des urgences pédiatriques, mais aussi les internes et les pédiatres susceptibles de prendre des

gardes aux urgences.

Ainsi de nombreux questionnaires n’ont pas été remis aux parents le jour de leur venue
en raison d’un oubli a I'accueil des urgences. Ce questionnaire a d( étre rempli a postériori par

téléphone, en dehors de toute urgence ressentie par les parents, parfois quelques semaines
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apres leur passage aux urgences. De la méme maniere, le questionnaire médical n’a pas été
systématiquement rempli par I'interne ou le médecin ayant vu I'enfant. Un recueil des données

a partir du DMU a été nécessaire, avec parfois des données manquantes.

6.5. La pertinence des venues

Nous n’avons trouvé aucun article dans la littérature permettant de définir des critéres
de venues jugées pertinentes validés scientifiquement. Nous avons repris les critéres de De
Angelis, utilisés aux Etats-Unis et au cours d’un travail de thése en France [40]. Par ailleurs,
nous avons arbitrairement fixé le critere d’hospitalisation dans I'un des services de pédiatrie
comme venue jugée pertinente en raison de la surveillance médicale nécessaire et des

traitements éventuellement associés.

6.6. Absence d’analyse multi-variée

Nous n’avons pas réalisé d’analyse multi-variée dans cette étude qui aurait pu
permettre de dégager des facteurs associés pouvant étre impliqués dans les venues jugées non

pertinentes des nouveau-nés.

L’analyse uni-variée a permis de retrouver plusieurs facteurs importants sur lesquels des
mesures préventives peuvent étre entreprises en vue de diminuer les consultations aux

urgences.

90



7. Conclusion

Les venues des nouveau-nés de moins de 30 jours dans le service des urgences
pédiatriques du Centre Hospitalo-Universitaire de Grenoble représentent 2,5% des venues
totales dans notre étude. Notre travail a permis de constater que seulement 39% des venues
étaient jugées pertinentes selon les criteres de De Angelis et selon le devenir des nouveau-nés
au décours de la consultation aux urgences. Des facteurs associés aux venues jugées
inappropriées ont pu étre mis en évidence : la primiparité, les mamans agées de moins de 25
ans, les mamans sans activité professionnelle, la proximité de I'hopital avec un temps de
transport inférieur a 40 minutes, et les nouveau-nés non adressés par un professionnel de
santé. Un autre élément a prendre en considération est le type de couverture maladie dont
bénéficie la famille, méme si I'association des facteurs CMU ou AME avec une venue

inappropriée n’est pas jugée statistiquement significative (p=0,055).

Les diagnostics retenus les plus fréquents sont liés a des problemes simples de pédiatrie
générale (tels que les coliques du nourrisson et les régurgitations) ou a des pathologies
bénignes (telles que les rhinopharyngites). Ces nouveau-nés auraient pu étre pris en charge par
des médecins libéraux (pédiatre, médecin généraliste, ou médecin de PMI). L'afflux de ces
nouveau-nés aux urgences est en effet « chronophage », et peut affecter la prise en charge des

autres enfants venus parfois pour des réelles urgences.

Le recours aux urgences pédiatriques est souvent lié au ressenti d’ « urgence » par les
parents qui souhaitent une réponse rapide a leurs inquiétudes. Afin de diminuer le risque
d’infection nosocomiale, mais également afin de désencombrer le service des urgences
pédiatriques, des mesures préventives doivent étre mises en place. Ainsi, une des séances de
préparation a l'accouchement pourrait étre consacrée a l'information des jeunes parents

inexpérimentés et des mamans issues de milieux socio-économiques défavorisés en donnant
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des conseils simples de puériculture. Ces conseils doivent étre également renouvelés au cours
du séjour a la maternité, puis au sein d’'une consultation médicale spécifique quelques jours
aprés la sortie de la maternité, par exemple lors de la consultation pour I'établissement du

certificat du 8°™ jour.

Par ailleurs, des associations regroupant a la fois des parents expérimentés, des
médecins et des professionnels paramédicaux permettent d’accompagner les familles qui se
retrouvent seules face a des inquiétudes ou a des difficultés fréquemment rencontrées. Des
plaquettes d’information ont été créées dans |'objectif de répondre aux questions fréquentes
des parents, de les rassurer, et de les conseiller sur les premiers soins a réaliser avant de

consulter un médecin.

Une information sur les différentes structures de soins primaires existantes doit étre
donnée aux parents a la sortie de la maternité. Le suivi des nouveau-nés doit s’intégrer dans le
cadre du réseau « ville-hopital » incluant les pédiatres, les médecins généralistes, les centres de
PMI, et les Sages-femmes. Notre étude n’ayant pas analysé I'accessibilité de I'offre de soins
primaires, un travail complémentaire serait intéressant pour connaitre la disponibilité de ces

professionnels de santé pour ces nouveau-nés a la sortie de la maternité.

VU ET PERMIS D’IMPRIMER

Grenoble le 16/12/2013

LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE
J.P‘.”R‘OMANET PROFESSEUR D. PLANTAZ
o A ,

O < =

( /! P
/ = K //K Professeur D. PLANTAZ

/ Clinique Universitaire de Pédiatrie
/ Hopita!l Couple Enfant
/ C.H.U. - (510217
38043 GRENOBLE CEDEX 9
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Annexes

Annexe 1:

Questionnaire Parents Consultations nouveau-nes < 30 jours
aux urgences pediatriques

Dateetheure: .........coovveiin...

Nom Prénom : Ou coller étiquette
Date de naissance :

Mode de vie

-Domicile (ville) :............... Nationalité : .............

-Nombre denfants: 1 O 20 30 40 50

-Jumeaux : oui O non O  Si Oui: Consultation pour les deux : oui O non O

-Véhicule personnel : oui O non O
-Temps de transport : < 20 minutes O 20-40 minutes O 40 a 60 minutes O >1 heure O

- ProfessionduPapa: ............coeiiiiiiiinnn.n.
-Régime sécurité sociale : Normal O CMU O Aide Médicale d'Etat (AME) O

Accouchement :
-Maternité : Hopital Couple Enfant O Mutualiste O Belledonne O V\oiron O

-Consultation de suivi apres sortie de la maternité :
-Pédiatre : oui O non O
-Sage-Femme libérale : oui O non O
-PMI: oui O non O
-Médecin généraliste : oui O non O
SAUtre s L
Alimentation : -allaitement maternel : oui O non O
-Biberon: ouiO non O
-Mixte: oui O non O

Nom du pédiatre qui va suivre votreenfant : ...........ccoovviieeieno. ..

Motif de consultation aux urgences pediatrigues =.........ccccoeeeeeeveeeennns

Pourguoi les urgences ?2:

Pas de Consultation possible en ville : oui O non O
Raison de simplicitt. Oui O Non O

Inquiétude importante ressentie Oui O Non O
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Adressé aux urgences par :
Pédiatre : oui O non O
Sage-Femme libérale : oui O non O
PMI: oui O non O
Médecin généraliste : oui O non O
Autre . .. ...

Nombre de consultation chez médecin ou pédiatre pour le probléme actuel :

Aucune : O 1:0 2:0 3: 0
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Annexe 2 :

Questionnaire Pédiatre consultations des nouveau-nés < 30 jours
aux urgences pediatriques:

Date .............. Heure ..............
Garde ( 18h-8h en semaine et du samedi 13h au lundi 8h)
OuiO Non O
Nom Prénom:  ................... Ou coller étiquette

Date de naissance : ............

Motif de consultation @ ...........cooviieiiiiiin.

Antécédents notables : ...,

Grossesse et accouchement:

Terme: ................

Apgar :alminute: ....... a5 minutes................. ;

Facteurs de risque infectieux:
PV streptoB: positif O négatif O inconnu O
Rupture membranes > 12 heures: oui O non O
LA clair O teintét O Méconial O
Hyperthermie maternelle: oui O non O

Poids de naissance: ............

Condition de couchage : surledos O Surleventre O

Particularité examen clinique @ .........ocoeivieiinni...
Poids a I'examen :

Examens complémentaires réalisés :
Biologie : oui O non O

Radiographie : oui O non O

Echographie abdominale : oui O non O
Echographie Trans-Fontanellaire : oui O non O
Avis spécialisé : oui O non O

Autre: .................

DiagnostiC retenU & ....ovvvvviiiiieennnns

Devenir :
Retour a domicile : Oui O Non O
Hospitalisation: UHCD O USCP O Réanimation pédiatrique O Néonatologie O

Classification CCMU : 10 20 30 40

Traitement de sortie = ....ocooeeeiieiiennnn,

Conseil de consultation de suivi post-urgence : Oui O Non O
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Annexe 3 : Mot explicatif a I’attention des parents :

Madame, Monsieur, Le 02 Mai 2012

Nous réalisons actuellement aux urgences pédiatriques une étude concernant les motifs de
consultation des nouveau-nés de moins de 30 jours. Nous vous remercions par avance du temps
que vous prendrez pour répondre a ce questionnaire.

Pour une raison d’organisation, le questionnaire porte le nom de votre enfant, mais en
aucun cas ce dernier n’apparaitra dans les résultats de I’étude, qui feront 1’objet d’une theése en
médecine.

Merci de remettre ce questionnaire rempli a 1’infirmiére d’accueil ou aux médecins.

Julien PRUNIER DUPARGE Dr Anne-Pascale MICHARD LENOIR
Interne Pédiatrie CHU Grenoble Pédiatre Urgences pédiatriques

CHU Grenoble
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Annexe 4 : Critéres pour juger du caractére approprié d’'une admission dans un service

d’accueil des urgences pédiatriques (d’aprés De Angelis et al. [7])

Diagmostics Morifs et Symptimes Inq nétude parentale
Affection médicale £vere Fiévre : Histoire de :
A TRt reapiratoie oncardiague 36" Cchez lp nonmisaon < £ mois = zomnolence
Epizode de cyanoze o enfant drépanociets i = irritabilité prononcée
Consrlzion - otalyie
Crize drépanoc s =39 Cquelque soit 1'5ge = Vionizse mentson dismhée
Etatde choc pluzs de 5 fois par 24 heues
Insnffizance candiague
Arido-cétoze disbé tgue Gastro-intestinans - Hypotonie hitale
MErningo-e neéphalite - = 2 voumisse ments dansg les 24 h Raid enr de wog e
Comma - chez lp novrizaon < 2 mois Fiéyie >39° C
- = Zépisodes de diaghée dansles 24h
Ingestion de cOpE Atranger chez le nowrd sson < 2 mois
Totoacication i édic ame niese = déshdratation
= e Ciora g ie
Tranmatisme : - hi TAteIme s
= fracte
- lacéTation Toute domlenr sévére
= [0TSR Dromlenr loca lisée aive c figvme =35 C
= briiluge = 5 96 onaffec tant vneg articulation
- 2évices Tranmatisme
- cicatdce infectée - Crine
- COTPE ETE OgeT - VR
= ahd oial
Affection chir nr Ficale SEveTe - thoracigue
- abidomen sign - ayrAcologigue
- he e Atranglée - g rito-urinaire
= torsion testicmlaie
Rash diffusde sur venoe brotake
Réaction alleryi) ne aigmé
Affection respiratodre ;
= crize d ‘asthme
= larvngite
= DIe o pat his
= hrone hiolite
= & pigIottite

- ahogs pé r-am g d alien on e ro-pharsng é

= Otite muoe e aigE avec fidve, donlenr, on oioohee

Tout d iagnostic abontissant 5 une hospitaliza tion
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Annexe 5 : Nomenclatures des catégories socio-professionnelles selon I'INSEE

Code

10
21
22
23
31
32
36

41
46
47
48
51
54
55
56
61
66
69
71
72
73
76
81
82

Libellé

Agriculteurs exploitants

Artisans

Commergants et assimilés

Chefs d'entreprise de 10 salariés ou plus

Professions libérales et assimilés

Cadres de la fonction publique, professions intellectuelles et artistiques
Cadres d'entreprise

Professions intermédiaires de I'enseignement, de la santé, de la fonction publique et
assimilés

Professions intermédiaires administratives et commerciales des entreprises
Techniciens

Contremaitres, agents de maitrise

Employés de la fonction publique

Employés administratifs d'entreprise

Employés de commerce

Personnels des services directs aux particuliers

Ouvriers qualifiés

Ouvriers non qualifiés

Ouvriers agricoles

Anciens agriculteurs exploitants

Anciens artisans, commercants, chefs d'entreprise

Anciens cadres et professions intermédiaires

Anciens employés et ouvriers

Chémeurs n'ayant jamais travaillé

Inactifs divers (autres que retraités)
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Annexe 6 : Plaquettes d’information de I’association « Courlygones » :

La rhinopharyngite est la cause la plus fréquente de la Votre enfant est géné pour respirer
géne respiratoire, Elle est le plus souvent bénigne et
guérit spontanément en quelques jours. C'est le nex
bouché qui géne le plus I'enfant : il faut le désobstruer
souvent. La toux est un réflexe naturel pour dégager les
sécrétions (les glaires).

La laryngite provogque une géne souvent nocturne et
brutale avec une toux rauque, aboyante. Appelez un

médecin,

La bronchiolite est it bénigne mais, si votre enfant
est géné pour manger ou pour dormir, consultez
rapldement un médecin.

Pour éviter la contagion, lavez-vous trés souvent les
mains.

D dez 3 votre médecin ou & votre pharmacien de vous
3 apprendre comment laver le nez avec du sérum
physioclogique.

ETDNNEEER .

Faites les 3
S bons gestes

e s P i nidaaiinis Observez

@ i Agissez
e U A o O a3 Surveillez
wmmnmm‘mmm Rndee, 3 ;

¢ C netl 2 partcpé d b des
messapes de samé du carnet de sate 2000, DGS Minkiene de iy samé o des Soldarnes,.

Observez Surveillez votre enfant
» le début de la géne est-ll brutal 7

Votre enfant se comporte comme d'habitude ;

votre enfant a avalé chose de travers, Il joue, Il bouge, Il mange normalement
appelez le SAMU ( : 15)
» continuez les soins du nez
» a t-il le nez bouché ou qui coule ?
» tousse t-il 7 la toux est-elle génante ?
» quel est son comportement ? Si votre enfant :
» a t-l plus de 38°C? — tousse sans arrét
~ siffle en respirant
— ast trés
= -~ est géné pour manger
Ag's’ez - n'est pas comme d*habitude

» débouchez le nez : lavez le nez
avec du sérum physiologique,
mouchez-le souvent

Votre enfant a moins de 3 mois :

i
l a cet dge un bébé est plus vulnérable,
} il peut s‘agir d'une urgence
Bockd g b ooy baaalobed S » APPELEZ VOTRE MEDECIN
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La diarrhée est une maladie fréquente.
C'est une modification brutale des selles en nombre et en
omht:m (ndlc fraquentes et liquides),

nt parfois de ts, do fidvre, de
pom d'»p&l. Elle est le plus souvent b‘nlgne et guérit
en quelques jours,
Son traltement reposc sur |a réhydratation orale donnée
par les parents, Utilisez un soluté de réhydratation orale :
<’est la seule boisson adaptée aux besoins de I'enfant qui
a la diarrhée.
La déshydratation est une complication grave.
Elle se traduit notamment par une perte de polds rapide
de plus de 5% (ex.:400g pour un anfant de ¥ kg). Elle et
évitable par I'utilisation du soluté de réhydratation orale.
Avant 12 maie, una diarrhde paut dtre plue sévire, appeler
votre medecin,

Pour dviter la contagion, lavez-vous trés souvent les
mains.

I Volre médecin I

[l

Coblo Behe concall 3 88 rd 3Wdo 135 U0 Groupa 40 Bavall compa
Ar BIOBERIG e OF 3T Pt Oe PoreIt.

6*‘
P08 SUNS O

URCAM Bk Lo, URAD Rk Sjv, Heagions Cade del yns

SAVIU Mptren g Lo Deés Serne U RGO i Pasies YO0,

PR Fidéation waald’“lth mb;hmui

v 4 Cuntlygones i g |

g 05 do uﬂhawu«amm bGE U hntn“humudu m-nmn

[T [ 111

Sl b e

Observez

» le nombre de selles liquides

» le comportement de votre enfant

» 5°ll vomit, le nombre de vomissements
> maesuraz sa tampérature

» sl possible, pesez-le

Agissez

» sl vous allaitez, eouuauez I'allaltement maternel

orala*, en potites
m(loiﬁul),wumwih
petite cuillére, au début tous les quarts
d’heure

» si votre enfant vomit, continuez le 3
soluté et arrétez I'alimentation pendant &
4 a 6 heures (sauf allaitement maternel)

" sans
fraiche non suerén)

enp {1 sachet & gieer dans 200mi deau

100

Votre enfant a la diarrhée

Faites les 3
bons gestes

Observez
Agissez
Surveillez

Surveillez
votre enfant

Tant qu'il a Ia diarrhée, continuez le soluté

Si votre enfant se comporte comme d"habitude :
il joue, il bouge, il ne vomit plus

» reprenez son alimentation habituelle en petites
quantités
» surveillez-le pendant 48 heures

ﬂmonnnt.
—a
—a unomp&mnup&luni:l,i’c
— ast trés fatigué
- n'est pas comme d’habitude
= & du sang dans les selles

» consultex rapidement un médecin pour le Faire peser et
examiner
Votre enfant a moins de 12 mois :

a cet dge un bébé est plus vulnérabie,
il peut s'agir d'une urgence

» APPELEZ VOTRE MEDECIN



Les pleurs du bébé sont fréquents mais le plus souvent Votre bébé pleure beaucoup
sans ité,
mmmmmaumul'mmm
e langage : lis n‘expriment pas uniquement la faim !

Les coliques du nourrisson, trés fréquentes avant 4 mois,
sont bénignes

Les régurgitations sont fréquentes. Lorsqu’elles
entrainent des pleurs répétés et/ou des troubles
du sommeil, consultez votre médecin,

Respectez les rythmes de sommeil de votre enfant.

Ne secoucz jamais un bébé

[votremedec | | [ | [ | [ [ | ]| | Faites les 3
Lo [r]o] bons gestes
et 5 S vl e eyl ot Observez

'i Surveillez
e g o Dt e B P e, | Agissez

A e Cncoues o

USCAN fidten-Alpes, URINL MrdeeAloea, Hoapio Sk ow Lyon,

FRAMA [Fedarrtion Fhéne-Alpes de Pédotrie smbulatoim|

e Caurbgones i porwsnet) s prtkipe 3 by des
MR S st du Carreat e sant 2008, DGS Mimklere e b et ot dis Sl danivs,

—h—

| > 1 |

Bgservez Agissez

» Il pleure beaucoup, de facon inhabituelle,
apres les repas - Restez calme

» Il crie trés fort, il s'agite, il est tout rouge - Allez voir souvent votre enfant
» Vous ne savez plus comment le consoler - Parlez-lul calmement
- Bercez-le, mais ne le secouez pas
- Ne le couvrez pas trop
» 5l geint - Prenez-le dans les bras,
» Si aprés les pleurs il est pile, il est mou
ez le 15 votre main sous son ventre

- Ne changez pas son alimentation et
prop fui & ger au calme

= Ne lui donnez pas de médicaments
- Demandez de I'alde 3 un proche

Surveillez

Si vous &tes toujours inquicts
.:.m:l:l:lmﬂhlenm il » Demandez conseil & un médecin ou £
autre professionnel de santé
& 11 3 des salles comme d'habltuda, -
ses couches sont bien mouillées (PMI, Sage-femmes, Pharmaciens.....)
» Il n'a pas de fldvre

» Son comportement est normal en dehors des pleurs
» Soyez rassuré, ces pleurs sont habituels chez

e nourrisson en bonne santé

f

Les pleurs s"accompagnent de modifications du
comportement de I'enfant.
: Votre enfant a moins de 3 mois et une
» Il a voml plusieurs fols m Mm o
» Il a de Ia fidvre, supérieure & 38° J e 3357
» Il refuse de manger
» 1l n'est pas comme d'habitude (7

» Appelez votre médecin » APPELEZ VOTRE MEDECIN
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Toute maman peut, si elle le désire, allaitor son anfant.
Ltallai 1 st | ot d N .
SeAines powr se mettee o place, La ration et
Varcomipagnenment contribuent 453

L= Lait maternel et boajours moaerissant et parfaitament
adapte sux besains du nourrisson.

L'appetit de 'emfant conditionne l= nombre b la durée
ades bébdes, qui peavent St bris varlables,

Les campléments precoces au biberon (ean secree o lait
en powdre ) entraiment une baisse de la lactation.

Le lait maternel, comme seul aBiment, est recommande
Jusqu'a I'age de & mais, pais, en complement d'autres
aliments, jusqu'a 1ige d° 1 an ou plus.

Les causes médicabes dinterruption de allaitement
maternel sont axceptionmlbes,

Les difficultes du dabut de Fallaitement sont fréguentes
ot ne dofvent pas vous décourager.

b Whsites pas 4 prendre consei] auprés danfe )
o Pt pas s premidre cone

|Wll\emédech |

Cabbn Frcha corm| @ gba risliven par un grospa da brevs il com poss
e prefootnmh de sents s gee de pareels, o son moosgs
il 5y e i e bt

um&u.;_ *Il.ﬂillinr\lb—.l‘;.

ez du Lyon, regranal de Lyon, B du Rl FRAPE

| oo B el dlpe e Podiamis

L'seractwion conrbypanac. paticind & b conception
g sy e mbﬁmh‘:ai:ﬁih

L planpsaiss ok a bbbt contd e putualbin=; LE T

B e

Votre bébé au sein vous inquiéte

Faites les 3
bons gestes

Observez
Surveillez
Agissez

servez

= Los tetdes sont indolores ot friquentos
B 5§ votre ébe se comiporte comme d"habitode -
- ilost bion tanigus, so révills Facilensont
- il ket mor t:les it de sonk
amples et réguliers, on Fentend avaler, il se détend au cours
de la tétde
- il grossit
F Les couches
- avant un maois : au mains 3-4 solles molles, voire
liquides [jour
- an-dala du lor mois ks ssllos cont neoins frogquontes
mais restent ligides ot abondantes
= urines : 5 ou 6 covches loundes | jour
* Poursuiver votre allaitement 3 la demande

Su NEi I IEZ les éventwels signes d"alerte

B 55 yoies aver mal au sein
Ol AL Inaielon
B 55 e hihdes
- S0 LRSS Courtes [moins
e 10 mn}
- SO LR longues | plus
de 45 mn}
- et leur nombre
diminuent bruscuement
b 55 yotre bl n'est pas
woiie d'habitisde :
- 11 plewre beautoup
- il esl trés agité méme au sein
- il dort beaucoup et refuse plusiewrs Eides
- I i iDe souvent
- il e grossit pas
» Agisses

B g man oin

Agissez

¥ Si wolre sein est doolourem: ou si les bebdes posent
probiama

. .

41 sage  PuEricultrice,
PMI, méan:il, associations de soutien 4
I'nllaitemant

& 5 s Ses malade o si vatre
bébé in'est pas comme d abituide

L+ votre médecin

Faites peser votre enfant
entidrement déshabillé,
apporter le carnet de santé

Si en plus des signes d’alertes
précédents, votre enfant ;

- o5t i prématurd,

- @ été hospitalise a la Raissance ou pew apras,

- womit souvent ot en jet,

- perd du poids,

> CONSULTEZ RAPIDEMENT UN
MEDECIN
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Prévention de
la mort subite
du nourrisson

@ ASSUREURS
s’ PREVENTION

Chrmerame £ v shos sy

Ce qu'il faut savoir f

Pas de tahac

Le tabac in wbero puis un emdronnerent furmeur est un faceur de
Hzie de ot subite, mais s dirfedions respiratoires, dagar-
wation dun asthme, d'otites chroniques: et de réguritations. Autant
e BONNES FRITONE pour ne pas fumer en sa prégence. M dehors, hi
danz la maison. Ca waut pour les dewx parents, mais ausd pour la
rounon et tous les adutbes qui Foccupent du tout-petit |

Temperature sous cantrile

Dianz une chatrbre, la terrpérature idéale et de 13 ou 19°C, paz
pluz. Lh pett béhé e débroulle beaucaup miewsx gl fait fraiz que
=ilatrop chaud.

Drécounez wotre béhe en witue o dang les magasire il va du
chasffage, et les jours de grozzes chaeurs.

Mais aussi. .

w Mtention lorsue wous potez wire béké (Echarpe, foulard, porte-
héhé, hamac. ), il doit en penmanence garder le nez dégagé.
wl'allaterment rratemel est un petit fackeur de protedion.

®Lluzage habiuel dune tétine dcmlement, 5 votre bébé a mouwent
besoin e tter.

wAppenez 3 vatre bEhé & jouer sur le ventre losauil et réwillé.

. Si mon bébé régurgite, 'en parle & son médecin ?

© 0w, i le pett Yeaurgiteur” dort tés ral, et pas sowiant, a
. hmEwas appetit ethu prézerte une atération de 3 coutbe de

pioide car tous ces éments sont en faueur dun rélu gastn. |
© esophagien 3 trater,
© Mo, il régurgite juste un peu de lait aprés 53 tétee, mans que
¢ tela dfecte ni mon sormeil, ni zon appétt, ni 53 ooissace
- cest nonral de régurngiter un peu de lait. :

Tous concernés |

De quol s'agit-il ?

C'ed le décés incompréhensible @ premiére wue et imprésisible,
le plus sowert pendant le sormel, dun tout-pett qui semblait
juswici en bonne santé apparente.

A guica arive 7

Cest bien ca le probléme © il 'y 3 paz de sighe annonciateur de
ce drame. En rewanche, tout ce qui peut faworizer |a géne res-
piratoire du tout-petit pendant son sommeil est pointé du doigt ©
dorrirsur e wentre au rizque de ne plus pouoir relever la tte du
tnatelas, a fortion =il est mou, c'estirop risgué. Dormir avec une
couette ou un doudou contre lequel il va un Hzgue de ¥'étouffer,
aussi. Tout ce qui corporte un izgue d'enfouissermert, de chaleur
excessine, et qui génela respiration a Fair libre, doit ére éuté .

Pourguoi ga arrive 7

La ou les cauzes de la o inattendue d'un noutiszon (MM ne sont
souvent corprises gua posterion : infecions, actident de ltede, rala-
" " ditgest PR sz on re

tout esgilication, on corclut 3 ure mort "subite du hourisson (SN

Ca sauve des vies |

De ne plus laiszer BEbé darmir sur le
WEntre

Depuiz que les pédiatres et les généralistes de tous les pays de-
mandent auxparents de ne plus faire dormir Bebé sur le wentre,
la ot subite du nourisson a reculé de 75 % en moing de 20
ans. Cegt dong trés efficace !

De ne pas allonger Behe immediate-
ment aprés son hiberon ou sa tétée

Be o sans rot, attende 15 indes avart dallonger untost-petit
iui wiert de baire son lat, evte quil ne reguyite & etouffe, alors
il est déja en position allorgée.

De ne plus m'endormir avec Bebé dans
mon |it

Iec ses oreillers, ves couethes ou s couertures, le lit d'urn adute,
0l FEmE Uh canapé, Mest wairent pae adapté 3 Béké, il risge
of'awoir trop chaud et de Senfouir le wzage. En pluz, des accidents
wécrazernent thoracigue arivent quand Fadulte dot profon dément .
Que ce soit pour une coute sieste ou une longue nut, cest donc
chacun dans son it

Siwous allaitez dans uotre |it, replacez witre béhé dans san lit avant
de wous rendormir.

e secouez jarmis votre béhé, satéte et son cou sort fragiles.

C’est une bonne idee

Pour coucher Behe

Toujours sur le dos

Dé% 3 nazzance zurun maelasteme, danzun lit rigide (par exermle,
lit @ barreau>] et zare fien o4 puise le géner durant zon sommeil,
cestla réde dor.

Drans son propre it

Le tout-petit dot toyjours dormir dans zon propre i, néanmoiz il est
préférable de placer son lit dans la charbre des parentz pendart les
Hx preriers ot afi de ieuxle suneiller

Pour proteger Bebe dans son it

Pas dioreiler, ni coussin ni couette, ni drap, ni couverture
Que ce zoit pour dormir 3 muit ou pour une simple sieste, Bébé
doit étre couché awvec une gigoteuse ou une turbulette pour |e
GO, OU ERCORE LR SURars, seul dans son lit 3 barreaux et
danz une pigce non surchauffer v~

Un matelas ferme et adapté au lit

Le matelas doit &tre ferme et de dimensions exacterment adap-
tées auxmontants du lit. Loregque wous utilizez un it para pluie, ne
tajoutez pas de matelas A Fintédeur.

Attention aux tours de lit et aux grosses peluches
Toujours trop épaiz, le tour du lit repré sente un danger car Bebe
peut v enfouir =a téte en dormant. Comme |ez doudous frop wolu-
mineyx o le s grosses peluches.

Deméme, e cale-béh & est & bannir il wya paz o intérét & obliger
Fenfant tout petit & rester couch@ inmmobile zur le doz, et guand
Fenfant devient capable de se retoumer, le cale-béhé denient vite
un pidge,

Allo les "pros" ?

Cluand appeler votre medecin ou les
secours d'urgence au 157

ull est anorrmlement sormnolert.

m Sa ternpérature edt trés élevie [plus de 387 avart 3 moig)
ol anonmalemnent bazse [moing de 36°].

®5a peau ed bleutée etiou nathrée.

®Ses pleurs sont inceszants.

wll refuse tout biberon ou titée.

wll est géné pour ezpier.

Les centres régionaux de référence pour
la MSM

Depuiz 1986, ces cenfres difisert toute inforrmation sur la rort su-
hite du nourrizson et prernent en charge les enfants décBdés et leurs
familles [selon les recorrmmndations professiornelles de la Haute
Rutorité de Santé de 2007). Vous pouez oktenir (65 coordornées du
Centie de wotre région en appelant e 15, ou surle site de Fassociation
Iaitre et Wive.

L'association Maftre et Vivre

Recomnue o utiité publigue, Fassociation a powr but Tétude des pro-
hlémes liés & la mor inattendue du nourizson, Facoueil et Faccormpa-
gherment des parents en deul dun tou-petit, et Paide 3 la recherche
tridicale.

Lighe écoutarts (24h24) : 01 47 23 0508,
Maitte & Wike, Srue La Péouse 75116 Pads
contact [@rade-et-wive og

[ R e ST S ]

Sources Cinstiul o= Velle Sarare gn Vg, Lesmonts Fattencles oes rourssons
o ks o 2@ e rquite ratiale 200720007 Mars20 1F, Amercan Academ §
of Peakitaics, Peclitrics 20 17 1200 1347- 1307,

Inhrmationsmadioalec \allddecpar e erfca du FrCiristophe Dupant,
(Wi pital Naoker, Faric)atdu O STcaneft Briand-Kuah et padiam (Adpral
Antaine Baaldre, Samartl

ASSUREURS
[ PREVENTION

Plus dinformations sur wwwassureursprevention.fr

Plaquette sur la « Prévention de la mort subite du nourrisson », disponible sur internet :

http://www.assureurs-prevention.fr/sites/icms/pl1 487698/fr/prevention-de-la-mort-subite-du-

nourrisson?cc=pb 5234
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IL NE FAUT

TJAMAI S

SECOUER. UN BEBE.

secouer peul luer ou handicaper & vie
] 5 LS FHE & B X

e
——— E'---—.. ? l ﬁ:’. ¥ .;:..
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Serment d Hippocrate

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples et devant
Ceffigie S HIPPOCRATE,

Jje promets et je jure d étre fideéle aux lois de [honneur et de la probité dans ['exercice
de [a médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement da [indigent, et n'exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d honoraires.
Admis dans [intimité des maisons, mes yeux n'’y verront pas ce qui s’y passe ; ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas d corrompre
les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de [ humanité.

Respectueux_ et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai da leurs enfants
linstruction que j’ai recue de leur pére.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes Promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres sij'y manque.
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