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1 INTRODUCTION

1.1 Etat actuel des connaissances sur la prise en charge des nouveau-

nés

1.1.1 Contexte en France

D’apres I'INSEE, en 2014, il y a eu 813 000 naissances en France (hors Mayotte). Alors
que ce chiffre tendait a diminuer depuis 2010, on note une légere augmentation par

rapporta 2013 (811 500).

En France, la durée moyenne de séjour (DMS) en maternité a diminuée depuis plusieurs
années. Elle correspond au nombre de journées d’hospitalisation dans I'année (pour une
pathologie donnée) rapporté au nombre de séjours (pour cette pathologie). La DMS est
calculée en excluant les hospitalisations inférieures a 24H programmeées. [1] Au début
des années 80, plus de 50% des femmes séjournaient entre 7 et 9 jours en maternité. En
2011, la DMS est de 4,2 jours en France [2] pour I'ensemble des accouchements et de 4,7

jours en Ile de France en 2013 [3].

Selon le rapport de périnatalité de 2010 [4], I'accompagnement a la sortie s’effectue
majoritairement par la visite d’'une sage femme libérale ou de la Protection Maternelle et
Infantile (PMI) a domicile, ou encore d’'une puéricultrice de PMI. Les hospitalisations a

domicile restent rares.

La Haute Autorité de Santé (HAS) a édité récemment des recommandations de bonne
pratique concernant la sortie de maternité apres I'accouchement [5]. Celles-ci rappellent
qu’une sortie précoce est définie comme sortie de maternité au cours des 72 premieres
heures apres un accouchement par voie basse et au cours des 96 premieres heures
apres un accouchement par césarienne. Les conditions optimales de sortie d'un
nouveau-né et de sa mere ainsi que les criteres d’'une population a bas risque maternel
et pédiatrique permettant un retour a domicile sont définis. Ces criteres sont différents
selon qu’une sortie précoce est envisagée ou non. (Annexe 1). Une prise en charge
optimale nécessite une continuité et une coordination qui est permise par
I'identification d’'un «référent de maternité » et d'un «référent de suivi». Ces
professionnels peuvent étre une sage-femme, un médecin généraliste ou un pédiatre.

Les données peuvent étre colligées sur la fiche de liaison maternité/ville proposée par la



HAS (Annexe 2) et permettant une facilité de communication entre les professionnels de
santé. Une visite est systématique apres la sortie de maternité : elle doit étre réalisée
dans la semaine apres la sortie du nouveau-né (au mieux dans les 48H) pour un séjour
d’'une durée standard en maternité, et dans les 24H aprés une sortie précoce. La
deuxiéme visite est systématique apres une sortie précoce et n’est que recommandée
apres une sortie d’'une durée standard. Ces recommandations définissent également un
parcours de soins du nouveau-né au cours du premier mois de vie. Deux examens sont
ainsi réalisés au cours du séjour en maternité : le premier est réalisé dans les 2 heures
suivant la naissance par une sage femme ou un pédiatre, le deuxieme se déroule apres
48H de vie et avant la sortie de maternité en cas de durée de séjour standard, voire le
jour de la sortie en cas de sortie précoce et est réalisé par un pédiatre. Un troisieme
examen est recommandé: il doit avoir lieu entre le 6¢me et 10°me jour de vie, de
préférence par un pédiatre ou un médecin généraliste expérimenté. Le certificat médical
du 8eme jour sera ainsi complété (Annexe 3). Un quatrieme examen peut étre réalisé au

cours du premier mois de vie selon 'appréciation du professionnel de santé.

La commission nationale de la naissance et de la santé de I'’enfant [6], a également rédigé
des propositions, datant de 2013, afin d’améliorer le retour a domicile de la maman et
du nouveau-né dans un contexte de réduction de la durée du séjour en maternité. La
fiche de liaison maternité/suivi en post partum immédiat en faisait d’ailleurs partie. Un
accompagnement en post partum est essentiel pour chaque naissance et doit étre adapté
aux besoins de chaque famille. Celui-ci concerne le suivi de la femme et de I’enfant pour
sa santé et son bien étre et I'accompagnement du développement de la relation parents-
enfant. Il peut étre assuré de maniere pluridisciplinaire (sages-femmes, services de PMI,
médecins généralistes, pédiatres, gynécologies, psychiatres, et pédopsychiatres).
D’autres intervenants peuvent entrer également en jeu en cas de besoin : psychologues,

assistantes sociales, techniciens de I'intervention sociale et familiale.

Lors du premier mois de vie, le role du médecin est primordial: détection de
pathologies aprés examen clinique complet mais aussi vérification de la bonne
croissance somatique, vérification du bon lien mere-enfant, détection d’'une dépression
maternelle du post-partum, alimentation du nouveau-né (encourager allaitement

maternel), écoute des inquiétudes et éducation des parents.



1.1.2 Contexte en Europe et aux Etats-Unis

En Europe, la France fait partie des pays ayant la DMS la plus longue [2].

Durée moyenne d'un séjour

2 3 4 jours

Aux Pays-Bas [7], de nombreux accouchements ont lieu a domicile (31,5%). Ce taux
important d’accouchements a domicile est permis par la catégorisation des femmes en
terme de risque: situation normale ou pathologique. Ainsi, une femme avec des
indications de type A est suivie par une sage femme et peut accoucher a domicile, avec
des indications de type C est suivie par un gynécologue-obstétriciens et accouchera a
I’hdpital. Les indications de type B impliquent une consultation obstétricale qui
déterminera la suite du suivi. Le classement en fonction des risques est effectué selon la
liste d’'indications obstétricales mentionnant tous les antécédents et maladies pouvant
induire un accouchement ou un post-partum pathologique. De plus, a la suite de
I'accouchement, un systeme « d’aide de couches » a domicile a été mis en place et est

financé par les organismes de santé, 8h par jour pendant 8 jours suivant la naissance.

En Angleterre, 1a DMS est de 1.6 jours. Le programme « DOMINO » (domicile in and out)

organise le suivi du travail a domicile, 'accouchement a I'hopital ainsi que le retour 6

9



heures plus tard a domicile avec une sage femme présente a domicile. Le suivi s’effectue

pendant 10 jours apres I'accouchement.

Aux Etats Unis, la durée du séjour en maternité a beaucoup diminué des années 1970
jusqu’au milieu des années 1990 [8,9]. La durée de séjour en maternité pour un
accouchement par voie basse était de 3,9 jours en 1970 contre 2 jours en 1993. Pour les
césariennes, celle ci était de 7,9 jours contre 3,9 jours pour les mémes périodes. Au
milieu des années 1990, afin d’éviter les potentiels effets déléteres [10] et surtout de
limiter le nombre croissant de consultations aux urgences pédiatriques secondaires a ce
raccourcissement de durée de séjour en maternité [11-15], une législation fédérale a été
crée afin de diminuer I'incidence des séjours extrémement courts en maternité et ainsi
limiter le nombre de consultations et de réadmissions aux urgences pédiatriques. Celle
ci recommandait un séjour d’au moins 48h suite a un accouchement par voie basse et
d’au moins 96h suite a une césarienne [16]. Cette loi eut pour effet une augmentation du
séjour en maternité ainsi qu'une diminution du taux de réadmission néonatale
[16,17,18,19]. Mais celui ci fut transitoire, car par la suite, malgré cette législation, le
nombre de consultations aux urgences pédiatriques ne cessait d’augmenter, menant a

réfléchir a d’autres facteurs impliqués lors de cette consultation.

1.2 Justification de I’étude

D’apres I'INSEE, il y a eu 809 556 naissances en France en 2013 dont 180 271 en Ile de
France. Le nombre de naissances a ainsi légerement diminué par rapport a 2012 (-
1,3%). L’'indice conjoncturel de fécondité s’établit a 1,99 enfants par femme. Il reste le

plus élevé de I'Union Européenne.

Parallelement, le nombre de consultations aux urgences pédiatriques ne cesse
d’augmenter. Ainsi, en 2002, les nourrissons de moins de un an ont le taux de recours
aux urgences le plus élevé (48% des consultations aux urgences, proportionnellement

2,4 fois plus nombreux dans la patientele des urgences) [20,21]

De nombreuses consultations aux urgences paraissent inappropriées. Chez les nouveau-
nés, certaines études mettent en évidence une proportion de consultations non urgentes
au sein des urgences pédiatriques avec peu de patients adressés et émettent des
facteurs augmentant la fréquence de consultation aux urgences pédiatriques (mere

jeune, premier enfant, prématurité) [20,22,23,24]
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Ces études étaient rétrospectives et n’étaient pas réalisées en France.

En France, dans une étude réalisée dans 23 services d'urgence de la région PACA en
2007, 33% des consultations auraient relevé de la médecine générale [25]. Une étude
réalisée a Toulouse a mis en évidence [26] un risque de recours aux urgences
pédiatriques plus élevé si la mere était jeune, primipare, seule, sans emploi, habitait pres

de I'hopital et si I'enfant était agé de moins de 15 jours.

s

Ces chiffres nous poussent a réfléchir: pourquoi le nombre de consultations aux
urgences pédiatriques ne cesse d’augmenter [20,21] alors que le nombre de naissances
diminue ? Quels sont les facteurs impliqués dans ces consultations ? Quels sont les
motifs de consultation les plus fréquents ? Ces pathologies auraient elles pu étre prises

en charge en médecine libérale ?

Dans le Val-de-Marne, il y a 20 748 naissances par an. Environ 2 500 naissances ont lieu
chaque année au Centre Hospitalier de Villeneuve-Saint-Georges Lucie et Raymond

Aubrac.

Cette étude épidémiologique avec inclusion prospective des patients, réalisée au sein
des urgences pédiatriques de Villeneuve-Saint-Georges du 10 février 2013 au 31 janvier
2014 a pour objectifs de déterminer les facteurs impliqués dans la consultation des
nouveau-nés aux urgences pédiatriques, ainsi que les motifs les plus fréquents de
consultation, permettant de rechercher des solutions pour une prise en charge en

charge ambulatoire des patients ne nécessitant pas une consultation aux urgences.

Il est utile de déterminer les motifs de consultation des nouveau-nés aux urgences
pédiatriques afin de déterminer si certaines de ces consultations auraient pu étre prises
en charge en médecine générale et de rechercher des solutions afin de désengorger les

urgences pédiatriques.
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2 MATERIELS ET METHODES

2.1 Population

Critéres d’inclusion

Tous les nouveau-nés agés de 28 jours ou moins, consultant aux urgences pédiatriques

de Villeneuve-Saint-Georges entre le 10 février 2013 et le 31 janvier 2014 étaient inclus.
Criteres d’exclusion

Etaient exclus les nouveau-nés transférés d’autres hopitaux et les patients directement

admis en service de néonatologie.

2.2 Lieu d’étude

Le Centre hospitalier intercommunal de Villeneuve-Saint-Georges (CHIV) a ouvert en
1971. 1l est situé a la limite du Val-de-Marne et de I'Essonne. Un nouveau péle femme
enfant a été récemment inauguré en octobre 2013. Il comprend une maternité, les
services de néonatologie, de pédiatrie et des urgences pédiatriques. Les urgences
pédiatriques de Villeneuve-Saint-Georges ont accueilli 15 929 enfants en 2013 et 20 976
en 2014. 2 494 enfants sont nés en 2013 au sein de la maternité de niveau 2B (présence
d’'unités d’obstétrique, de néonatologie, de soins intensifs avec présence médicale

continue sur place).

Villeneuve-Saint-Georges est une ville comptant 32 767 habitants [27]. Cette ville
compte 17 médecins généralistes et 3 pédiatres exergcant en libéral. Au niveau
hospitalier, Villeneuve-Saint-Georges bénéficie, en outre du CHIV, d’'une polyclinique

(n’ayant pas de service de pédiatrie) et d'un centre de soins de suite et de réadaptation.

Dans cette ville, selon 'INSEE, le revenu moyen par foyer est de 17 942 euros (pour une
moyenne nationale de: 36 700 euros), le taux de chomage était de 12.6% (pour une

moyenne nationale a : 9.8%)
2.3 Méthodes

2.3.1 Critéeres étudiés

Pour tout nouveau-né consultant aux urgences pédiatriques, un questionnaire (voir

Annexe 4) était remis au médecin. Ce dernier interrogeait les parents du nouveau-né
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(soit le pere, soit la mere, soit les deux) et le remplissait aprés accord oral a la

participation de I'étude.
Les critéres concernant les nouveau-nés étaient

- l'age etle sexe de 'enfant,

- le terme de naissance,

- la présence de complications néonatales,

- ladurée de séjour en maternité,

- la présence d'un médecin généraliste ou d’'un pédiatre assurant le suivi du
nouveau-né,

- laprésence d'un suivi en PMI.

Les critéres concernant les parents du nouveau-né étaient :

- la situation familiale (en couple, séparés, divorcés)

- la présence d’'un statut de mere isolée,

- leur profession (classée selon les catégories socio professionnelles de 'INSEE,
voir Annexe 5),

- leuage,

- leurville,

- leur parité,

- leur niveau de scolarité et le dernier diplome obtenu

- leur langue habituelle : 1a barriere de la langue était jugée par la présence des
deux parents ne parlant pas le francais.

- Leur couverture médicale : Couverture Médicale universelle ?

- Lecture du carnet de santé effectuée

Le statut de mere isolée était défini par une personne célibataire, veuve, ou divorcée,
élevant seule son ou ses enfants de moins de 18 mois sous conditions de ressource
(définies par la Caisse nationale d’Allocations Familiales (CAF): 566,79 euros et
majoration de 188,93 euros par enfant). Le niveau de scolarité était défini par le dernier
diplome obtenu et, ou le niveau : primaire, secondaire (college, lycée), supérieur (études

apres le baccalauréat ou un dipléme d’acces aux études supérieures).
Au sujet de la meére, étaient colligés :

- les antécédents gynéco-obstétricaux
- les autres antécédents (notamment psychiatriques)

Au sujet de la consultation, le motif invoqué par les parents ainsi que le diagnostic
retenu étaient collectés. Le médecin demandait également aux parents si le nouveau-né
était adressé par un médecin généraliste ou un pédiatre et dans le cas contraire s'ils
avaient tenté de le joindre (appel du médecin). La nécessité d’examens complémentaires
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ou d'une hospitalisation était notée. Aussi, le médecin jugeait a la fin de la consultation
s’il la jugeait « appropriée » et si oui: « appropriée aux urgences ». Une consultation
était considérée comme appropriée si elle nécessitait un avis médical. Elle était
considérée comme appropriée aux urgences si le médecin jugeait que la consultation
devait étre effectuée dans des délais brefs ou en milieu hospitalier. Enfin, la fréquence de

consultation du nouveau-né aux urgences était notée.

2.3.2 Analyse des données

Données descriptives
Toutes les données ont été colligées au sein d’'un tableur Excel® (Microsoft Corporation).

Les moyennes, médianes et extrémes d’age des nouveaux nés, de terme de naissance, de
durée de séjour en maternité et de parité ont été calculés. La répartition de consultation
en fonction du sexe a été effectuée. Le pourcentage de complications néonatales, de
présence d’'un médecin généraliste ou de pédiatre, du nombre de nouveau-nés suivis en

PMI était calculé. De plus, on déterminait, au sujet des parents

- le pourcentage de parents en couple,

- le pourcentage de meére isolée,

- le pourcentage de bénéficiaires de la CMU,

- le pourcentage de parents ayant lu le carnet de santé,

- le pourcentage de parents parlant francgais, de parents ayant un niveau d’étude
supérieure,

- le pourcentage de méres ayant des antécédents obstétricaux.

De méme, la répartition des différentes catégories socio professionnelles était effectuée

par pourcentage.

Au sujet de la consultation, le diagnostic était classé en motifs respiratoire, digestif,
cutané, infectieux et examen clinique normal. Les pourcentages d’hospitalisation,
d’examens complémentaires, de fréquences de consultation supérieures ou égales a 2,

de consultations appropriées et appropriées aux urgences étaient calculés.
Analyses croisées

Les données ont été analysées de maniére croisée a l'aide de tableaux croisés

dynamiques effectués sur Excel® (Microsoft Corporation).
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3 RESULTATS

3.1 Analyse descriptive

3.1.1 Population globale

494 nouveau-nés de 0 a 28 jours se sont présentés aux urgences pédiatriques de
Villeneuve-Saint-Georges entre le 10 février 2013 et le 31 janvier 2014. 120
questionnaires ont été remplis dont 115 exploitables (cf figure 1). Le taux de réponse

était de 24%.

494 nouveau-nés

Population éligible : J

374 questionnaires non
remplis

S — 3 Données de 5 questionnaires non

exploitables

v

[ 115 nouveau-nés inclus ]

Figure 1 - Diagramme de flux

3.1.2 Les nouveau-nés

3.1.2.1 Répartition par tranche d’dge
Les données de 115 enfants s’étant présentés aux urgences pédiatriques de Villeneuve-
Saint-Georges entre le 10 février 2013 et le 31 janvier 2014 ont été colligées. Leur age
moyen était de 16 jours +/- 6,7 jours (extrémes 4 a 28 jours, médiane 16 jours) (cf figure

2)
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% Age des nouveau-nés

0 112053018
5 11-20 jours

0,4
21-28 jours

0,3 1-10 jours

0,2

0,1 -

Figure 2 - Age des nouveau-nés

3.1.2.2 Répartition par sexe

Le sex ratio était égal a 0,85 (53 gargons, 62 filles).

3.1.2.3 Antécédents périnataux
Le terme moyen de naissance était de 39 SA +/- 1,4 (extrémes a 32 et 41). 6 nouveau-
nés étaient nés prématurés (5%). 16 enfants avaient eu des complications néonatales
(14%). Celles-ci comprenaient: prématurité pour 6 nouveaux nés, 2 infections materno
feetales, 3 détresses respiratoires transitoires, 2 fractures de clavicule, 1 masse sacrée en

cours d’exploration, 5 icteres nécessitant une photothérapie.

3.1.2.4 Suivi en PMI, présence d’un médecin traitant
35 nouveau-nés (63%) étaient suivis en PMI, et 80 nouveau-nés (70%) avaient un
médecin libéral (pédiatre ou médecin généraliste). 9 nouveau-nés (8%) n’avaient aucun

suivi médical depuis la sortie de la maternité

3.1.2.5 Séjour en maternité
La durée du séjour en maternité était en moyenne de 4 jours +/- 1.5 jour (extrémes de 2
a 11 jours - médiane a 3). Le nombre de sorties précoces était de 59 soit 51% des

séjours en maternité.

3.1.3 Les parents

3.1.3.1La famille
95% des parents étaient en couple. 29 familles bénéficiaient de la couverture

complémentaire CMU (25%) et 46% des parents déclaraient avoir lu les conseils colligés
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dans le carnet de santé. La parité moyenne était de 2 (extrémes 1-5; médiane 2). 39

meres étaient primipares (34%) et 13 meres avaient au moins 4 enfants (11%).

3.1.3.2 Les péres
38% des peres étaient ouvriers, 11% inactifs. 34% avaient fait des études supérieures.
L’age moyen des péres était de 29 ans +/- 7 (extrémes: 17 a 51 ans, médiane : 31 ans).

96% des peres parlaient francais. (cf figure 3)

3.1.3.3 Les méres
40% des meres étaient inactives, 29% employées. 37% avaient fait des études
supérieures. L’age moyen des meres était de 26 ans +/- 6 ans (extrémes: 16 a 46 ans -
médiane: 28 ans). 93% parlaient francais. 4% (5 meéres) avaient des antécédents
obstétricaux notables (interruptions médicales de grossesse et fausses couches). 7

meres étaient isolées (6%) (cf figure 3)

by
CSP des péres .
CSP des meres
0%
Q% 1 Agriculture
4% 1 Agriculture
11% 5% . o 4% w2 Artisan's, commergants,
W) Ar:n:ags ctomm_ergants, o chefs d'entreprise
chefs d'entreprise
11% 12% . 11% 3 Cadres, professions
3 Ewaxglrleesc’tz:l’lf:ss:f:;ﬁeurcs intellectuelles supérieures
0% S A 4 professions intermédiaires
4 Professions intermédiaires
y
5 Employés . 5 Employés
B 6 Ouvriés 0% 29% 6 Ouvriés
7 Retraités 7 Retraités
38% 8 Autres inactifs 8 Autres inactifs
4%
g Autres 9 Autres

Figure 3 CSP des péres

3.1.4 La consultation

3.1.4.1 Venue

0%

Figure 3 CSP des méres

Dans 16% des cas le nouveau né était adressé par un médecin (généraliste ou pédiatre).

Dans 19% des cas, le médecin avait été contacté.
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3.1.4.2 Motifs de consultation (cf figure 4)

Respiratoire Digestif Infectieux Cutané Examen clinique
normal

Figure 4 : motifs de consultation

Les motifs digestifs représentaient 36% des diagnostics et étaient répartis en (fig5):

reflux gastro-oesophagien : 9 nouveau-nés, responsables de malaise pour 3
d’entre eux
stagnation pondérale pour 8 nouveau-nés répartis entre :
o carence d’apport (5 nouveau-nés dans un contexte de difficulté de mise en
place de I'allaitement maternel, 1 nouveau-né sous allaitement artificiel)
o 1 allergie aux protéines de lait de vache
o 1nouveau-né dont I'étiologie restait a déterminer
régurgitations : 8 nouveau-nés
coliques : 7 nouveau-nés
constipation : 4 nouveau-nés
gastro-entérite aigue : 4 nouveau-nés
crise génitale : 2 nouveau-nés

Détail des motifs "digestifs"

4%
10%

“RGO

& Stagnation pondérale
“ Régurgitations

K Coliques

& Constipation
 Gastro-entérite aigue

“ Crise génitale

Figure 5 : Détail des motifs digestifs
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Les motifs respiratoires 32% des diagnostics (figure 6) :

- bronchiolite : 19 nouveau-nés
- rhinite : 16 nouveau-nés
- stridor intermittent : 2 nouveau-nés

Détail des motifs "respiratoires”

E Rhinite
& Bronchiolite

© Stridor intermittent

Figure 6 : Détail des motifs "respiratoires”

Venaient ensuite les motifs infectieux pour 13% des diagnostics (figure 7):

- fievre a explorer, suspicion d’infection materno-foetale : 8 nouveau-nés
- pyélonéphrite aigue : 2 nouveau-nés

- méningite virale : 2 nouveau-nés

- conjonctivite : 2 nouveau-nés

- cellulite cervicale : 1 nouveau-né

Détail des motifs "infectieux"

“Fievre
EPyélonéphrite aigue
~ Méningite vrale

& Conjonctivite

= Cellulite cervicale

Figure 7 : Détail des motifs "infectieux”



Puis les motifs d’ordre cutané : 10% des diagnostics (figure 8)

- ictere: 5 nouveau-nés (nécessité d’hospitalisation : 2, ictéres au lait de mere : 3)
- mammite : 3 nouveau-nés

- érythéme du siege : 1 nouveau-né

- kyste cutané : 1 nouveau-né

- bosse séro sanguine : 1 nouveau-né

- bourgeon du cordon : 1 nouveau-né

- fissure anale : 1 nouveau-né

Détail des motifs "cutanés"”

8% Ectére

8% & Mammite

~ Erythéme du siege
& Kyste

“ Bose séro-sanguine

“ Bourgeon du cordon

“ Fissure anale

Figure 8 : Détail des motifs "cutanés”

9 nouveau-nés avaient un examen clinique normal (8%). Leurs motifs de consultation

étaient (figure 9) :

- geéne respiratoire : 3 nouveau-nés

- pleurs: 2 nouveau-nés

- impression d’cedéme des gencives (1 nouveau-né), de la main (1 nouveau-né)
- impression de fievre non objectivée : 1 nouveau-né

- stagnation pondérale (sur erreur de prise de poids) : 1 nouveau-né

Motifs évoqués lorsque I'examen est normal

11%

& Gene respiratoire

HE Pleurs

~ (Edéme cutané

E Fievre non objectivée

Figure 9 : Motifs évoqués lorsque I'examen clinique est normal

20



59 enfants (51%) ont eu des examens complémentaires. 53 nouveau-nés ont été
hospitalisés (46%). 49% n’ont pas eu d’examens complémentaires et sont rentrés a

domicile.

3.1.4.4 Fréquence de consultation
107 (93%) enfants consultaient pour la premiere fois aux urgences pédiatriques, 8

consultaient pour la deuxieme fois (7%).

3.1.5 Avis du médecin

Dans 87% des cas (101 nouveau-nés), le médecin considérait la consultation comme

appropriée et dans 45% des cas (52 nouveau-nés), comme appropriée aux urgences.

3.2 Analyses croisées

3.2.1 Taux d’hospitalisation

3.2.1.1 En fonction de la parité
Le taux d’hospitalisation était de 41% pour les nouveau-nés de meres primipares (16
enfants sur 39) et de 77% pour les nouveau-nés de meres ayant 4 enfants ou plus (10

enfants sur 13) (cf figure 10)

90

80

70 —

60 — H Retour a domicile
50 — (%)

40 — —

30 1 | — Taux

20 — d'hospitalisaiton
10 :l A— (%)

0 . )

Mére primipare Meére ayant = 4
endants

Figure 10 Taux d'hospitalisation en fonction de la parité

3.2.1.2 En fonction de I'dge de la mére
Le taux d’hospitalisation de nouveau-nés de meres de moins de 25 ans était de 57% (12
nouveau-nés sur 21) et de 56% pour les nouveau-nés de meres de plus de 35 ans (9

nouveau-nés sur 16) (figure 11)
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Figure 11 Taux d'hospitalisation en fonction de 1'adge de 1a mére

3.2.1.3 En fonction des catégories socio-professionnelles
Le taux d’hospitalisation était de 60% pour les nouveau-nés de meres CSP 3 (cadres,
professions intellectuelles supérieures) (3 nouveau-nés sur 5) et de 56% pour les

nouveau-nés de meres CSP 8 (sans emploi) (26 nouveau-nés sur 46) (figure 12)

70
60
50 —
40 - | B Retour a domicile
(%)

30 7 [ Taux
20 - I d'hospitalisation (%)
10 - —

0 T 1

CSP3 CSP 8

Figure 12 Taux d'hospitalisation en fonction des CSP

3.2.1.4 En fonction du mode de venue
Parmi les nouveau-nés adressés (18 nouveau-nés) par un médecin libéral (médecin
généraliste ou pédiatre), 11 (61%) ont été hospitalisés et 7 (39%) sont rentrés a

domicile. (figure 8)

Parmi les nouveau-nés consultant sans avis préalable (96), 42 (42%) ont été

hospitalisés et 54 (56%) sont rentrés a domicile. (figure 13)
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Figure 13 Taux d'hospitalisation en fonction du mode de venue

3.2.1.5 En fonction du suivi médical
25% des nouveau-nés n’ayant pas de suivi médical (2 nouveau-nés sur 8) et 49% des
nouveau-nés ayant un suivi médical par un médecin en libéral (16 nouveau-nés sur 33)

(médecin généraliste ou pédiatre) ont été hospitalisés. (figure 14)

80
70

60

50 - —

40 1 ~ HRetour a domicile (%)
30 —

20 — Taux d'hospitalisation
10 A — (%)

0 - T T T

Pas de Suivien  Suivipar Suivi mixte

suivi PMI médecin  (PMI +
médical libéral médecin
libéral)

Figure 14 Taux d'hospitalisation en fonction du suivi médical

3.2.1.6 En fonction de la durée de séjour en maternité
Parmi les nouveau-nés ayant eu une sortie précoce de maternité (59), 30 soit 51% ont

été hospitalisés et 29 soit 49% sont rentrés a domicile. (figure 10)

Parmi les nouveau-nés ayant eu une durée de séjour standard en maternité (56), 23 soit

41% ont été hospitalisés et 33 soit 59 % sont rentrés a domicile. (figure 15)

23



70
60
50

40 - — B Retour a domicile
(%)

R,
20 - | Hospitalisation (%)

10 - —

Sortie précoce  Durée de séjour
standard

Figure 15 Taux d'hospitalisation en fonction de la durée de séjour en maternité

3.2.2 Consultation non appropriée

3.2.2.1 En fonction de la parité
Les nouveau-nés de meres primipares (40) avaient une consultation considérée comme

non appropriée dans 8% des cas (3), appropriée dans 92% des cas (37).

La consultation des nouveau-nés faisant partie d’'une fratrie de 4 enfants minimum était

considérée comme appropriée dans 100% des cas (13 nouveau-nés) (figure 16)

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

& Consultation appropriée
(%)

Consultation non
appropriée (%)

ler enfant > 4 enfants

Figure 16 Taux de consultation appropriée en fonction de la parité

3.2.2.2 En fonction de I'dge de la mére
Les nouveau-nés de mere agée de moins de 25 ans (21) avaient une consultation

considérée comme non appropriée dans 5% des cas (1)
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Les nouveau-nés de mere agée de plus de 35 ans (16) avaient une consultation

considérée comme non appropriée dans 6% des cas (1). (figure 17)

100
90
80
70
60
50
40
30
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10
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B Consultation appropriée
(%)

Consultation non
appropriée (%)

Mere de moins de 25 Meére de plus de 35
ans ans

Figure 17 Taux de consultations appropriées en fonction de 1'dge de la meére
3.2.2.3 En fonction des catégories socio professionnelles

6 nouveau-nés (13%) de meres sans activité professionnelle (46) avaient une

consultation considérée comme non appropriée.

1 nouveau-nés (20%) de meres ayant une CSP 3 (5) avaient une consultation considérée

comme non appropriée. (figure 18)

70
60
50 1
10 - B consultation
appropriée (%)

30 1 consultation non
20 - — appropriée (%)
10 A
0 - ! !

CSP 8 CSP3

Figure 18 Taux de consultations appropriées en fonction des CSP

3.2.2.4 En fonction du mode de venue
Les 18 nouveau-nés adressés par un médecin libéral avaient tous une consultation

considérée comme appropriée. Parmi les nouveau-nés consultant spontanément aux
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urgences, 14 (15%) avaient une consultation considérée comme non appropriée et 83

(85%) comme appropriée. (figure 19)

100

80

60
B Cs appropriée (%)

40 Cs non appropriée (%)

20

Non adressé Adressé

Figure 19 Taux de consultations appropriées en fonction du mode de venue

3.2.2.5 En fonction du suivi médical
12,5% des nouveau-nés n’ayant pas de suivi médical (1 nouveau-né sur 8) avaient une
consultation considérée comme non appropriée. 6% des nouveau-nés ayant un suivi
médical effectué par un médecin libéral seul (2 nouveau-nés sur 33) avaient une

consultation considérée comme non appropriée. (figure 20)
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suivi PMIseul médecin PMIet
médical libéral seul médecin

libéral

Figure 20 Taux de consultations appropriées en fonction du suivi médical

3.2.2.6 En fonction de la durée du séjour en maternité
19% des nouveau-nés ayant eu une sortie considérée comme précoce de maternité (11

nouveau-nés sur 59) avaient une consultation considérée comme non appropriée. 5%
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des nouveau-nés ayant eu une durée de séjour en maternité « standard » (3 nouveau-nés

sur 56) avaient une consultation considérée comme non appropriée. (figure 21)
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40 Cs non appropriée (%)
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Figure 21 Taux de consultations appropriées en fonction de la durée de séjour en maternité

3.2.3 Consultation non appropriée aux urgences

3.2.3.1 En fonction de la parité
Les nouveau-nés de meres primipares (40) avaient une consultation considérée comme

non appropriée aux urgences dans 60% des cas (24 nouveau-nés)

Les nouveau-nés de meres ayant 4 enfants ou plus (13) avaient une consultation

considérée comme non appropriée aux urgences dans 23 % des cas (3 nouveau-nés)
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70
60 ¥ consultation
50 - appropriée aux
urgences (%)
40
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20 - —— urgences (%)
10 ——

O n T 1

ler enfant > 4éme enfant

Figure 22 Taux de consultations appropriées aux urgences en fonction de la parité

3.2.3.2 En fonction de I'dge de la mére
Les nouveau-nés de mere agée de moins de 25 ans (21) avaient une consultation

considérée comme non appropriée aux urgences dans 38 % des cas (8 nouveau-nés).
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Les nouveau-nés de mere agée de plus de 35 ans (16) avaient une consultation
considérée comme non appropriée aux urgences dans 50% des cas (8 nouveau-nés)

(figure 23)
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Figure 23 Taux de consultations appropriées aux urgences en fonction de 1'dge de la mere
3.2.3.3 En fonction des catégories socio professionnelles

21 consultations (soit 46%) de nouveau-nés de meres n’exercant pas d’activité

professionnelle (46 méres) étaient considérées comme non appropriées aux urgences.

2 consultations (soit 40%) de nouveau-nés de meres ayant une catégorie socio
professionnelles classée 3 (5 meéres) étaient considérées comme non appropriées aux

urgences. (figure 24)
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Figure 24 Taux de consultations appropriées aux urgences en fonction des CSP

28



3.2.3.4 En fonction du mode de venue
La consultation était considérée comme non appropriée aux urgences pour 39% des
nouveau-nés adressés (7 nouveau-nés sur 18) et 58% des nouveau-nés non adressés

(56 nouveau-nés sur 97). (figure 25)

Pour ce qui est des nouveau-nés adressés ayant une consultation considérée comme non
appropriée aux urgences, les motifs de consultation (figure 26) étaient principalement
digestifs (diagnostics de constipation : 2 nouveau-nés, allaitement maternel difficile : 1
nouveau-né, crise génitale: 1 nouveau-né) mais aussi cutanés (diagnostics d’ictere
physiologique : 1 nouveau-né et kyste cutané : 1 nouveau-né). Seuls 2 nouveau-nés ont

bénéficié d’examens complémentaires et aucun n’a été hospitalisé.
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Figure 25 Taux de consultations appropriées aux urgences en fonction du mode de venue

3.2.3.5 En fonction du suivi médical
La consultation était considérée comme non appropriée aux urgences pour 75% des
nouveau-nés n’ayant pas de suivi médical (2 nouveau-nés sur 8) et pour 52% des
nouveau-nés ayant un suivi médical par un médecin en libéral (médecin généraliste ou

pédiatre). (figure 26)
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Figure 26 Taux de consultations appropriées aux urgences en fonction du suivi médical

3.2.3.6 En fonction de la durée de séjour en maternité
La consultation était considérée comme non appropriée aux urgences pour 56% des
nouveau-nés ayant eu un séjour court en maternité (sortie précoce), pour 59% des

nouveau-nés ayant eu une durée de séjour standard en maternité. (figure 27)
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10
0
Sortie précoce Durée de séjour
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Figure 27 Taux de consultations appropriées aux urgences en fonction de la durée de séjour en
maternité

3.2.4 Fréquence de consultations aux urgences pédiatriques

3.2.4.1 En fonction de la parité

36 nouveau-nés (soit 90%) de meres primipares (40) consultaient pour la premiére fois.
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12 nouveau-nés (soit 92%) de meres ayant 4 enfants ou plus (13) consultaient pour la

premiere fois. (figure 28)
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Figure 28 Fréquence de consultation aux urgences en fonction de la parité

3.2.4.2 En fonction de I’dge de la maman
19 nouveau-nés (soit 90%) de meres agées de moins de 25 ans (21) consultaient pour la

premiere fois.

15 nouveau-nés (soit 94%) de meres agées de plus de 35 ans (16) consultaient pour la

premiere fois. (figure 29)
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Figure 29 Fréquence de consultation aux urgences en fonction de 1'dge de la mére
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3.2.4.3 En fonction des catégories socio professionnelles
42 nouveau-nés (soit 91%) de meres n’ayant pas d’activité professionnelle (46)

consultaient pour la premieére fois.

3 nouveau-nés (soit 60%) de meres ayant une CSP 3 (5) consultaient pour la premiere

fois aux urgences pédiatriques. (figure 30)
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Figure 30 fréquence de consultation aux urgences en fonction des CSP
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3.2.5 Histogrammes récapitulatifs des principaux résultats

3.2.5.1 En fonction du mode de venue
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Figure 31 Taux d'hospitalisation, de consultations non appropriées, de consultations non
appropriées aux urgences en fonction du mode de venue

3.2.5.2 En fonction de la durée de séjour en maternité
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Figure 32 Taux d'hospitalisation, de consultations non appropriées, de consultations non
appropriées aux urgences en fonction de la durée de séjour en maternité
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3.2.5.3 En fonction de la parité
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Figure 33 Taux d'hospitalisation, de consultations non appropriées, de consultations non
appropriées aux urgences en fonction de la parité

3.2.5.4 En fonction de I’dge de la mére
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Figure 34 Taux d'hospitalisation, de consultations non appropriées, de consultations non
appropriées aux urgences en fonction de 1'dge de la mére
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3.2.5.5 En fonction des catégories socio professionnelles
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Figure 35 Taux d'hospitalisation, de consultations non appropriées, de consultations non
appropriées aux urgences en fonction des CSP

3.2.5.6 En fonction du suivi médical

80
70
60

B Pas de suivi médical

B Suivi par un médecin libéral

Taux Consultation non Consultation non
d'hospitalisation appropriée (%)  appropriée aux
(%) urgences (%)

Figure 36 Taux d'hospitalisation, de consultations non appropriées, de consultations non
appropriées aux urgences en fonction du suivi médical
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4 DISCUSSION

4.1 Critique de I'étude

4.1.1 Méthodologie
Cette étude a été réalisée en milieu hospitalier sans population témoin en libéral. Il
aurait pu étre intéressant de faire un questionnaire adressé aux médecins généralistes
et pédiatres de Villeneuve Saint Georges collectant le nombre de nouveau-nés consultant,
les motifs de consultation et leur devenir (retour a domicile, adressé aux urgences).
Cependant, cette étude paraissait difficile étant donné le peu de nouveau-nés consultant
au cabinet par rapport a la population générale. De plus, le taux de réponses dans ces
études en médecine générale est souvent faible et un nombre important de médecins

libéraux aurait été nécessaire afin d’avoir des résultats significatifs.

4.1.2 Biais de mesure

La longueur du questionnaire était un frein et explique au moins en partie le faible taux
de réponses (24%). Au sein des urgences, il est parfois difficile pour le médecin de
prendre 10 minutes pour remplir le questionnaire avec les parents. Ainsi, certains
questionnaires ont été rempli a posteriori alors que le nouveau-né était déja hospitalisé,
augmentant artificiellement le taux d’hospitalisation. En effet, selon les données des
urgences pédiatriques, sur les 494 nouveau-nés éligibles, 154 nouveau-nés ont été
hospitalisés : le taux d’hospitalisation est alors de 31% dans la population éligible,

contre 46% retrouvé dans notre étude.

De plus, certains questionnaires étaient imprécis, ou il manquait des réponses. Ils

n’étaient pas inclus dans I'étude (5 questionnaires).

D’autres données auraient pu étre ajoutées telles que le poids de naissance et le type
d’alimentation (allaitement maternel ou biberons) mais cela aurait eu pour conséquence

une augmentation de la longueur du questionnaire.

4.1.3 Biais de sélection

Ce travail a été effectué au sein du CHI de Villeneuve Saint Georges engendrant un biais
de sélection: cet échantillon de nouveau-nés n’est en effet pas représentatif de la

population générale.
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De plus, il est possible que lors de certaines consultations ne nécessitant que peu de
temps les questionnaires n’aient pas été rempli (la durée du questionnaire serait plus

longue que le temps de la consultation en lui méme).

Ces deux phénomeénes réalisent un biais de sélection augmentant notre taux de

consultations appropriées et appropriées aux urgences.

4.2 Commentaires sur les résultats

4.2.1 Analyse descriptive

4.2.1.1 Les nouveau-nés
L’OMS considere un enfant de moins de 28 jours de vie comme nouveau-né ce qui nous a
permis de définir la limite d’age d’inclusion. La majorité des études considérait comme

28 jours I'age limite d’inclusion [24,28,22,26,23,29,30].

Notre moyenne d’age était de 16 jours ce qui ne différait pas des données de la

littérature.

Le pourcentage de prématurés dans notre étude était de 5,2% (6 prématurés). Le taux
de prématurité atteint 7,2% en 2013 en Ile de France selon I’ARS [3]. Cette différence
pourrait étre expliquée par un suivi tres régulier des prématurés au sein de réseaux de
soins. Les nouveau-nés prématurés seraient ainsi mieux surveillés expliquant un faible
recours aux urgences pédiatriques. Ainsi, au CHIV, le nouveau-né prématuré et
vulnérable bénéficie de consultations régulieres et est suivi au sein du Réseau Sud Est

Francilien jusqu’a I'age de 7 ans.

4.2.1.2 Les parents
25% des familles étaient bénéficiaires de la CMU (base et complémentaire). En juin 2014,
selon les chiffres de I'assurance maladie, 4,59 millions de personnes affiliées au régime
général bénéficient de la couverture complémentaire CMU. Dans le Val-de-Marne, on
dénombre 88 194 personnes affiliées a la CMU, soit 6,6% de la population du
département. La proportion de familles bénéficiaires de la CMU et consultant aux
urgences parait ainsi élevée par rapport a la population générale réalisant un biais de

sélection.

De nombreuses études [20,31-38] retrouvent une fréquence de consultation accrue aux
urgences pour les patients bénéficiaires de la CMU en France et les populations
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défavorisées. Ainsi, Maugein [31] met en évidence qu’étre bénéficiaire de la CMU est un
facteur de risque de consultations itératives aux urgences (37.6% des patients ne
présentant pas une maladie chronique et ayant consulté plus de 5 fois aux urgences du
Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux en étaient bénéficiaires). L’aspect financier
parait ainsi prendre une part importante dans le choix de consulter aux urgences. Ainsi,
selon I'Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé (IRDES), en
2008, le taux de renoncement des patients ayant la CMU-C était de 22%. S’ils ne
bénéficiaient pas de ce dispositif ce taux de renoncement était alors estimé a 39.6%. De
plus, 15,4 % de la population agée de 18 ans et plus déclarait avoir renoncé a des soins
pour des raisons financiéres et les personnes sans complémentaire renoncgaient deux
fois plus que les autres aux soins les moins bien couverts par le régime obligatoire.

(figure 37)
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Figure 37 Taux de renoncement aux soins des bénéficiaires de la CMU C

4.2.1.3 La consultation

4.2.1.3.1 Le motif de choix des urgences pédiatriques
Dans 81% des cas, le nouveau-né consultait directement sans avis préalable aupres d'un
médecin en libéral. Dans 19% des cas, un médecin avait été joint et dans 16% des cas, le
nouveau-né était adressé. Il parait étonnant qu’autant de nouveau-nés consultent aux

urgences pédiatriques sans consultation préalable alors que plus de 70% des parents
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déclarent que leur enfant est suivi par un médecin en libéral. Au total, seuls 7 nouveau

nés (6%) n’ont pas de suivi par un médecin en ville.

Le taux de patients adressés par un médecin de ville aux urgences pédiatriques retrouvé
dans notre étude est comparable aux données de la littérature. Il reste faible dans toutes
les études réalisées aux urgences pédiatriques en France et varie entre 10 et 25%
[26,36,37,39-42]. Ainsi, en France, Claudet [26] retrouve que la majorité (78%) des
nouveau-nés était amenée par leurs parents dans l'unité, sans consultation préalable
avec un médecin généraliste ou pédiatre. Lors d’'une étude réalisée en 2009 au sein des
urgences pédiatriques de Toulouse, Richier [39] constate que seuls 18,6% des nouveau-

nés sont adressés aux urgences pédiatriques.

A Tétranger, ces taux varient de 9 a 37% de nouveau-nés adressés aux urgences

pédiatriques [22,23,29,43].

Lorsque I'on considére les urgences médico-chirurgicales adultes et enfants confondus,
la fréquence de consultations directes reste élevée : entre 65 et 80% des usagers des

urgences consultent sans avis préalable par un médecin de ville [21,25,37].

Comment peut on expliquer ce pourcentage élevé de nouveau-nés consultant sans avis

préalable ?

Les raisons de ce choix sont majoritairement dominées dans la littérature

[25,34,37,44,45] par:

- lefficience et la qualité des soins regus aux urgences

- la situation médicale jugée trop grave ou trop inquiétante

- I'absence de disponibilité du médecin traitant dans la journée, ou délai d’attente
jugé trop long

En effet, les parents peuvent se sentir rassurés par la structure hospitaliére : en cas de
nécessité, 'accés a I'imagerie et a la biologie est rapide. De méme, les patients ont

souvent I'idée que les meilleurs spécialistes exercent et sont accessibles a I'hopital.

Ensuite, cela peut étre justifié par le motif de consultation en lui-méme : les parents
considérent que cela releve de l'urgence. L’'inquiétude parentale est souvent
déterminante dans le choix de la consultation aux urgences pédiatriques. D’ailleurs,

lorsqu’elle est présente, davantage de consultations semblent jugées prioritaires par
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I'Infirmiére d’Accueil des Urgences (IAO) mais également par le médecin : dans 2/3 des

cas, le diagnostic de gravité est porté lorsque les familles se disent inquietes. [45]

Aussi, 'absence de disponibilité du médecin traitant avec un délai de rendez-vous jugé
souvent trop long est souvent évoquée par les parents afin d’expliquer le recours direct
aux urgences. Cette problématique pourrait s’aggraver avec la décroissance de la
démographie médicale en France prévue jusqu'en 2020 [46]. Cependant, dans notre
étude, seuls 19% des parents avaient joint un médecin libéral avant la consultation aux

urgences pédiatriques (consultation ou avis téléphonique).

L’ouverture des urgences 24h/24 permet la consultation en dehors de heures
d’ouverture des cabinets de médecine libérale [34]. Cette accessibilité aux soins aussi
bien au niveau de I'ouverture permanente qu’au niveau de la proximité géographique

est également nommeée pour expliquer 'acceés aux urgences sans avis préalable.

Enfin, le motif financier est a prendre en compte : la nécessité d’avancer les frais de la
consultation peut étre un frein [47,48,37] a la consultation en médecine libérale. En
2008, 15,4% de la population adulte déclare avoir renoncé a des soins médicaux pour

des raisons financieres [49].

4.2.1.3.2 Les motifs de consultation
Dans notre étude, les motifs de consultation étaient majoritairement digestifs (36%) et
respiratoires (32%). Claudet [26] retrouvait 25% de motifs digestifs et 21%
respiratoires. Ici, les motifs non médicaux représentaient 8% des nouveaux nés contre
6% dans I'étude de Claudet [26]. Ce chiffre est concordant par rapport aux données de la
littérature. Ainsi, I’étude de Flanagan réalisée en 2011 a Belfast et incluant 208 nouveau
nés de 0 a 14 jours retrouve 10% de motifs non médicaux [43]. L’étude de Lutfi réalisée
de novembre 2009 a janvier 2010 au Qatar, incluant les nouveau-nés de 0 a 28 jours met
en évidence 11% de consultations pour des nourrissons en bonne santé [30]. Certains
auteurs nomment ce phénomene « absence de pathologie apparente », dans notre étude,
la plupart des médecins concluait a un « examen clinique normal ». Les nouveau-nés qui
entrent dans cette catégorie consultaient pour des motifs dermatologiques (cedéme d’'un
membre, gencives enflées) ou plus général (impression de fiévre non objectivée, pleurs).
Dans notre étude, 49% des consultations ne nécessitaient aucun examen

complémentaire et les patients rentraient a domicile.
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Figure 38 Tableau comparatif des études épidémiologiques traitant du méme sujet

P : étude prospective, R : étude rétrospective
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Ainsi, de nombreuses consultations semblent relever du champ de la médecine générale.

En effet, selon une these réalisée a Lyon en 2013 incluant 271 parents et 112 médecins
(65 médecins généralistes, 32 pédiatres et 15 médecins de PMI), seuls 51% des
nourrissons de moins de 6 mois sont suivis par le médecin généraliste et 75% le voient
pour des consultations non programmeées. Cette étude met en évidence une réelle
compétence des médecins généralistes dans le suivi médical: 71% des médecins
généralistes se considerent suffisamment compétents pour assurer le suivi des

nourrissons de 0 a 6 mois [50].

Dans une seconde étude, réalisée en 2013 sur 319 enfants en Midi-Pyrénées [51], 35%
des nourrissons de 0 a 2 ans sont suivis de maniére réguliere par un médecin généraliste,
13% en PMI et 52% par un pédiatre en libéral. Pour les enfants de 2 a 6 ans, le suivi est
majoritairement effectué par le médecin généraliste (66%). Ainsi, il semble que le

médecin généraliste soit compétent mais qu’il ne suive pas la majorité des nouveau-nés.

Quelles peuvent étre les causes ? Il est possible que les parents aient un manque de
connaissance quant aux compétences du médecin généraliste: en effet, ces derniers
choisissent leur médecin généraliste principalement pour la proximité géographique et
la disponibilité, tandis qu’ils choisissent le pédiatre plutét pour sa compétence
professionnelle et sa réputation [51]. Une amélioration de l'information donnée aux
parents semble étre indispensable sur les acteurs impliqués dans le suivi des
nourrissons. La formation des médecins généralistes peut-elle étre mise en cause ? La
formation en pédiatrie débute deés I'externat durant lequel un stage de pédiatrie d’au
minimum 2 mois est obligatoire [52]. Par la suite, durant I'internat, un stage de 6 mois
en pédiatrie ou en gynécologie est obligatoire : 'interne choisit selon ses affinités ou
encore selon son manque d’expérience dans l'une ou l'autre spécialité [53] Dans
certaines régions, le stage en pédiatrie est devenu obligatoire (en Midi Pyrénées par
exemple). Au sein de la faculté de médecine Paris Descartes, ce dernier n’est pas
obligatoire mais il est aisé de se former au cours de son internat en pédiatrie (en stage
hospitalier par exemple ou en PMI) et en gynécologie (en planning familial ou en stage
hospitalier). De plus, ces spécialités sont également présentes de maniere plus ou moins
importante selon le lieu de pratique des stages ambulatoires (premier niveau et/ou
SASPAS). Par la suite, des formations complémentaires en pédiatrie peuvent étre

réalisées (DU ou DIU).
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La formation ne semble donc pas étre défaillante en pédiatrie. Le probléme viendrait il
des parents ? Pensent-ils que leur enfant serait mieux soigné a ’hdpital et/ou par un
pédiatre? Quelques études ont analysé les motifs de choix de consultation aux urgences
pédiatriques. De nombreuses theses évoquent comme principales motivations de
recours aux urgences pédiatriques: une meilleure prise en charge a I'hdpital,
I'indisponibilité du médecin traitant, une situation trop grave pour attendre,
I'inquiétude parentale et la persistance des symptomes malgré le traitement [44,45].
Dans une étude réalisée a Edimbourg en 2009 [35], la majorité des consultations des
enfants ayant déja consulté un médecin généraliste était motivée par le souhait d'un
second avis sur la pathologie de leur enfant, par I'absence d’amélioration malgré le
traitement ou par un désaccord avec le traitement ou le diagnostic donné par le médecin
consulté initialement. Pour ceux n’ayant pas eu de contact avec un médecin généraliste,
les raisons évoquées étaient: une pathologie dont la prise en charge était estimée
hospitaliere, que s’ils avaient vu un médecin généraliste ce dernier aurait adressé
I'enfant aux urgences, et enfin que l'enfant était pris en charge plus rapidement aux
urgences pédiatriques. Une seconde étude réalisée par Berry en 2006 aux Etats Unis sur
la consultation aux urgences pédiatriques pour des motifs considérés comme non
urgents par le médecin met en évidence les mémes raisons évoquées ci dessus dans la
préférence du choix des urgences pédiatriques (délai de rendez vous avec médecin
généraliste, insatisfaction de la prise en charge initialement effectuée, soins de qualité

effectués aux urgences pédiatriques)[34]

4.2.1.3.3 Les hospitalisations
Le taux d’hospitalisation était de 46% dans notre étude. Ce taux est élevé par rapport a
celui rencontré dans les autres études (variant de 1,7 a 47%) [22-24,26,28-30,39,43,54].
Cette différence peut étre expliquée par un biais de sélection. En effet, les enfants
consultant pour des pathologies considérées comme mineures aux urgences
pédiatriques n’ont peut étre pas tous été inclus dans I'étude. La consultation jugée tres
rapide étant donné son motif serait nettement rallongée par le questionnaire : il est
possible que certaines consultations de nouveau-nés n’aient donc pas été prises en
compte. De plus, il est également probable que le questionnaire était plus souvent
réalisé pour les nouveau-nés hospitalisés. En effet, le médecin avait alors plus de temps
afin de questionner les parents. L'effet de ce biais est l'augmentation du taux

d’hospitalisation ce qui ne devrait pas avoir d’'incidence quant a nos conclusions. Aussi,
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la durée d’hospitalisation n’a pas été prise en compte. En effet, au Centre Hospitalier de
Villeneuve Saint Georges, de nombreux nouveau-nés sont hospitalisés pour une nuit
seulement pour surveillance ou pour inquiétude parentale. Le simple fait de les
hospitaliser une nuit permet d’'une part de donner des explications aux parents, de les
éduquer (comment faire une bonne désinfection rhinopharyngée par exemple), de les
rassurer, d’évaluer la relation parents/nourrisson mais également de surveiller

I’évolution de la pathologie du nouveau né.

4.2.1.4 Avis du médecin
Dans seulement 48% des cas, la consultation était considérée comme appropriée aux
urgences. Pire, dans 13% des cas, le médecin jugeait que le motif de consultation du
nouveau-né ne nécessitait pas de consultation médicale. Les urgences pédiatriques
deviennent peu a peu des acteurs de soins primaires, non urgents. Cette activité est non
négligeable au sein de nombreuses urgences pédiatriques, en France [31,36,37,39]
comme a l'étranger [23,35,42,55]. Les urgences pallieraient-elles une défaillance du

réseau de soins primaires en France ?

4.2.2 Analyses croisées

4.2.2.1 Caractéristiques des consultants hospitalisés
Dans notre étude, 61% des nouveau-nés adressés par un médecin exercant en libéral

étaient hospitalisés contre 42% des nouveau-nés consultant sans avis préalable.

Cette différence est retrouvée dans les données de la littérature. Ainsi, de nombreuses
études retrouvent un risque d’hospitalisation multiplié par 2 a 3 s’ils sont adressés
[11,20,26,54,56]. Dans I'étude de Pérez Solis [56] incluant 309 nouveau-nés, 16,5% de
ceux-ci ont été hospitalisés : le risque était de 69% pour un nouveau-né consultant apres

avis médical contre 11% s’il n’était pas adressé.

Aussi, ce taux d’hospitalisation semble varier en fonction de la parité. En effet, 41% des
nouveau-nés de mere primipare ont été hospitalisés tandis que 77% des nouveau-nés de
mere ayant 4 enfants ou plus étaient hospitalisés. De nombreuses études retrouvent la
primiparité comme facteur de risque de consultation aux urgences pour un motif non
urgent[12,20,28,41]. Ceci peut étre expliqué par une anxiété plus importante, amenant a
consulter pour des motifs non urgents, souvent de puériculture ou pour « pleurs ». Les

parents ont alors besoin de conseils et de réassurance. Il aurait été intéressant d’établir
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dans notre questionnaire le degré « d’'urgence ressentie » par les parents ainsi que
d’établir le degré d’anxiété parentale permettant d’expliquer pourquoi ils consultaient
aux urgences. Ainsi, I'étude de Williams [42] ayant inclus 355 parents de nouveau-nés
consultant pour des soins non urgents met en évidence une réelle urgence ressentie par
ces derniers : en effet, 68% des parents considerent que I'état de leur enfant est modéré
a trés grave. Berry [34] retrouve d’autres facteurs impliqués dans les consultations non
urgentes : des difficultés a communiquer ou a obtenir un rendez vous avec son médecin
référent, une facilité d’acces. Aussi, 'hdpital rassure les parents: ils le considerent
comme un centre de référence, efficient, ayant des ressources au niveau du personnel
médical mais aussi du plateau technique garantissant une qualité des soins. Jeandidier
[36] retrouve également ces motifs mais note également que 82% des parents n’ont pas
trouvé ou ne connaissent pas d’alternative a la consultation aux urgences pédiatriques

révélant un réel probleme d’éducation ou tout au moins d’information des parents.

Dans notre étude, un troisieme facteur de risque d’hospitalisation semble étre le suivi
médical. En effet, 49% des nouveau-nés ayant un suivi médical effectué par un médecin

énérali adi hospitalisé tre 25% ’ t de suivi
généraliste ou un pédiatre sont hospitalisés, contre 0 pour ceux n’ayant pas de suivi
en ville. Un suivi parait ainsi indispensable afin de diminuer la fréquentation aux
urgences pour des consultations non urgentes. L’étude de Paul [57] préconise ainsi une
visite post-natale par une puéricultrice ou une sage femme. En effet, elle diminuerait la
fréquentation aux urgences pédiatriques et le colit de prise en charge d'un ictere

néonatal ou d'une déshydratation. La prévention de ces maladies semble capitale.

Contrairement aux données de la littérature [12,20,28,31,33,37,41,43], notre étude ne
retrouve pas un taux élevé d’hospitalisation chez les nouveau-nés de mere jeune ni chez
les nouveau-nés de meére sans activité professionnelle. Il est possible que cette
différence aurait pu étre retrouvée si I’on avait pris des bornes plus extrémes (meres de
moins de 20 ans et de plus de 40 ans). Par exemple, leur nombre limité au sein de notre
échantillon ne nous permettait pas d’obtenir des fréquences comparables reflétant ces
sous-groupes. Le méme probleme s’est posé avec I'activité professionnelle : nous avions
peu de meres cadres ou exercant une profession intellectuelle supérieure, génant la

comparaison.

De plus, ce taux d’hospitalisation est conforme a la majorité des études réalisées chez les

nouveau-nés [26,28,29]. Ainsi, Claudet [26] a un taux d’hospitalisation de 47%. Ce
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pourcentage élevé s’explique par le motif de consultation aux urgences. Ainsi, les
recommandations préconisent une hospitalisation en cas de fiévre ou en cas de
bronchiolite présentant un signe de gravité. De méme, certains motifs, notamment
digestifs (reflux par exemple) sont responsable de « malaises » décrits par les parents :
ces enfants nécessitent souvent une hospitalisation pour surveillance d’'une éventuelle
récidive au vu des risques associés. Dans I'étude de Lutfi [30], seuls 1,7% des nouveau-
nés sont hospitalisés : ce taux tres faible est expliqué par des motifs de consultation
dominés par lictere (29%), la geéne respiratoire (20,7%) mais également par les

problémes d’ordre digestifs (coliques, reflux, difficultés d’alimentation) (12%).

Aussi, ce taux d’hospitalisation est beaucoup plus élevé que celui retrouvé dans les
études réalisées aux urgences adultes. Une enquéte nationale sur les urgences réalisée
en 2002 [21] montre un taux d’hospitalisation de 19% pour toutes les catégories d’age
confondues. Il est également plus élevé que pour les autres catégories d’age d’enfants
[28]. Il s’agit en effet d’'une population vulnérable nécessitant une vigilance accrue au vu
des risques plus importants de complication, pour laquelle une surveillance hospitaliére

est souvent réalisée permettant une diminution de I'angoisse parentale.

4.2.2.2 Caractéristiques des consultants pour motifs non appropriés
Tout d’abord, dans notre étude, les consultants pour motifs non appropriés ne sont
jamais adressés par un médecin libéral et sont moins suivis par un médecin exercant en
libéral (médecin généraliste ou pédiatre) : 75% des nouveau-nés n’ayant pas eu de suivi
médical depuis la sortie de maternité ont une consultation considérée non appropriée
aux urgences contre 52% en cas de suivi. Ces données sont concordantes avec celles de

la littérature [22,56].

Ensuite, la parité semble jouer un role primordial. En effet, 60% des consultations sont
considérées comme non appropriées en cas de primiparité contre 23% lorsque les
meres ont 4 enfants ou plus ce qui est également comparable aux autres études
[12,20,41]. Cela témoignerait d’'une anxiété parentale ou d'un manque d’éducation des
parents. L’information doit ainsi étre renforcée lors du séjour en maternité. Les femmes
primipares doivent acquérir avant leur retour a domicile les soins de base et doivent
étre a-méme de déterminer les situations nécessitant une consultation médicale en

urgence.
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Par contre, dans notre étude, nous ne retrouvons pas de lien entre fréquence de
consultations non appropriées et durée de séjour en maternité. Il en est de méme selon

les données de la littérature [20,28,41].

De méme, il ne semble pas ressortir de différence entre la fréquence de consultations
non appropriées chez les meres de moins de 25 ans et celles de plus de 35 ans. Toutes
les données de la littérature considérent cependant ce facteur comme a risque de
consultations non urgentes et plus fréquentes [20,28,33,41]. Il est possible comme
expliqué plus haut que notre échantillon soit trop petit: en effet, nous avions peu de

meres de moins de 25 ans (21) et de plus de 35 ans (16).

Aussi, les conditions socio économiques ne semblent pas étre déterminantes pour ce qui
est de la pertinence de la consultation aux urgences pédiatriques. En effet, comme dans
certaines études [33], la fréquence de consultations non appropriées ne varie pas avec
les catégories socio-professionnelles des parents. D’autres retrouvent un lien entre
consultations non urgentes et niveau socio économique bas [20,41]. Cependant ce
facteur semble plus étre a risque de consultations itératives aux urgences [31,33,37,43].
Ainsi, les parents ayant des faibles revenus consulteraient plus fréquemment. L’absence
de nécessité d’avance de frais a '’hdpital pourrait en étre une explication. De méme,
I'absence de suivi médical peut étre responsable des consultations itératives au sein de

cette population ne pouvant pas avancer les frais de santé.

Nos résultats sont corroborés par I'étude de Claudet [26] mettant en évidence une

association entre l'absence de pathologie reconnue et la primiparité, 'absence de
. A . o 1a N

profession maternelle. De méme, dans cette étude, le fait d’étre une mere jeune et/ou

seule était associé a un risque plus élevé de retour aux urgences pour le méme motif. Au

contraire, le risque d’étre hospitalisé était plus fréquent chez les nouveau-nés adressés

et la multiparité.

4.2.2.3 Caractéristiques des consultants itératifs
Dans notre étude, 10% des meéres primipares et 8% des meres ayant 4 enfants ou plus
consultaient pour la deuxieme fois. La primiparité ne semble pas étre un facteur de

consultations itératives.

Il en est de méme pour I'dge de la mere. L’étude de Maugein [31] incluant 157 enfants

consultant plus de 5 fois aux urgences en un an ne retrouve pas de lien entre
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consultations itératives et jeune dge maternel. Cependant, cette étude retrouve un lien
avec un contexte socio économique précaire que nous ne retrouvons pas ici. En effet,
dans notre étude, 9% des meres sans emploi et 40% des meéres cadres ou exercant des
professions intellectuelles supérieures consultent pour la deuxieme fois. Cette
différence peut étre expliquée par un faible échantillon de meéres cadres (5 contre 46

sans emploi) génant la comparaison.

4.3 Particularités socio économiques et géographiques de Villeneuve

Saint Georges

4.3.1 Contexte socio économique

Comme nous I'avons vu plus haut, Villeneuve-Saint-Georges est une ville ayant un salaire
moyen plus bas que celui de la moyenne nationale. De plus, le taux de chomage y est

également plus élevé.

Il est possible que ces caractéristiques socio-économiques aient un réle dans la
fréquence de consultation aux urgences. En effet, les patients ne peuvent peut étre pas
avancer les frais engendrés par la consultation en médecine libérale. De méme, ils ne
peuvent régler des dépassements d’honoraire. En 2004, 13% des personnes ont renoncé
a des soins médicaux pour des raisons financieres [58]. Cependant, dans certains cas
[59], le patient peut étre dispensé de régler au praticien le montant de la part obligatoire
seule ou le montant total de I'acte (comprenant la part complémentaire). De plus, en cas
de nécessité, le tiers payant peut toujours étre effectué par le médecin libéral. Ainsi,
selon un rapport de I'Inspection générale des affaires sociales [60], 35% des actes de

médecine de ville sont réglés par le tiers payant.

De nombreuses études mettent en évidence une fréquence de consultations a I'hdpital
plus importante chez les patients les plus démunis [38,61]. Il en est de méme pour le
recours aux urgences hospitaliéres. Cette « surconsommation » de soins hospitaliers va
de pair avec une « sous consommation » de soins ambulatoires. En effet, la fréquence de

consultation semble étre comparable a celle de la population générale[61].

4.3.2 Offre médicale

Selon les chiffres du Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM), le Val-de-Marne
a perdu 20% de ses médecins généralistes depuis 2007. Le Val de Marne en compte

1151. La densité de médecins généralistes exercant dans ce département y est de 87
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pour 100000 habitants, pour une moyenne, en France métropolitaine, de 108 [62]. Selon
L’Agence régionale de Santé (ARS), le Val-de-Marne compte un territoire déficitaire
(Orly) et sept territoires fragiles (a risque de devenir déficitaires) comme Villeneuve-le-
Roi, Ablon-sur-Seine et Valenton, toutes 3 communes limitrophes avec Villeneuve-Saint-

Georges. (figure 39)

17 médecins généralistes exercent a Villeneuve-Saint-Georges et, selon, les
professionnels du secteur, la commune ne devrait compter que 9 médecins généralistes

d’ici a 2017. Seulement 3 pédiatres exercent en libéral au sein de cette commune.

Cette pénurie peut-elle expliquer la fréquence des consultations non urgentes aux

urgences pédiatriques du CHIV ?
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Figure 39 Zonage démographie médicale dans le Val-de-Marne - ARS - avril 2015

4.3.3 Relation entre pénurie des médecins et fréquentation des urgences

Dans de nombreuses études et theses, les patients signalent fréquemment comme motif
de recours aux urgences l'indisponibilité du médecin traitant avec un délai de rendez

vous jugé trop long [25,34,36,41,42,44,45].

Ainsi, dans I'étude de Jeandidier [36] réalisée aux urgences pédiatriques incluant 939

recours, la premiére cause de recours aux urgences est le délai d’obtention d’'un rendez
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vous en médecine libérale jugé trop long (cause citée par 52% des parents). Dans 36%
des cas, la consultation est motivée par une disponibilité des examens, dans 23% des cas

pour la compétence médicale et dans 19% des cas pour la disponibilité des traitements.

Les urgences sont ainsi devenues le moyen de pallier au manque local de médecins,
expliquant des consultations souvent inappropriées qui auraient du bénéficier d’'une
prise en charge en médecine libérale. Comme nous l'avons vu plus haut, Villeneuve-
Saint-Georges, et surtout les villes alentours, sont considérées comme en déficit de
médecins entrainant une fréquence élevée de consultations aux urgences pédiatriques
pour des motifs ayant pu étre gérés en médecine libérale. L'une des solutions semble
étre la permanence des soins (médecins exercant en libéral accessibles le soir et le
week-end) comme il en est question dans le « pacte territoire santé » promu par Marisol
Touraine [63] afin de revaloriser la médecine de proximité et lutter contre les déserts
médicaux. Cependant, reste le probléeme d’information du patient : en effet, de nombreux
patients ne connaissent pas les alternatives possible a la consultation aux urgences
(82% des parents d’enfants consultant aux urgences méconnaissent d’autres

alternatives [36])

4.4 Propositions

4.4.1 Amélioration de I'’enseignement aux parents

Avant la naissance, les consultations mensuelles de suivi de grossesse pourraient étre
I'occasion d’aborder ces sujets: matériel de puériculture minimal nécessaire, soins
indispensables a apporter au nouveau-né, allaitement... Mais il serait également
intéressant de discuter du suivi médical du futur nouveau-né : Qui va I'assurer ? Quel est
son déroulement ? Quels sont les symptémes devant faire consulter rapidement et les
autres, bénins ? Cependant, il semble difficile de parler d'un étre futur, et les femmes ont
souvent des questionnements touchant des événements plus proches : déroulement de

I'accouchement et des suites de couche par exemple.

Le séjour en maternité est I'occasion d’aborder de nombreux sujets. Les parents n’ont
que quelques jours pour acquérir les notions de puériculture de base. Au vu des motifs
de consultation retrouvés au cours de notre étude, il parait nécessaire d’insister en

maternité sur les troubles digestifs (coliques, régurgitations, reflux, transit normal d’un
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nouveau-né, attitude a avoir vis a vis d’'une diarrhée ou d’'une constipation, maitrise de
'allaitement maternel, choix du type de lait) qui concernent 36% des recours aux
urgences. De méme, il semble important d’éduquer les parents sur les méthodes de
désinfection rhino-pharyngée et sur les symptomes devant amener a consulter devant
une rhinite, les causes respiratoires représentant 32% des motifs de consultation. Les
soins de puériculture doivent étre également acquis: soins du cordon, le bain, les
changes. En effet, dans notre étude, 8% des nouveau-nés avaient un examen clinique
normal et consultaient, pour la majorité, pour des motifs de puériculture. Les mesures
de prévention de la mort subite du nourrisson sont a assimiler: température de la
chambre, couchage du nouveau-né. Des informations de sécurité sont également a
transmettre : ne pas laisser le nouveau-né seul, nécessité d’'un siege-auto pour le
transport en voiture, ne pas secouer le bébé, proscrire le tabagisme passif. Il faut insister
sur les symptomes d’alarme amenant a une consultation rapide: fievre chez un
nouveau-né de moins de un mois, geéne respiratoire avec difficulté alimentaire,
modification du comportement... Le séjour en maternité est 'occasion pour I'équipe
médicale et paramédicale d’évaluer le contexte médical mais également psycho-social
familial afin de préparer un retour a domicile adapté selon chaque famille. L’enquéte de
périnatalité [64] effectuée entre 2004 et 2009 incluant 952 meéres met en évidence une
satisfaction quant au séjour en maternité : en effet, 74% des femmes estiment que la
durée de séjour en maternité a été suffisante et 81% estiment que le personnel a été
disponible et a I'écoute. Le rapport de la DREES en 2006 [65] confirme cette tendance :
sur 2656 femmes interrogées, 71% jugent la durée de séjour a la maternité adéquate, et
82% sont plutét a tout a fait satisfaites sur 'accompagnement a l'allaitement et sur les

informations données sur 'allaitement artificiel.

4.4.2 Amélioration de [l'information donnée sur les structures et le

déroulement de la prise en charge du nouveau-né a la sortie de

maternité
Comme nous l'avons vu précédemment, de nombreux parents ne connaissent pas les
moyens de prise en charge possible. L'information sur les professionnels de santé et

leurs lieux d’exercice semble indispensable en maternité.

Les dernieres recommandations de ’'HAS donnent des pistes pour encadrer les sorties

de maternité des nouveau-nés a bas risque.
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Ainsi, il est indispensable de choisir un professionnel qui suivra le nouveau-né (pédiatre,
médecin généraliste ou sage-femme). Celui-ci devra étre déterminé avant la sortie de
maternité et identifié en tant que « professionnel référent du suivi » sur la fiche de
liaison maternité/ville (cf annexe 2) éditée par I'HAS [5]. Cette nouvelle notion de

« référent » permet une anticipation de la sortie.

Pour ce qui est du choix du médecin référent, un travail [50] a étudié les pratiques et
attentes des différents acteurs du suivi des nourrissons de moins de 6 mois sur le
territoire du Réseau Périnatal des 2 Savoie (RP2S). Cette étude a inclus 65 médecins
généralistes, 32 pédiatres et 30 médecins de PMI. Elle révele que les médecins
généralistes se sentent compétents dans la prise en charge des nourrissons a bas risque :
plus de 50% des médecins généralistes se considerent comme au moins suffisamment
compétents dans leur suivi. Par ailleurs, ils souhaitent étre un acteur déterminant de ce
suivi au long cours: 71% des médecins généralistes, 19% des pédiatres et 33% des
médecins de PMI estiment que le role du médecin généraliste est d’assurer toutes les
consultations de suivi, 58% des médecins généralistes estiment méme que le pédiatre
n'y a aucun role. Cette étude met également en évidence une réelle difficulté de
communication entre médecins généralistes et pédiatres libéraux. L’'idéal serait une
coopération entre ces spécialistes: recours au pédiatre en cas de difficulté ou suivi

alterné.

Des informations sur les autres professionnels pouvant étre sollicités doivent étre
données aux parents. En effet, de nombreuses consultations réalisées aux urgences pour
des motifs digestifs (reflux, coliques, difficultés a l’allaitement maternel..) ou de
puériculture (soins du cordon, érythéme fessier par exemple) peuvent étre prises en
charge par une puéricultrice ou une sage-femme. Elles peuvent exercer en libéral, en
PMI ou étre hospitalieres. Des psychologues, des assistants sociaux et des Techniciens
de I'Intervention Sociale et Familiale (TISF) peuvent également étre utiles si nécessaire.
Il en est de méme pour les associations d'usagers et les réseaux locaux de santé en
périnatalité qui peuvent étre contactés et devenir un soutien dans des circonstances

particulieres (difficultés d’allaitement, soutien a la parentalité...).

Dans ce cas de nouveau-né a bas risque, I'Hospitalisation A Domicile (HAD) n’a pas sa

place.
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Pour ce qui est du suivi du nouveau-né a la sortie de la maternité, en cas de sortie apres
une durée de séjour « standard » en maternité, deux visites sont recommandées : la
premiere dans la semaine suivant la sortie et la seconde est planifiée si besoin par le
référent. En cas de sortie précoce, trois visites sont recommandées : la premiére visite
obligatoire doit étre effectuée dans les 24H suivant la sortie, la deuxieme visite,
systématique, doit avoir lieu dans la semaine suivant la sortie et enfin, la troisieme visite

est planifiée si besoin par le référent.

Les parents, des la sortie de maternité, doivent savoir a qui s’adresser en cas de
symptdmes nécessitant une consultation rapide : professionnel référent si possible. Mais
en cas de délai de consultation, d’autres solutions existent avant la consultation aux
urgences pédiatriques : maisons médicales de garde, SOS médecins... Par exemple, le
Service d’Accueil Médical Initial (SAMI), est chargé d’assurer une permanence de soins
les soirs, week-ends et jours fériés afin de désengorger les urgences hospitalieres. Il en
existe de nombreux en Ile-de-France Les parents doivent connaitre la possibilité
d’appeler le 15 qui pourra les orienter si ils ne savent pas ou s’adresser (le SAMI est

d’ailleurs régulé par le 15).

4.4.3 Valorisation de la formation en pédiatrie des médecins généralistes

Comme nous l'avons vu plus haut, la majorité des médecins généralistes se sent
compétent dans la prise en charge et le suivi des nourrissons. Cependant, peu de
nouveau-nés semblent suivis par un médecin généraliste. Dans I'étude de Michel [51]
réalisée sur 319 enfants, la majorité des nourrissons est suivi par un pédiatre (52%,
35% par un médecin généraliste, 13% par la PMI) tandis que 66% des enfants de 2 a 6
ans sont suivis par un médecin généraliste (32% par un pédiatre et 2% par la PMI). Les
parents choisissent le médecin généraliste pour sa disponibilité et sa proximité tandis
qu'ils choisissent le pédiatre pour sa compétence professionnelle et sa réputation. Une
étude réalisée en Franche-Comté sur la base de données de la caisse régionale
d’assurance maladie [66], confirme que les pédiatres voient d’avantage d’enfants de
moins de 5 ans et qu'aprées 10 ans, le suivi est essentiellement effectué par le médecin
généraliste. Par ailleurs, cette étude réalisée sur 1 535 208 prescriptions affirme que les
enfants suivis par un pédiatre sont moins souvent hospitalisés (6% en moins), ont
moins d’antibiotiques (entre moins 24% et moins 74% selon les classes d’antibiotiques).
De plus, les pédiatres prescrivent moins d’examens complémentaires, d’orthophonie et

d’ordonnances. Dans cette étude, les enfants suivis par le pédiatre semblent avoir une
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couverture vaccinale plus large ainsi qu'une meilleure prévention du rachitisme et des
caries dentaires. Les médecins généralistes seraient-ils moins compétents dans la prise
en charge des enfants? Cependant, cet article cloisonnant « pédiatres versus médecins
généralistes » et argumentant les stériles conflits présente de nombreux biais
notamment de sélection et d’attrition, il s’agit, de plus, d’'une étude rétrospective. Notre
étude met cependant en évidence que sept nouveau-nés adressés par un médecin ont
une consultation considérée comme non appropriée aux urgences ne nécessitant en
général ni examens complémentaires (2 nouveau-nés) ni hospitalisation. Ceci souligne
que tous les médecins généralistes ne semblent pas a l'aise a la pratique de la
néonatologie. Chacun semble ainsi avoir ses domaines de compétence, il faudrait donc
en tenir compte avant de faire le choix de médecin référent et intégrer ses lacunes dans

la formation continues.

L’essentiel reste la prise en charge globale et optimale du nouveau-né par un médecin en
libéral, professionnel, et formé en pédiatrie si ce domaine ne l'intéresse pas. Ainsi, au
cours de I'internat de médecine générale, un stage est obligatoire soit en pédiatrie soit
en gynécologie. L'interne peut donc éviter de passer par la pédiatrie. Cependant, un
stage ambulatoire de premier niveau réalisé aupres d’'un médecin généraliste est
obligatoire : tout interne doit donc savoir effectuer au minimum des suivis de
nourrissons et d’enfants. De plus, un SASPAS est proposé en médecine générale au cours
duquel l'interne aura I'occasion de consulter des enfants pour un motif aigu ou pour un
suivi. Au cours de ce stage, un tiers temps peut également étre effectué en PMI

permettant de compléter sa formation.

Dans son rapport datant de 2006 sur la prise en charge de 'enfant et de I'adolescent
[67], Sommelier préconise une obligation du stage en pédiatrie au cours de 'internat de
médecine générale. Elle recommande également de renforcer la formation pédiatrique
du DES de médecine générale et de proposer aux médecins généralistes un Diplome
Universitaire de pédiatrie. Aussi, elle souhaiterait que des évaluations des pratiques
professionnelles dans le domaine de la pédiatrie soient effectuées. Enfin, elle s’interroge
sur la valorisation d’un pédiatre référent pour un groupe de médecins généralistes, qui
serait le recours de ces derniers en amont de l'hdpital et qui participerait a leur

formation continue.
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De nombreux parents ont une méconnaissance sur les acteurs pouvant étre impliqués
dans le suivi des nourrissons [51]. Ainsi, une information sur les compétences en
pédiatrie du médecin généraliste pourrait favoriser la prise en charge des nouveau-nés a

bas risque en médecine générale.

4.4.4 Amélioration de la coordination ville-h6pital et de la prise en charge en

médecine libérale

La coordination des soins est indispensable et le « professionnel référent de maternité »
doit étre joignable afin de répondre aux interrogations de la personne en charge du suivi

du nouveau-né. Il peut étre identifié a I'aide de la fiche de liaison (cf annexe 2).

Dans tous les cas, que le nouveau-né soit suivi par un pédiatre, par un médecin
généraliste, par la PMI ou par un réseau, I'essentiel est qu’il n’y ait pas de discontinuité
de soins: il doit étre vu rapidement aprés sa sortie, le délai variant en fonction de la

durée de séjour en maternité.

Dans notre étude, le médecin estimait que seules 45% des consultations étaient
appropriées aux urgences pédiatriques. 55% des nouveau-nés auraient donc pu étre

pris en charge par un médecin exergant en libéral.

Cependant, dans cette catégorie d’age de patients, I'inquiétude parentale et le sentiment
d’'urgence ressentie poussent souvent les parents a consulter aux urgences. Mais qui
peut mieux répondre aux questions, soigner le nouveau-né et rassurer les parents que le
médecin habituel, connaissant 'enfant, la fratrie, les parents et le contexte socio-
économique ? De plus, la multiplication des intervenants pouvant donner des
informations différentes voire méme contradictoires aux parents peut avoir un effet

délétere et au contraire renforcer leurs inquiétudes.

Notre étude a mis en évidence une population semblant plus « a risque » de consulter
pour des motifs inappropriés aux urgences pédiatriques. Ainsi, le médecin référent a
pour role d’identifier ces familles : les meres primipares essentiellement, ou le nouveau-
né qui n’a pas de suivi médical (proposition d’'une nouvelle consultation avec prise de
rendez-vous des le premier entretien). Ainsi, il pourra mettre 'accent sur 1'éducation
parentale et leur proposer un futur rendez-vous de suivi afin d’éviter de les perdre de

vue.
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Le réle du médecin référent de suivi est alors primordial. Dans notre étude, 63% des
nouveau-nés étaient suivis en PMI et 70% avaient un médecin référent (pédiatre ou
médecin généraliste). Ces chiffres devraient étre bien supérieurs, d’autant plus que les
nouveau-nés n’ayant pas de suivi médical semblent consulter pour des motifs non
appropriés aux urgences. Celles-ci deviennent peu a peu des acteurs des soins primaires
ce qui n'est pas leur vocation initiale. Selon 'OMS [68], les soins de santé primaires
« sont le moyen qui permettra d’atteindre I'objectif d'un niveau de santé qui permette
(aux peuples du monde) de mener une vie socialement et économiquement productive ».
[Is ont pour caractéristiques d’étre « scientifiquement valables et socialement
acceptables et de colit supportable pour la société. Ils doivent étre accessibles
universellement a tous les individus, étre le premier niveau de contact avec le systeme
national de santé et étre présents au plus proche des lieux de vie et de travail ». Un
groupe d’experts réunis sous I'égide du College national des généralistes enseignants
[48] propose des évolutions nécessaires du systéme de soins francais afin d’obtenir une
meilleure efficience. Celle-ci nécessiterait un recentrage du systeme sur les soins
primaires. Leurs propositions touchent a la fois la gouvernance du systeme de soins, son
financement, les ressources humaines nécessaires, son accessibilité et sur la continuité

et la coordination des soins primaires.
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5 CONCLUSION

Notre étude, réalisée sur 11 mois aux urgences pédiatriques de Villeneuve-Saint-
Georges, a permis de répondre aux interrogations soulevées par la consultation des

nouveau-nés de 0 a 28 jours aux urgences pédiatriques.

Ainsi, les principaux motifs de consultation sont d’ordre digestifs et respiratoires. Dans
55% des cas, le nouveau-né aurait pu éviter une consultation aux urgences et étre pris
en charge en médecine libérale afin de désengorger les urgences. Une amélioration,
voire des modifications dans l'organisation des soins primaires en France semble étre
indispensable afin de favoriser une prise en charge non hospitaliere des que cela est
possible. En effet, il s’agit fréquemment de motifs de puériculture nécessitant souvent de

simples conseils.

La sortie précoce des maternités a permis a certains départements de mettre en place
les suivis a domicile type « PRADO » par une sage-femme a domicile. Cependant, cette
prise en charge reste courte et ne saurait remplacer une véritable organisation des soins
primaires de l'enfant. La PMI a jadis assuré cette mission. Celle-ci a été peu a peu
modifiée. La PMI prend désormais essentiellement en charge la prévention et le
traitement des problemes de santé liés a la communauté tels que la protection de
I'enfant, les vaccinations, I'évaluation de la croissance et du développement, mais
également les problemes socio-économiques. Le médecin généraliste et le pédiatre ont

ainsi un réle capital dans les soins de santé primaires délivrés au nouveau-né.

Au-dela de l'efficience d’'une bonne coordination entre les différents acteurs de santé au
profit de la santé du nouveau-né, il s’agit également de réduire le colit qu'engendrent de

multiples consultations non appropriées aux urgences pédiatriques.

Cette étude permettrait ainsi aux professionnels de santé d’identifier des la maternité
une catégorie de parents semblant plus a risque de consulter aux urgences :
essentiellement les méres primipares, mais également les nouveau-nés n’ayant pas de
médecin référent. Sont également prendre en compte, méme si nous n’avons pu le
démontrer au cours de cette étude, les conditions socio-économiques précaires et I'age
de la meére qui sembleraient étre également des facteurs de risques selon de nombreuses

études.
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Pour ces parents, il est indispensable que l'information donnée en maternité soit
renforcée sur tous les soins de puériculture, mais également sur les situations
physiologiques (coliques, régurgitations...) et pathologiques nécessitant une

consultation.

De méme, les parents, en sortant de la maternité, devraient tous avoir un « professionnel
référent » identifié, ou a défaut un suivi par un service de soins primaires de I’enfant
identifié, qui sera leur interlocuteur privilégié pour la suite de la prise en charge du

nouveau-né, et qui pourra prendre le relai de I'hopital efficacement.

Enfin, 46% des nouveau-nés consultant aux urgences pédiatriques ont été hospitalisés.
Ce taux élevé souligne I'existence de pathologies sérieuses ou nécessitant au minimum
une surveillance. Le médecin se doit toujours d’étre vigilant face a ces patients
vulnérables. Les nouveau-nés les plus fragiles, les grands prématurés, sont suivis par un
réseau mis en place en Ile-de-France qui ne dispense cependant pas d’un suivi paralléle

en soins primaires.

Le médecin généraliste, acteur de ce suivi, permet, par sa connaissance des parents, de
I'éventuelle fratrie et du nouveau-né, une prise en charge globale de ce dernier. Il s’agit
d’'un acteur central permettant une coordination entre les différents professionnels

pouvant étre impliqués : pédiatre, PMI, sage-femme, puéricultrice.
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7 LISTE DES ABREVATIONS

CAF : Caisse nationale d’Allocations Familiales

CHIV : Centre Hospitalier Intercommunal de Villeneuve-Saint-Georges
CMU : Couverture Maladie Universelle

CNOM : Conseil National de I'Ordre des Médecins

DMS : Durée Moyenne de Séjour en maternité

HAD : Hospitalisation A Domicile

HAS : Haute Autorité de Santé

IAO : Infirmiere d’Accueil des Urgences

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
IRDES : Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé
PMI : Protection Maternelle et Infantile

RP2S : Réseau Périnatal des 2 Savoie

SA : Semaines d’Aménorrhée

SAMI : Service d’Accueil médical Initial

SASPAS : Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée

TISF : Techniciens de I'Intervention Sociale et Familiale
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8 ANNEXES

8.1 Annexel:

Tableaux de I'HAS définissant le bas risque maternel et pédiatrique

a) Pour une sortie précoce
Tableau 3. Définition du bas risque maternel pour un retour précoce a domicile

Absence de situation de vulnérabilité psychique®, sociale**, de conduites d'addiction et
de dépendances séveres

Soutien familial et/ou social adéquat
Absence de pathologie chronique mal équilibrée

Absence de complications ou pathologies nécessitant une observation ou un traitement
médical continu

Absence d’hémorragie sévére du post-partum immédiat ***

E-Y

Absence d’infection évolutive ou de signes d’infection
Absence de signes thromboemboliques

Douleur contrdlée

O e N O !,

Interactions mére-enfant satisfaisantes

10 Accord de la mére et/ou du couple

* instabilité psychique, antécédents de dépression du post-partum, prise de psychotropes, lien mére-enfant perturbé, manque
d’autonomie pour réaliser les soins de base, déficience mentale, etc.) ; ** mineure, précarité, logement non adéquat, etc.

*** pertes sanguines estimées supeérieures a 1500 cc, transfusion de produits sanguins labiles, embolisation artérielle,
nécessité de procedures chirurgicales.

NB : les differences avec les critéres définissant le bas risque maternel pour un retour a domicile aprés une sortie entre 72 et 96
heures en cas d'accouchement par voie basse/ entre 96 et 120 heures en cas de césarienne sont surlignées.

b) Pour une sortie apres une durée de séjour « standard »

Tableau 2. Définition du bas risque pédiatrique pour un retour a domicile aprés une durée de
séjour standard

1 Nouveau-né a terme 2 37 SA singleton et eutrophe
Examen clinique normal* réalisé impérativement 48 heures aprés la naissance et

2 avant la sortie
3 Température axillaire entre 36 et 37 °C ou centrale entre 36,5 et 37,5 °C
Alimentation établie (si allaitement maternel : observation d’au moins 2 tétées assurant
4 un transfert efficace de lait reconnu par la mére), mictions et selles émises, transit
établi
5 Perte de poids < 8 % par rapport au poids de naissance

Absence d’ictére nécessitant une photothérapie selon la courbe d'indication
6 thérapeutique et mesure de la bilirubine transcutanée ou sanguine a la sortie rapportée
au nomogramme (groupes a bas risque d'ictéere sévere et risque intermédiaire bas™)
Absence d’éléments cliniques ou paracliniques en faveur d'une infection ; si facteurs de
risque d'infection : prélévements biologiques et bactériologiques récupérés et négatifs

8 Dépistages néonatals réalisés a la maternité

Suivi post-partum aprés la sortie planifié : un rendez-vous est pris avec le professionnel
9 référent du suivi dans la semaine suivant la sortie, si possible dans les 48 heures
suivant cette sortie

* dont stabilite des fonctions vitales : frequence respiratoire < 60/min, fréquence cardiaque > 90 et < 170/min au repos ;
** déefinis selon les courbes de référence utilisées.



8.2 Annexe2:

Fiche de liaison maternité/suivi en post partum immédiat
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8.3 Annexe 3 : Certificat du 8eme jour

e g D SEnE
T samay o T T sl 69 Ssegp np Juswow ne a3y
WL | 3P 990

Bpanns g || puocu ey
O grbgexd vopne, | ap 1)
ssunqoBounuw)p voee
) vapEuIEs  § 3nedn
008 9 sed voruCIE
U3 e JUIWITYY

1000

300
§ oo

SUCIELLIOJUI S3NY

4ranssaassarasanas ansinassansssnasans on Eagpol) SRV
| 12 ooy
ANBEIRIED LIELICH N
| aeydyzaphs
AU LIEUICY N

30000000 g EEEE

29adsng
WS SIUIUSY, P 0UISGE
N0 SAAGUUIL IP UCIIPYE
sisigsonsed pacieydwe
ddeydoso) 9p sy
uneed-oqu 334
Ry agrg NP SRy

g0
;
i
3

$3]e31U3BU0d SaleWouY

ey axuedin
smia@ojeanau adoioysee

(52uras Gy 3p 1 92 adupgiogivy
wopegnw

sdeigoudig

(]

3 00000
OO0.

:

aurewas aswasd
e ap aidojoyieqg

................... - (omsaue 19 0Wiss) £ rp nay
D EPUsas D Py
D_:o Dco: (eenena noj pagsu)

[ me | Juou g spsiecyds sonblugpa) s sp
FAUSTIIPU (13T JUBID | 9P 38397

T uw g paddy 0T ww | addy

Tmas

AT g sy

N -~ )
T e

spog

3IUBSSIEU B] §
uejua | 3p 3833

1| oy asned

| apusmew s
2ucaexpul] 359 3fjanb ‘duuess sed uesseu 9p I U3
D F202in U UL D spuaueosd suuauTso
| S EC
| Sfereunaisg wou asseq a0n
U anme D PR
CoegeE || opunpupd dspdeuy

U:P.

< sod ouessEN

T aurone

 ino

”eﬂESHnuEEE 21 9p sod aupueaguow anydng

| imenjumesusaegy T gpunp | jusueds
SPRAER 3P 3NGIQ
T wwwos  CuanmuTue

[Srmoag aguscupLe,p SR U]
T Resopnsd By

o aumssieu ap Burs 'L < 15 0 D SAD) Ip QI
juawayoneddy

e[

no wou BT TR TR T

[]av Ty [()wr
o S uepesjeadsey ) 9p oW
e sanef ap qu U (epasop T wdio £) vogesieydsol
.............................. R 3 anyy
Puuonesad a39gqe g
PNV
asdwEpyas 0o 1§
: assassoud 3p snod W Adooqiry
: (olsanan®o] juwcsuad seqe)
3 yurpuad 3 wopy
eSS N0 1§
uvou © SHH Jugdiue ey
: owessTy ) ¢ voniedasy
m_ao ch: : snb@opudiow agdeidog;
[ ]me T uou $DEINU JIRP L] IP AN
Do saagdesiog sy P Rios asguioy

D AW 2

[ amsun )
ae) s v 9p i
[Praze sudwns £ syaranpeane,p w101 aquwod)

T ueg
(apanpe spiwo £ sassmod 230) Jqwod)
TTTTTImNn

u ansaw f

»L

355355010

£ JUSDUEPI IP FUIPTIIIN
sl gz ueae s9pyap sind squean spu
Lspu-pow
120057 9p swow ursad
DSDUINLLYS J§ JUEAT SPU
AU guIcN

sjuspaIRLY
FIVOIAINW 3FLLNVd

([Jwe [Jueu

aumeudls
D mno D ucy
D mo D ucy

YL | BT IND UIRPIUW NP ISSpE 33 WON |

w T ol N
Vol 9 umgun) pujwea Jjeae a3sase
13 (a)puBmsnes of
Id Op uapgw 3) Jed 10000 a7 Aeynos 3f
agsergds J)EEYW LOREIFEICI JLn dpueLp 3f

[[Jme [ juey Arosed JEPIL IDUETRUNS JUN ISIZPU JULU Y

QUSRI - IYIES { LIWI

|e2paw uawex3

youd no ape) € |
A4

ek 3 39 soapsd Ty |
m aysijegds agne un D 1pyd un D e L caed PS040 Wwexs
poraany g (ewaed J3ac ] Bumng 9 pde o
uoHELUGy LS NO JVE | R yhoydws § danua p 3043 ne el
RPN W3 9 Pz | [ ] | mppus
MY § BwL | W S Lossaol ¢

(amarssieu #) ap 1uswos ne asd o) snod ‘sssesuodd s ap
5000 18 A @ 00d) 1 JRULoES0Id JPARYY

(0o 27t awonw)

‘uesy 2

1

wempphe naroudy L age
(muody anon ¢ juwpeediacns Gopms aan)

UoESj0ld

ML JWAE|I5UF - 3G NEIUN € - JALPUINS 7 - e 3133 L 1 09U €] 3 SIPMIP,P NTIAIN

T QURSSIEU APIANCY ] JueaT 5K0) NE JUBNA SUTJUD, P UGUICN

- $ene ol
[ T B T Yo B S e S S S S B L S S S weupsg
.................... T s R op umssiea sp woN I Wy
.................... Sunwway sod apor
f T L} ¥ L} T L} T L} ¥ L} T ¥ T L} ¥ T 1 ¥ T L} ¥ L} T ¥ T L} ¥ T T g
____________ 177 WA S S S S S S S S S S S S S S p A T1 - T T7]
....................... woN [ St [ ] swi W
U i9PIWoP NP ITTUPY
NIy
T unwway 1 sod apoy
.................................
—T T
! T SSINIG N (e9Nwod asupe 195 wou) ap na
ue vou el
LWy D | wgg s T T T asunssivu ap ang
.......................... woupsg
-------------------------- Eoz ﬁ:ﬂ*:w
LOBEETIN SRS a5 53) M)W sed dyy

“GBGL P Bl NP G6FGE WM 19779861 9P 6T P LOEL98 M 1T

FANVS 30 1LVOI41143D ¥3IWNIUd

FONVSHVN Y1 INYAINS SYNOCE 8 531 SNVO LNIHIYICLYDNEO ¥18VLF ¥

R T e

70



8.4 Annexe 4

QUESTIONNAIRE DE THESE ETUDIANT LES FACTEURS ASSOCIES
AUX CONSULTATIONS AUX URGENCES PEDIATRIQUES DU CHIV POUR LES NOUVEAU
NES DE 0 A 28 JOURS

A faire remplir par le médecin pour tous les enfants de 0 a 28 jours consultant aux

urgences pédiatriques
Date du jour: Heure d’arrivée : Heure de départ:

Au sujet de I'enfant : Age:

Y- (T PSPSSP
- terme de naissance:............SA

- complications/pathologies NEONAtAlES :........cceeveeririiiiiiie e e e
- Durée mere/enfant en maternité : ...... jours

- Sortie précoce:siouia]....

e 0 1= 1 o (S

- présence d'un médecin généraliste ou d’'un pédiatre traitant : oui/non
- Suivi en PMI : oui/non

Au sujet des parents

- situation familiale : en couple/ séparés/divorcés

- mere isolée : oui/non

- CMU: oui/non

- Lecture des conseils dans le carnet de santé effectuée : oui/non

Peére Mere

Profession

Age

Frangais courant Oui/non Oui/non

Ville

Parité

Niveau de scolarité/

dernier diplome obtenu
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- ATCD familiaux (CCH, mOrt SUDIte...) fioiiiiiie et e e s
- ATCD psychiatriques : oui/non Siouilesquels 7 ...

Au sujet de la consultation :

- adressé par un médecin traitant/pédiatre : oui/non
- médecin traitant/ pédiatre contacté ; oui/non
- nécessité d’examens complémentaires : oui/non

- conclusion : retour a domicile/reconvocation/hospitalisation

Au total, consultation :

- appropriée, nécessaire : oui/non
- aux urgences : oui/non

Fréquence de consultation aux urgences depuis la naissance

- 1¢refois
- 2¢mefpis
- 3eme fpis
- 4¢me fpjs ou plus

NB : soutien familial = présence des parents ou autres membres de la famille et ou

conseils de leur part

8.5 Annexe5

Les catégories socioprofessionnelles selon I'INSEE :

1- agriculteurs exploitants

2- artisans, commergants, chefs d’entreprise

3- cadres et professions intellectuelles supérieures
4- professions intermédiaires

5- employés

6- ouvriers

7- retraités

8- autres personnes sans activité professionnelle
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TITRE ET RESUME

Motifs et facteurs impliqués dans la consultation des nouveau-nés aux urgences
pédiatriques : Etude prospective monocentrique

Dans un contexte d'augmentation de fréquence aux urgences pédiatriques alors que le
taux de natalité diminue, il est légitime d'étudier les motifs et facteurs impliqués dans la
consultation des nouveau-nés aux urgences pédiatriques.

Il s'agit d'une étude épidémiologique avec inclusion prospective des nouveau-nés de 0 a
28 jours consultant aux urgences pédiatriques du CH de Villeneuve-St-Georges. Le
médecin interrogeait les parents et colligeait des données sur le nouveau-né (age, sexe,
antécédents) les parents (age, professions, parité) la consultation (motif, mode de venue,
nécessité d'examens complémentaires, devenir du nouveau-né, diagnostic) et donnait
son avis sur la consultation.

115 enfants ont été inclus, I'dge moyen était de 16 jours. 16% des nouveau-nés étaient
adressés. 70% étaient suivis par un médecin libéral. Les principaux motifs de
consultation étaient digestifs dans 36% des cas (coliques, régurgitations, reflux-gastro-
oesophagien, gastro entérite aigue), respiratoires dans 32% des cas (rhinites,
bronchiolites). Les autres motifs étaient infectieux (13%) et dermatologiques (11%).
Dans 8% des cas, l'examen clinique était normal. 46% des nouveau-nés ont été
hospitalisés. 87% des consultations étaient considérées comme appropriées et 45%
comme appropriées aux urgences. Les consultations non appropriées étaient plus
fréquentes en cas de primiparité, d'absence de suivi médical, et lorsque le nouveau-né
n'avait pas consulté au préalable un médecin.

Des consultations auraient pu étre prises en charge par un médecin libéral afin de
désengorger les urgences. Une population est plus a risque : les nouveau-nés de meres
primipares et ceux n'ayant pas de suivi médical.

MOTS CLES

Nouveau-né
Urgences pédiatriques
Motifs de consultation

Université Paris Descartes
Faculté de Médecine Paris Descartes
15, rue de 'Ecole de Médecine
75270 Paris cedex 06
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