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Glossaire

Coefficient de corrélation p de PEARSON : permet d’évaluer le lien qui existe entre

deux variables réelles. Il est compris entre -1 et 1. S’il est égal a I’une de ces deux
valeurs, alors il existe une relation linéaire entre les deux variables. S’il est compris
entre -1 et -0.5 ou entre 0.5 et 1, alors la relation entre les deux variables est forte. Dans

le cas contraire, la liaison est faible voire nulle si le coefficient est égal a 0.

Déchocage : zone d’accueil des urgences vitales faisant partie du service des urgences

pédiatriques.

Echelle AVPU (1) : échelle permettant une évaluation rapide de 1’état de conscience. Le

patient peut étre défini comme : Alerte (A), répondant a la stimulation vocale (V),
répondant a la stimulation douloureuse (P), ne répondant a aucun stimulus (U). Un
patient ne répondant qu’a un stimulus douloureux équivaut a un score de 8/15 sur

I’échelle de Glasgow.

Score Pediatric_risk _of mortality (PRISM) (2) : score prédictif de la mortalité

mesurant quatorze variables cliniques et biologiques, au cours des premiéres vingt-
quatre heures entourant 1’admission en USIP. Ce score, compris entre 0 et 75, traduit
une mortalité prédite de 0 a 100%. Il est utilisé dans les études cliniques, mais ne doit
pas étre un outil de décision lors de la prise en charge du patient. Il est disponible

gratuitement sur le site internet de la société frangaise d’anesthésie et de réanimation.

Score Paediatric logistic organ dysfunction (PELOD) (3) : Score de gravité mesurant

douze variables des six systeémes d’organes majeurs, au cours des premieres vingt-
quatre heures entourant I’admission en USIP. Ce score compris entre 0 et 71, traduit la
séverité de la dysfonction des différents organes. Il est utilisé dans les études cliniques,
mais ne doit pas étre un outil de décision lors de la prise en charge du patient. Il est
disponible gratuitement sur le site internet de la société frangaise d’anesthésie et de

réanimation.

Rapport de prévalence : taux de prévalence des cas exposés / taux de prévalence des

cas non exposes.
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1 Introduction

L’insuffisance respiratoire aigué (IRA) est la défaillance d’un ou plusieurs composants
du systéme respiratoire, entrainant une altération aigiic de 1’hématose. Elle est dite
compensée lorsque les processus mis en ceuvre permettent un maintien de 1’hématose.
Dans le cas contraire, elle est dite décompensée. Dans ce dernier cas, on distingue les
IRA hypoxémiques (dites de type 1) définies par une PaO2 < 60 mmHg ou une
saturation artérielle en oxygeéne (Sa02) < 90%, des IRA hypercapniques (de type II).
Dans la littérature, les IRA hypercapniques sont définies soit par une PaCO2 > 45
mmHg associée a une chute du pH sanguin traduisant I’acidose respiratoire, soit par une
PaCO2 > 55-60 mmHg (4, 5). L’hypercapnie peut étre due a une altération de
I’échangeur ou une altération de la pompe pulmonaire (5, 6). La détresse respiratoire
correspond au tableau clinique de I’ensemble des processus d’adaptation mis en jeu
pour compenser I’IRA. Les spécificités neurologiques, anatomiques et physiologiques
du nouveau-né, du nourrisson et du petit enfant les rendent plus vulnérables et peuvent
conduire a une altération rapide de 1’état clinique avec pour risque principal I’arrét
cardiaque hypoxique (5). De ce fait, les professionnels de santé doivent donc prendre en
charge les patients selon leur age, afin de tenir compte de ces spécificités, et de la
grande hétérogénéité de la population pédiatrique (1).

Les étiologies des IRA sont diverses (respiratoires, cardiologiques, neurologiques,
toxiques, orthopédiques, etc..). Néanmoins, les IRA dues a une altération des voies
aériennes supérieures et inférieures (infections respiratoires, asthme, inhalation de corps

étranger) sont les plus fréquentes.
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Dans les pays developpés, les pathologies respiratoires représentent 30% des
consultations aux urgences pédiatriques (bronchiolites 12-25%, asthme 5-6%), dont la
moitié correspond a des IRA (7, 8).

La fréquente gravité des IRA, fait que celles-ci représentent 23% de I’activité du
déchocage d’apres 1’étude frangaise de Claudet et al. (8), et deux tiers des admissions en
unité de soins intensifs pédiatriques (USIP) aux Etats-unis (4), toutes étiologies
confondues. De plus, Kinney et al. rapportent dans une étude australienne que les IRA
représentent deux tiers des appels de 1’équipe médicale d’urgence pour les patients
hospitalisés (9). Concernant la mortalité, 15 % des déces des enfants de moins de 5 ans
dans le monde, et 2 % en France sont dus aux infections respiratoires (bronchiolites,
laryngites, pneumonies), causes les plus fréquentes d’IRA (10) (11). Le risque principal
de I'IRA est I’arrét cardiaque hypoxique, dont le pronostic reste effroyable, avec une
survie sans séquelle neurologique inférieure a 15% (1).

Dans ce contexte, la reconnaissance de 1’enfant grave a 1’aide d’outils de triage ainsi
qu’une prise en charge standardisée (mise en place d’une filiére organisée entre les
différents services d’urgences pédiatriques, SAMU et USIP) sont recommandées par la
société frangaise de médecine d’urgence (SFMU) (12) et le code de la santé (13). Ces
recommandations ont pour objectif d’améliorer la prise en charge de I’enfant et de
réduire le risque d’apparition d’une défaillance d’organe (1).

Une prise en charge initiale non optimale du patient peut influer sur son devenir et sur la
morbi-mortalité. L’évaluation globale de la prise en charge initiale (depuis I’admission
jusqu’a D’orientation en fin de prise en charge) des IRA aux urgences pédiatriques est
délicate car il existe peu de publications a ce sujet. Les recommandations nationales et
internationales pour chaque pathologie nécessitent de réaliser une démarche

diagnostique avant la prise en charge symptomatique et étiologique.
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Pour répondre a un besoin constant d’évaluation des pratiques professionnelles et
conduire a une optimisation de celles-ci au sein du poble pédiatrique du Centre
Hospitalier Universitaire de Martinique (CHUM), notre objectif principal était de
mesurer la qualité de la prise en charge initiale globale des patients hospitalisés en USIP
pour IRA, a partir d’une grille d’évaluation congue pour I’étude.

Dans un deuxieme temps nous avons cherché a cibler les erreurs commises lorsque la
prise en charge n’est pas optimale.

Enfin, nous avons étudié la répercussion de la qualité de la prise en charge sur le
devenir en USIP, et recherché I’existence de liens pronostiques entre les parametres

initiaux des patients et le devenir en USIP.
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2 Matériel et méthode

2.1 Méthodologie générale

2.1.1 Type d’étude et population

Notre étude était rétrospective, monocentrique, observationnelle. Elle incluait tous les
patients agés de moins de 18 ans ayant été hospitalisés en USIP pour une IRA au
CHUM entre le 1% janvier 2012 et le 31 décembre 2013. Nous n’avions pas inclus les
patients pour lesquels nous n’avions pas les données de prise en charge initiale aux
urgences ou au SAMU, notamment les patients transférés des autres Tles de la caraibe et
des autres centres hospitaliers de la Martinique. Etaient exclus les patients admis en
USIP pour IRA dont I’étiologie était autre qu’une atteinte des voies aériennes (ex. :
cardiopathie, syndrome thoracique aigu, pathologie neuromusculaire, trouble
neurologique, intoxication...).

Les patients étaient identifiés a partir des codes de la CIM-10 du PMSI correspondant

aux insuffisances respiratoires aigués.

2.1.2 Recueil des données patients

Nous avions recueilli dans notre grille de lecture les caractéristiques générales de la
population étudiée, les données cliniques permettant 1’évaluation de la gravité des
troubles respiratoires et de la gravité générale, les informations sur la prise en charge
aux urgences et celles relevant du devenir des patients (cf. annexe 1). Nous regroupions

les patients par tranches d’age correspondant aux classes d’age usuelles : nouveau-né
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(<1 mois), nourrisson (1 a 23 mois), premiere enfance (2 a 5 ans), seconde enfance (6 a

10 ans), adolescent (11 a 17 ans).

2.1.3 Etude de la qualité de la prise en charge

Pour déterminer le caractere optimal ou non de la prise en charge, nous avons utilisé un
critere de jugement principal composite dont les différentes variables étaient regroupées
dans une grille d’évaluation créée pour 1’étude (cf. ci-aprés). L’évaluation de la prise en
charge initiale globale des patients était réalisée indépendamment par deux experts a
partir de cette grille, selon les modalités présentées en annexes 2 et 3. Le premier expert
était un praticien hospitalier pédiatre du service d’USIP du CHUM et le second était un
praticien hospitalier urgentiste et chef de service des urgences pédiatriques du CHUM.
En cas de désaccord entre ces deux experts, le dossier était repris et une discussion était
menée dans le but de trouver un accord. En cas de persistance du désaccord, un
troisieme expert réévaluait le dossier et concluait. En cas de prise en charge jugée non
optimale, les experts pondéraient leur évaluation en qualifiant 1’erreur de prise en

charge comme peu influente, a risque modéré ou a risque vital.
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z . Diagnostic
Numéro Patient Age: .
final :
FC, SpO2, FR, PA
Mesure initiale des | & SPO2 FR
ot taux - FR, Sp0O2
paramétres vitaux: |’ $p02
1 seul parametre
Reconnaissance enfant ,Dela' de prise en Chargpj -
Réel Théorique
grave
. Réanimatoire Réanimé
Prise en charge —
R 02<92% 02 thérapie Remarques :
Symptomatique
Avis réanimateur
Diagnostic Remarques :
Prise en charge
- . Remarques :
étiologique conforme
FC, SpO2, FR, PA
FC, SpO2, FR
FR, SpO2 Remarques :
Lo . FC, Sp02
Réévaluation B -
1 seul paramétre
Aucun
Réévaluation médicale
Orientation adaptée Remarques :

Evaluation
globale de la
prise en charge*:

Optimale

Non optimale
Erreur peu influente
risque modéré

risque vital

* cocher la case correspondante, une seule réponse possible

Grille type pour I’évaluation de la qualité de la prise en charge
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2.1.4 Etude des erreurs de prise en charge

Nous mesurions le nombre et les types d’erreurs commises lorsque la prise en charge

était jugée non optimale.

2.1.5 Etude du lien entre les parametres initiaux des patients, la

qualité de leur prise en charge initiale et leur devenir

Nous analysions les parameétres concernant le devenir des patients (taux de ventilation
mécanique, durée de ventilation mécanique, durée de séjour en USIP) en fonction de
leurs caractéristiques initiales (age, pathologie, lieu de prise en charge, scores PRISM et
PELOD) et de leur prise en charge. Les analyses concernant les scores PRISM et
PELOD étaient réalisées seulement pour les patients qui avaient été transférés

directement en USIP.

2.2 Analyses statistiques

Les analyses étaient réalisées a partir des logiciels Microsoft Excel 2016, Epi info 7 ou

sur le site internet BiostaTGV (http://marne.u707.jussieu.fr/biostatqv/?module=tests).

Les variables qualitatives étaient résumées sous forme de pourcentage (%) avec leur
effectif (n) et comparées en utilisant un test du xz ou un test exact de Fisher si I’effectif
était < 5. Quand cela était possible le rapport de prévalence était indiqué avec son

intervalle de confiance & 95% (1C95%). Les variables quantitatives étaient résumees par


http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/?module=tests
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leur moyenne avec leur déviation standard (DS) et leur médiane avec les valeurs des
premier et troisieme quartiles (Q1-Q3). Elles étaient comparées en utilisant un test t de
Student ou un test U non paramétrique de Wilcoxon-Mann-Whitney en cas de
distribution non-normale. En cas d’analyse de deux variables quantitatives, le test de
corré¢lation p de Pearson ¢était utilisé. Les résultats étaient considérés comme

statistiquement significatifs des lors que p < 0.05.

2.3 Considérations réglementaires

Cette étude a été approuvée par la Commission Nationale d’Informatique et des Libertés
(Cf. annexe 7) ainsi que par les chefs de service des unités d’urgences pédiatriques et de

soins intensifs du CHUM.
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3 Résultats

3.1 Population

3.1.1 Caractéristiques initiales

Notre étude incluait 118 patients dont 66.1% de garcons.

La moyenne d’age était de 30.3 mois pour une médiane de 10.5 mois (2-33). Les

patients de moins de deux ans représentaient 64.4% de la population de notre étude.

Les diagnostics les plus fréquents étaient les bronchiolites et les exacerbations d’asthme

qui représentaient respectivement 54.2% (n=64) et 30.5% (n=36).

L’asthme était la comorbidité la plus fréquente (27.9%). La plupart des patients (54.2%)

n’avait aucune comorbidité.

La majorité des prises en charge (83.9%) était réalisée dans le secteur classique des
urgences. La prise en charge des autres patients était débutée soit au déchocage (8.5%),

soit par le SAMU (7.6%).

Le délai moyen de transfert en USIP depuis les urgences pédiatriques était de 12.8

heures pour une médiane de 4 heures (2-12 heures).

Nous retrouvions un score PRISM médian de 4 (1-6) et un score PELOD médian de 0

(1-1).
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Sexe
M
F
Age (mois)
<1 mois
1 a 23 mois
2a5ans

6 a10 ans
11417 ans
Diagnostic
Bronchiolite
Asthme
Noyade
Pneumopathie
Laryngite
Pleurésie
Pas de diagnostic
Epiglottite
Comorbidité
Asthme
Prématurité
Cardiopathie
Pathologie
neurologique
Pathologie
respiratoire chronique
Aucune
Lieu de
premier contact
SAMU
SAUP
Déchocage
Délai SAUP-
USIP (heures)
<1 heure
1 a 3 heures
3 a6 heures
6 a 12 heures
12 a 24 heures
> 24 heures
Score PRISM
Score PELOD

n =118 (%)

78 (66.1%)
40 (33.9%)

5 (4.29%)
71 (60.2%)
22 (18.6%)
12 (10.2%)

8 (6.8%)

64 (54.2%)
36 (30.5%)
8 (6.8%)
3 (2.5%)
3 (2.5%)
2 (1.7%)
1 (0.8%)
1 (0.8%)

33 (27.9%)
12 (10.1%)
4 (3.4%)

3 (2.5%)

2 (1.7%)
64 (54.2%)

10 (8.5%)
99 (83.9%)
9 (7.6%)

5 (4.29%)
33 (27.9%)
35 (29.7%)
14 (11.9%)
12 (10.2%)
19 (16.1%)

Moyenne
+ DS

30,3 +45.6

12,8 +£22.9

4,1+35
16+43

Médiane

(Q1-Q3)

10,5 (2-33)

4 (2-12)

4 (1-6)
0(1-1)

Tableau 1 : Résumé des caractéristiques de la population
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3.1.2 Devenir des patients

Concernant les supports respiratoires, 49.1% (n=58) des patients avaient bénéfici¢ d’une
ventilation mécanique, dont 39.8% d’une ventilation non invasive (VNI) seule et 9.3%
d’une intubation trachéale (IT).

La durée médiane de ventilation mécanique était de 2 jours (0.5-3.75).

Une oxygénothérapie seule était suffisante pour 34.7% (n=41) des patients, et 16.2%

(n=19) des patients n’avaient bénéfici¢ d’aucun support.

La durée médiane de séjour était de 2 jours (0.75-4). Les données de durée de séjour

manguaient pour un seul patient.
L’insuffisance respiratoire était isolée dans 88.2% (n=113) des cas. Seulement cinq
patients avaient présenté une insuffisance de plusieurs organes durant leur séjour en

USIP.

Un seul patient était décédé durant la période étudiée.
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Support
respiratoire
Oxygénothérapie

seule
VNI
IT
Pas de support
Nombre
d'insuffisance
d'organe
1
2
3
4
5
Nombre de VM
Durée de VM
(jours)
<1 heure
1 a 3 heures
3 a6 heures
6 a 12 heures
12 a 24 heures
> 24 heures
Durée de séjour
en USIP (jours)
<12h
12h-23h
24h-48h
3a5jours
52a 10 jours
> 10 jours

Déces

Moyenne

n =118 (%) + DS

41 (34.7%)

47 (39.8%)
11 (9.3%)
19 (16.2%)

1,1+0.5

113 (88.2%)
2 (3.1%)
2 (4.8%)

0 (0%)
1 (3.9%)

n = 58 (49.2%)

3244

4 (6.9%)
17 (29.3%)
12 (20.7%)
8 (13.8%)
9 (15.5%)
8 (13.8%)

3457

5 (4.3%)
33 (28.2%)
31 (26.5%)
29 (24.8%)
14 (11.9%)

5 (4.3%)

1 (< 0.01%)

Médiane

(Q1-Q3)

1(1-1)

2 (0.5-3.75)

2,0 (0.75-4)

Tableau 2 : Résumé du devenir des patients en USIP
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3.2 Analyse
3.2.1 Qualité de la prise en charge

3.2.1.1 Accord entre les évaluateurs

Sur ’ensemble des 118 dossiers, 30% (n = 35) ont été réévalués de facon consensuelle
par les deux évaluateurs. La variabilité des évaluations des deux experts était bilatérale.
Ainsi, aucune tendance favorable ou défavorable ne se dégageait dans leurs réponses.

Aucun dossier n’avait nécessité I’intervention d’un troisi€me évaluateur.

3.2.1.2 Evaluation générale

Dans notre étude, la prise en charge était évaluée comme optimale pour moins de la
moitié des patients étudiés (cf. figurel). Dans les 55.9% de cas (n=66) ou la prise en
charge était jugée comme non optimale, les erreurs ont été évaluées comme étant peu
influentes ou a risque modéré dans 50,8% des cas (n=60) et a risque vital dans 5,1% des

cas (n=6).

60%
50%
40%

M Erreur a risque vital
30%

M Erreur a risque modéré

20% 44,1% Erreur peu influente

25,4%

10%

0%
Optimale Non optimale

Figure 1 : Evaluation de la qualité de la prise en charge
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3.2.1.3 Qualité de prise en charge et dge

La qualité de la prise en charge semblait inférieure chez les patients de moins de deux
ans. En effet le taux de prise en charge optimale était compris entre 20 et 40% pour cette
tranche d’age alors que le taux global était de 44.1%. De plus, 83% (5/6) des patients
qui avaient une erreur a risque vital dans leur prise en charge appartenaient a cette
méme tranche d’age (cf. tableau 1). Enfin, les résultats suggéraient que le taux de prise
en charge optimale croissait avec 1’age des patients (Cf. figure 2), sans que cette

tendance ne soit significative p=0.12.

Age Evaluation n=118 (%) p value
<1 mois
Optimale 1 (20%) 0,38
Erreur peu influente 2 (40%)
Risque modéré 1 (20%)
Risque vital 1 (20%) 0,23
1a 23 mois
Optimale 29 (40.9%) 0,38
Erreur peu influente 21 (29.6%)
Risque modéré 17 (23.9%)
Risque vital 4 (5.6%) 1
2ab5ans
Optimale 12 (48%) 0,66
Erreur peu influente 6 (24%)
Risque modéré 7 (28%)
Risque vital 0
6 a10ans
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Optimale 5 (55.6%) 0,47
Erreur peu influente 0
Risque modéré 3 (33.3%)
Risque vital 1(11.1%) 0,38
11a18ans
Optimale 5 (62.5%) 0,3
Erreur peu influente 1 (12.5%)
Risque modéré 2 (25%)
Risque vital 0

Tableau 3 : Qualité de la prise en charge en fonction de ’age

70
60
50
40
30
20
10

% PRISE EN CHARGE OPTIMALE

<1 mois 1 a 23 mois 2 a 5ans 6al0ans 10a 18 ans

Figure 2 : Taux de prise en charge optimale en fonction de 1’age

3.2.1.4 Qualité de prise en charge et comorbidité

Nous observions un taux de prise en charge non optimale supérieur chez les patients qui
n’avaient aucune comorbidité (Cf. figure 3), cette différence observee n’était cependant

pas significative.
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60

50

40

30

20

10

% PRISE EN CHARGE NON OPTIMALE

Aucune Asthme Prématurité Cardiopathie Pathologie
respiratoire

Figure 3 : Taux de prise en charge non optimale selon les comorbidités

3.2.1.5 Qualité de prise en charge et pathologie

Nous pouvions noter une qualité de prise en charge inférieure au taux global, chez les
patients qui avaient une bronchiolite ainsi que chez ceux qui avaient une pneumopathie
ou une laryngite (cf. tableau 2). Néanmoins ces différences n’étaient pas significatives,

d’autant plus que les effectifs pour ces deux derniéres pathologies étaient réduits.

Diagnostic Evaluation n=118 (%) p value
Bronchiolite
Optimale 26 (40.6%) 0,4
Erreur peu influente 20 (31.4%)
Risque modéré 13 (20.2%)
Risque vital 5 (7.8%) 0,294
Asthme
Optimale 18 (50%) 0,38
Erreur peu influente 6 (16.6%)
Risque modéré 11 (30.6%)
Risque vital 1 (2.8%)
Noyade
Optimale 5 (62.5%) 0,057
Erreur peu influente 2 (25%)
Risque modéré 1 (12.5%)
Risque vital 0
Pneumopathie
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Optimale 0 0,25
Erreur peu influente 0
Risque modeéré 3 (100%) 0,25
Risque vital 0
Laryngite
Optimale 0 0,25
Erreur peu influente 2 (66.7%)
Risque modéré 1 (33.3%)
Risque vital 0
Pleurésie
Optimale 1 (50%) 1
Erreur peu influente 0
Risque modeéré 1 (50%) 1
Risque vital 0
Pas de diagnostic
Optimale 1 (100%) 0,44
Epiglottite
Optimale 1 (100%) 0,44

Tableau 4 : Qualité de la prise en charge en fonction de la pathologie

3.2.1.6 Qualité et lieu de prise en charge

Lorsque la prise en charge initiale était effectuée au déchocage ou par le SAMU, nous
pouvions noter un taux de prise en charge optimale supérieur a celui observe au SAUP
(cf. figure 4). De plus, au sein de ces deux unités, aucune erreur a risque vital n’était

commise (cf. tableau 3).

70
60%
60 ) 55.6%

50
40
30
20
10

41.4%

%

SAMU Déchocage SAUP

Figure 4 : Prise en charge optimale selon le lieu
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Lieu de prise en charge Evaluation n=118 (%) p value
SAMU
Optimale 6 (60%) 0,33
Erreur peu influente 3 (30%)
Risque modéré 1 (10%)
Risque vital 0
Déchocage
Optimale 5 (55.6%) 0,5
Erreur peu influente 3 (33.3%)
Risque modéré 1(11.1%)
Risque vital 0
SAUP
Optimale 41 (41.4%) 0,18
Erreur peu influente 24 (24.2%)
Risque modéré 28 (28.3%)
Risque vital 6 (6.1%) 0,58

Tableau 5 : Qualité de la prise en charge en fonction du lieu de prise en charge

3.2.1.7 Qualité de prise en charge et période de |’année

Les patients hospitalisés pour IRA étaient plus nombreux durant la période septembre-

mars (77 versus 41). La qualité de prise en charge semblait supérieure durant cette

période comme en témoigne la figure 5. Cependant, cette différence observée n’était pas

significative p = 0.4.
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Figure 5 : Qualité de la prise en charge selon la période de I’année

3.2.1.8 Qualité de prise en charge et scores PRISM et PELOD

Il n’y avait pas de différence significative dans la qualité de la prise en charge pour les

scores PRISM et PELOD.

3.2.2 Evaluation des types d’erreurs commises
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Figure 6 : Nombre d’erreurs dans la prise en
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Lorsque la prise en charge n’était
pas optimale, une seule erreur était
commise dans la moitié des cas (Cf.
figure 6). Les erreurs les plus
fréquentes concernaient le delai de
prise en charge, la mesure initiale
des paramétres vitaux et la
réévaluation de ceux-ci, ainsi que la

réévaluation médicale (cf. figure 7).
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Figure 7 : Types d’erreurs dans la prise en charge

L’analyse des types d’erreurs de prise en charge en fonction de 1’dge montrait que la

majeure partie des erreurs étaient commises chez les patients de moins de deux ans (cf.
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figure 8). La réévaluation des parameétres vitaux était plus fréquemment incomplete dans
la tranche d’age 1-23 mois, avec un rapport de prévalence a 4.8 1C95% [1.5; 21.3]
p=0.009. 1l n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les groupes

d’age pour les autres types d’erreurs.

Mesure initiale
100%

80%

Orientation
60%

40%

Réévaluation médicale PEC symptomatique

Réévaluation paramétres Diagnostic

PEC étiologique

—— ) gns )5 gns  esG-10a3ns e—l-18 ans

Figure 8 : Types d’erreurs de prise en charge en fonction de I’age

3.2.3 Evolution des patients en fonction des caractéristiques initiales

3.2.3.1 Evaluation de la gravité
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Le diagnostic de bronchiolite et un age inférieur a deux ans étaient significativement
associes a un score PRISM plus élevé (respectivement p=0.013 et p=0.046). En effet,
nous avions trouvé une faible corrélation inverse entre 1’age du patient et le score
PRISM p= -0.2 [-0.4; -0.0.2] p=0.02. Ainsi, le risque de mortalité base sur le score
PRISM semblait diminuer lorsque 1’age des patients augmentait.

De plus, le score PELOD était plus élevé chez les patients agés de moins de deux ans et

chez ceux qui avaient une bronchiolite.

3.2.3.2 Efficacité de la prise en charge

Les patients les plus graves étaient pris en charge au déchocage ou par le SAMU,
comme en témoignent des scores PRISM et PELOD significativement plus élevés dans
ces deux unités (cf. tableau 4). Il n’y avait pas de différence de gravité en fonction de

’age ou du diagnostic.

Lieu de prise Moyenne PRISM p value Moyenne PELOD p value
en charge + DS PRISM + DS PELOD
Déchocage 7,6 +37 0,039 3+4,58 0,039

SAMU 2,7+31 0,023 3,7+6,77 0,023
SAUP 38+34 0,001 0,91+254 0,001

Tableau 6 : Scores PRISM et PELOD selon le lieu de prise en charge
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Le delai de transfert en USIP était significativement inférieur lorsque le patient était
admis au déchocage (moyenne = 2 heures + 1.7 p=0.005) ou via le SAMU (moyenne =
2.1 heures £ 0.83 p=0.004), par rapport aux patients pris en charge au SAUP (moyenne

= 14.86 + 23.55 p=0.02).

3.2.3.3 Devenir en USIP

Une prise en charge comportant une erreur a risque vital semblait étre associée a un taux
de ventilation mécanique inférieur. Cependant, il n’y avait pas de différence concernant
les durées de ventilation mécanique et de séjour selon la qualité de la prise en charge

(cf. figure 9).

60 2,5
50 <o xé= xém= 2
40 —
— 1,5
2
xR 30 2
1
20 4
10 0,5
0 0
Optimale Erreur peu influente Risque modéré Risque vital
Taux de VM — Durée médiane de VM # Durée médiane de séjour

Figure 9 : Devenir en fonction de la qualité de la prise en charge

Le diagnostic de bronchiolite et un age inférieur a 1 mois étaient significativement
associés a une augmentation du taux de ventilation mécanique et une augmentation des

durées de séjour et de ventilation mécanique (cf. figure 10 et 11). La relation était
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significativement inverse pour les patients qui avaient un asthme ou ceux agés de 2 a 10
ans. Chez les patients qui étaient hospitalisés pour une laryngite, aucun n’avait bénéficié

d’une ventilation mécanique. Ces derniers avaient une durée de séjour significativement

inférieure.
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Figure 11 : Devenir en fonction de la pathologie
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Concernant le lieu, une prise en charge au déchocage semblait étre également associée a
une augmentation du taux de ventilation mécanique ainsi qu’une augmentation des

durees de séjour et de ventilation mécanique.

Plus les scores PRISM et PELOD étaient elevés, plus un support respiratoire invasif

était nécessaire (cf. tableau 5).

Soutien respiratoire Moyenne PRISM g;?lsl:\; Moyenne PELOD g;ﬁgg
Aucun 19 0,003 0 < 0,001
Oxygénothérapie 2,4 6,5 0,47 0,02
VNI 53 0,004 1,73 0,59
IT 10,1 38 7 0,012

Tableau 7 : Scores PRISM et PELOD en fonction du support respiratoire

Il existait des corrélations faibles entre le score PRISM et la durée de séjour en USIP
p = 0.37 [0.17 ; 0.55] p<0.001, le score PRISM et la durée de ventilation mécanique
p=0.378 [0.07 ; 0.62] p=0.01, le score PELOD et la durée de séjour en USIP p = 0.39
[0.18; 0.55] p<0.001, le score PELOD et la durée de ventilation mécanique p = 0.32
[0.002 ; 0.58] p=0.048.

Ainsi, plus le patient était grave initialement, plus les durées de ventilation mécanique et

de séjour étaient importantes.

Nous n’avions trouvé aucune différence significative concernant le nombre
d’insuffisances d’organes en fonction de la qualité de la prise en charge, de 1’age, du

diagnostic ou du lieu de prise en charge.
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4 Discussion

4.1 Intérét de 1’étude et principaux résultats

4.1.1 Intérét de I’étude

Cette étude est originale car elle évalue la prise en charge, chronologique et globale, du
diagnostic physiopathologique d’IRA.

Les études retrouvées dans la littérature évaluent I’activité des services d’urgences
pédiatriques sur des utilisations ciblées de moyens diagnostiques ou thérapeutiques.
Ainsi, Kilic et al. ont utilisé les taux de prescription de radiographies thoraciques, de
corticostéroides et d’antibiotiques pour analyser les performances diagnostiques et
thérapeutiques dans les services d’urgences, dans le cadre des bronchiolites, asthme et
laryngites (14). Nous retrouvons 1’utilisation de ces mémes indicateurs chez Knapp et
al. (15). D’autres études évaluent la prise en charge globale aux urgences pédiatriques
en ciblant un seul diagnostic pathologique spécifique (16, 17). Nous constatons donc
que ces deux schémas d’études évaluent seulement les compétences médicales.

Pour notre étude, il nous semblait plus pertinent d’évaluer la capacité de 1’ensemble de
I’équipe médicale et paramédicale a prendre en charge une population hétérogéne, se
présentant aux urgences pédiatriques pour une IRA. Pour cela nous avons di créer une
grille d’évaluation de la qualité de la prise en charge, objective, a partir de 1’algorithme
proposé par Lakhanpaul et al. (7), ainsi que des recommandations et publications
nationales et internationales pour la réanimation de I’enfant et pour les différentes

pathologies rencontrées (18-21) .
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La structure de cette étude, qui peut paraitre perfectible, correspond a la pratique
cliniqgue quotidienne. En cela, elle correspond a une évaluation des pratiques
professionnelles.

De plus, nous avons créé une base sur laquelle d’autres études pourraient étre réalisées,

soit a plus grande échelle, soit en ciblant les points d’améliorations Cités ci-apres.

4.1.2 Qualité de la prise en charge et types d’erreurs

En premier lieu, notre étude montre que la prise en charge initiale des IRA était
optimale pour 44% des patients. Cette prise en charge semblait adaptee dans la plupart
des cas. Peu d’erreurs ont été commises concernant la prise en charge symptomatique et
étiologique ainsi que 1’orientation du patient. De plus, nous pouvons noter que dans plus
des trois quarts des cas, une seule ou deux erreurs étaient commises sur huit éléments
étudiés.

Des améliorations sont donc a apporter au délai de prise en charge, a la réévaluation
médicale ainsi qu’a la mesure des paramétres vitaux, initialement et lors de la
réévaluation. Nous suggérons que I'uniformisation de la mesure des parameétres vitaux

pour tous les patients pourrait permettre une avancée dans ce sens.

Ensuite, les résultats suggerent que la qualité de la prise en charge était supérieure
pendant la période septembre-mars, période de forte fréguentation des urgences
pédiatriques, correspondant au pic épidémique des bronchiolites et exacerbations
d’asthme viro-induites. Cela suggére une surveillance accrue et une meilleure

appréhension des patients par 1’équipe soignante pendant les périodes épidémiques. En
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effet ’augmentation de fréquence de ces pathologies pendant cette période ameéne a
répéter les scénarios de prise en charge et améliore celle-ci. Cela justifie I’intérét de la

formation continue et de 1’entrainement par simulation.

De plus, nous pouvons supposer qu’une attention particuliére était portée aux patients
qui avaient des comorbidités. En effet la qualit¢ de la prise en charge semblait
supérieure chez ces patients. Cela vient appuyer le fait que les patients les plus a risque

de décompensation étaient bien identifiés.

Ajouté a cela, nous constatons que tous les critéres de gravité (scores PRISM et
PELOD, taux de ventilation mécanique, durées de séjour et de ventilation mécanique)
allaient dans le méme sens, et étaient supérieurs pour les patients pris en charge au
déchocage ou par le SAMU. Ceci indique un tri initial efficace. De plus leur prise en
charge était adéquate, comportant moins d’erreurs, et le transfert en USIP était plus

court.

Ce faisceau d’arguments nous amene a préter attention aux patients pris en charge en
circuit standard pour lesquels le risque d’erreur était plus important. En effet, 1’état
actuel de la médecine en France et dans d’autres pays européens conduit a une
augmentation constante des consultations aux urgences pédiatriques (22, 23). Beaucoup
de ces consultations pourraient étre réalisées en milieu extrahospitalier (médecin
libéraux, maisons médicales de garde...), mais pour de multiples raisons (financieres,
de proximité, d’emploi du temps, de confiance...) il n’y a pas d’évolution dans ce sens
(24). Nous assistons donc a un engorgement des services d’urgences, rythmé par les

horaires des sorties d’école et de débauche, de fermetures des cabinets médicaux ainsi
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que par les vacances scolaires (22). Ce phénomene est amplifié dans notre département
du fait de la présence d’un seul service d’urgences pédiatriques sur I’ile et de la

présence de peu de pédiatres.

Tout cela nous conduit a penser que notre action visant a ameliorer les pratiques
professionnelles doit d’abord s’intéresser aux patients pris en charge en circuit standard,
pour lesquels il est indispensable de ne pas méconnaitre le patient grave au milieu de la
foule de patients non graves, d’autant plus en période de forte affluence.

Il est donc important de cibler les populations les plus vulnérables.

4.1.3 Population vulnérable

Notre étude montre que les sous populations des enfants de moins de deux ans et ceux
ayant une bronchiolite sont les plus vulnérables. Chez ces patients, la qualité de la prise
en charge était inférieure. De plus, la quasi-totalité des erreurs a risque vital était
réalisée chez ces mémes patients. Or, nous devons noter que ces catégories de patients

étaient les plus représentées dans notre étude.

Les scores de gravité et de mortalité étaient supérieurs chez ces patients, traduisant un
risque de mortalité supérieur aux autres populations. Ceci correspond au fait que leurs

capacités d’adaptation sont limitées et que leur état peut se dégrader rapidement.
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Enfin, nous observons que ces mémes patients avaient un taux de ventilation
mécanique, et des durées de ventilation mécanique et de séjour supérieurs au reste de la

population.

Par définition, les patients ayant une bronchiolite représentent une sous population des
patients de moins de deux ans. Les remarques suivantes seront donc valables pour ces

patients.

Nous pouvons supposer que ces résultats ne proviennent pas d’une diminution
d’attention portée a ces patients. En effet, les taux d’erreurs correspondants aux prises
en charge symptomatique et diagnostique ainsi qu’a l’orientation, sont similaires au

reste de la population étudiee.

Nous pouvons formuler I’hypothése que les erreurs de prise en charge, proviennent de
difficultés a mesurer correctement les parameétres vitaux. Les enfants de moins de deux
ans sont plus sujets aux pleurs et a I’agitation lors de cette évaluation, ce qui peut rendre
celle-ci extrémement difficile. De plus, la mesure objective de ces parametres ne
correspond pas toujours a 1’état réel du patient, ce qui peut entrainer un retard de délai
de prise en charge par rapport au délai théorique fixé par 1’échelle de tri utilisée dans
notre etude.

Nous pouvons mettre en cause I’augmentation d’affluence aux urgences pédiatriques.
En effet, celle-ci entraine une diminution du temps d’évaluation par I’'TAO, et ne permet
pas de consacrer le temps nécessaire a la réévaluation d’un enfant agité. De plus, le
fonctionnement fréquent en effectif réduit est un frein supplémentaire. La rapidité du

travail d’évaluation devient donc de plus en plus prépondérante au détriment de la
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qualité. Nous pouvons ajouter a cela que le manque de formation spécifique de I’TAO

peut parfois compliquer cette tache.

Concernant la réévaluation médicale, le taux d’erreurs important dans cette population
peut provenir d’une mauvaise tenue du dossier patient. Cette hypothése est justifiée par
un taux d’erreur d’orientation bas dans notre étude. La tenue correcte du dossier patient
est primordiale pour une meilleure prise en charge initiale, une meilleure évaluation de
nos pratiques et enfin une meilleure communication entre les différents services de
soins. Afin d’améliorer la continuité des soins, nous pouvons d’ailleurs constater qu’une
grille d’évaluation « type » de I’enfant grave a été mise en place en 2016 aux urgences

pédiatriques.

4.2 Limites de I’étude et biais potentiels

4.2.1 Limites

Le manque de puissance est un point faible de notre étude, di a son caractére
rétrospectif et unicentrique. De plus, le caractére isolé de notre département et la
relative jeunesse de I’USIP, associés a une baisse de la natalité¢, ne permettaient pas

I’inclusion d’un grand nombre de patients.

Dans notre choix des experts évaluateurs, nous avons voulu faire participer des
praticiens hospitaliers ayant une expérience théorique et clinique importante. L’un
d’eux était le chef de service du SAUP ce qui pouvait biaiser le jugement en faveur

d’erreurs de prise en charge jugées moins graves. Ce biais était limité d’une part, par
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I’intervention d’un deuxieéme expert indépendant du premier, sans hiérarchie entre eux,
d’autre part, par la constatation d’un consensus sur 70% des dossiers lors de la premiere
¢valuation indépendante. Sur les 35 dossiers réévalués, en face a face en présence d’un

rapporteur, la variabilité des réponses était bilatérale.

Nous avons di retirer I’évaluation de la conscience des paramétres vitaux a mesurer, car
cette donnée était absente du dossier patient de facon quasi-constante. Cela aurait rendu
impossible 1’exploitation de nos résultats, mais 1’éviction volontaire de cette donnée
peut avoir surestime la qualité de la prise en charge chez certains patients. Cette limite
est essentielle car 1’évaluation de la conscience est une donnée pertinente et
indispensable. Sa mesure standardisée par le score de Glasgow ou I’échelle AVPU est
recommandée dans I’IRA et de facon plus globale chez tous les patients se présentant

aux urgences (1).

4.2.2 Biais potentiels

Le caractére rétrospectif de 1’étude amene un biais d’information. Ainsi il est impossible
de savoir si les données manquantes sont dues a une mauvaise prise en charge ou a une
mauvaise tenue du dossier médical. Chaque donnée manquante était considérée comme
nulle. Cela peut donc avoir conduit a un biais de classement et peut avoir sous-estimé le

nombre de prises en charge optimales.

Comme vu précédemment, la mesure des parameétres vitaux peut étre faussée par les

pleurs voire impossible chez les nouveau-nés et les nourrissons.
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Ainsi, la mesure de la PA peut étre difficile et donner des résultats aberrants, minorant
ou majorant la gravité¢ de 1’état du patient. Néanmoins, 1’absence de report de cette
difficulté dans le dossier patient, suggérait que la PA n’avait pas été mesurée.

Chez I’enfant agité, les mesures de fréquences cardiaques et respiratoire peuvent étre
fausseées par exces. Le délai de prise en charge théorique étant basé entre autres sur ces
parametres, nous pouvions conclure a tort que 1’état de I’enfant nécessitait une prise en
charge immédiate. Dans ces cas-la, la prise en charge pouvait étre considérée comme

non optimale lorsque le délai réel de prise en charge était trop long.

Concernant la prise en charge diagnostique, elle pouvait comporter un biais de
confusion par 1’évolution naturelle des pathologies. Nous évaluions la prise en charge
aux urgences pediatriques lors de la premiere admission. Les diagnostics retenus chez
nos patients étaient ceux définis en USIP. Ainsi, les patients non admis directement en
USIP pouvaient voir leur diagnostic se modifier et devenir différent du diagnostic
évoqueé initialement aux urgences pédiatriques. Le cas le plus fréquent était celui du
patient admis initialement pour fievre et rhinopharyngite, dont la pathologie évoluait en
bronchiolite et motivait 1’hospitalisation en USIP. Nous aurions pu limiter ce biais en

n’incluant que les patients admis directement en USIP, au prix d’une perte de puissance.

Concernant la prise en charge étiologique, il est important de noter que dans certaines
situations d’errance diagnostique, des traitements non recommandés voire contre-
indiqués ont pu étre administrés lors de la prise en charge initiale. Nous n’avons pas
tenu compte de ces traitements qui pouvaient se révéler deléteres pour le patient et
modifier le devenir de celui-ci. Ce biais de confusion dans le devenir du patient n’était

pas mesurable et nous n’avons pas cherché a le limiter.
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Enfin, concernant I’orientation du patient, elle était évaluée a partir de la réévaluation
médicale et paramédicale du patient. L’absence de celle-ci notée sur le dossier médical,
pouvait surestimer le nombre d’erreur d’orientation, car dans ces cas, nous avons

considéré I’enfant en fonction de son évaluation initiale.

4.3 Problémes a résoudre et perspectives

Les remarques précédentes suggerent qu’une standardisation de la mesure des
parameétres vitaux (initiale et a la réévaluation) doit étre améliorée pour tous les patients,
quelle que soit la pathologie, pour ne pas omettre un signe de gravité. Pour cela, nous
pouvons proposer 1’utilisation de I’algorithme ABCD (ou d’une version simplifiée)
recommandée par I’european rescucitation council (ERC) (1). Celui-ci permet, de fagon
successive et rapide, de faire 1’évaluation et la prise en charge standardisées, des voies
aériennes (« Airways »), de la respiration (« Breathing »), de la fonction cardio-
vasculaire (« Circulation »), et neurologique (« Disability »). Pour limiter le temps de
rédaction, nous suggérons de modifier la partie concernant I’IAO de ’actuel dossier
patient et d’y ajouter les mesures de conscience et temps de recoloration cutanée.

Nous pouvons ajouter a cela la notion de « quick look » ou « critical look » (26), qui
permet d’apprécier dans un temps réduit, 1’état global du patient ainsi que son travail
respiratoire et son état circulatoire. Cette évaluation rapide sans mesure permet
d’orienter rapidement 1’enfant réanimatoire pour lequel la mesure des parametres vitaux

et la prise en charge seront réalisées aux déchocage.
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Le délai de prise en charge doit étre orienté par une échelle de tri validée (12) associéee a
des secteurs de prise en charge bien définis. Une nouvelle échelle a été mise en place en
2013 aux urgences pediatriques du CHUM, néanmoins son utilisation semble nécessiter
des ajustements.

Tout écart d’orientation par rapport a cette échelle de tri doit étre noté et justifié par
I’'TAO, voire par un médecin (12). Il est donc recommandé que I’TAO ait une certaine
expérience des urgences pédiatriques et qu’elle ait regu une formation spécifique (12) .
En cas d’impossibilit¢ de respecter les temps de prise en charge recommandés, il
pourrait étre intéressant de réévaluer le patient au terme du délai initialement imparti.
Cela permettrait de ne pas méconnaitre un enfant se dégradant en salle d’attente, et de
réévaluer plus calmement un patient agité initialement.

Tout ceci demande donc une équipe entrainée avec des effectifs stables.

L’amélioration de la qualit¢ de la prise en charge durant les périodes de forte
fréquentation des urgences pédiatriques montre I’intérét que peut avoir la formation
continue. En effet, la mise a jour des connaissances théoriques pour ’ensemble de
I’équipe soignante et la répétition de scénarios de simulation, sur mannequin, en équipe
pluridisciplinaire, permet d’améliorer la qualité de la prise en charge des patients (25).
Les formations validées de type european pediatric life support (EPLS, proposée par
I’ERC) et la création récente en Martinique d’un centre de simulation médicale doivent
permettre 1’amélioration des pratiques en termes d’accueil, d’évaluation et de prise en
charge du patient, mais aussi améliorer la communication et le fonctionnement en

équipe.
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Enfin, il est important de porter une attention particuliére aux patients de moins de deux
ans qui sont les plus vulnérables.

Nous proposons tout d’abord que ceux-ci soient vus par I’TAO avant d’étre enregistrés
par 1’admissioniste, ce qui permettrait en période de forte affluence de ne pas faire
perdre de temps a un enfant potentiellement grave. De plus, 1’dge doit faire partie des
criteres de tri par I’ITAO. Ensuite, il est important de proposer une réévaluation
fréquente, programmée, des patients qui retournent a domicile. Celle-ci peut étre
réalisée par le médecin libéral ou les urgences pédiatriques. Nous pouvons suggérer de
créer des consultations « post urgences » dans des locaux distincts, permettant d’éviter
un encombrement des urgences. Dans le cas des bronchiolites, la kinésithérapie, méme
si elle n’est pas recommandée de fagon internationale, permet la surveillance du patient
par un professionnel de santé.

Enfin, dans les services d’hospitalisation classique, la mesure des paramétres vitaux doit
étre accrue, pour ne pas méconnaitre la dégradation de 1’état clinique de ces patients.

La communication entre les différents acteurs de la prise en charge des patients est
essentielle, notamment entre les différents services d’'un méme hopital. Le dossier
patient est 1’outil central de cette communication, néanmoins les informations qui y sont
répertoriées sont tres hétérogenes selon les médecins. Le remplissage de ce dossier doit
étre uniformisé. Nous pouvons imaginer 1’ajout de QCM pour les points les plus
importants des différents systemes d’organes. Dans [’optique de ne pas perdre
d’information lors des transmissions entre professionnels de santé, nous suggerons que
I’informatisation du dossier patient pourrait étre un outil essentiel, sous réserve qu’il

soit bien maitriseé.
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5 Conclusion

L’insuffisance respiratoire aigué de I’enfant est un probléme de santé publique majeur
méme si la mortalité reste modérée en France. La prise en charge optimale des
différentes pathologies amenant a cette insuffisance est un défi quotidien pour les
équipes d’urgences pédiatriques. Cette étude montre que leur prise en charge au sein du
CHU de Martinique semble adaptée mais nécessite des aménagements.

L’amélioration des pratiques doit passer par une attention accrue envers la population la
plus vulnérable, la formation des IAO, la standardisation du dossier du patient, la
formation par simulation et 1’entretien des relations entre les différents acteurs de la
prise en charge permettant la continuité des soins.

Enfin, il serait intéressant de réaliser une nouvelle étude apres avoir pris en compte dans

la pratique quotidienne, les modifications proposées précédemment.

Cette évaluation des pratiques professionnelles ouvre donc la voie a des améliorations
au sein des urgences pédiatriques du CHUM, dont nous proposons de discuter des

modalités de mise en place avec le personnel soignant.
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Caractéristiques du patient Forme
Numéro
Patient - 5 N R
L, N Commorbidit | Diagnostic Lieu ler Heure ler Heure PEC PR
Age Age corrigé Tranche age sexe . Date lere cs L Délai réel
és final contact contact meédicale
Paramétre initiaux
Numéro
Patient
AVPU/GCS | signes neuro Fievre Mesures FC Pas Pad FR Sp02 AA Toux Alimentation
paramétres initiaux
Numéro
Patient . ’ .
Bruits travail . . . . L Vomissement . L. .
. N N N Apnées Cyanose Rhinorrhée | Auscultation TRC Diurése Autres signes Réanimatoire
respiratoires | respiratoire s
Traitement symptomatique Traitement étiologique
Numéro avis
Patient réanimateur Corticothérapi| Antibiothé
orticothérapi| Antibiothéraj
Liberation VA | Ventilation | O2 thérapie | réanimation Aerosols o P! e P Conforme?
Réévaluation
Numéro
Patient L.
. Travail réévaluation R
Mesures AVPU/GCS | Signes neuro FC Pas Pad FR Sp02 AA/02 N B . Auscultation
respiratoire médicale
Finalité
Numéro Date entrée
Patient usip
Diagnostic Différence o,
SAU Diag.
Scores Ventilation mécanique (VM) Nb
r
Numéro | Heure entrée Délai e Déce Date d tie | Durée séi
Patient usip SAU-USIP f éces ate de sortie [ Durée séjour
d'organe
PRISM PELOD 02 VNI/IF T Durée VM
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Annexe 2 : Récupération des données, création et remplissage de la grille
d’évaluation de la qualité de la prise en charge, a ’attention des évaluateurs.

Dans le but d’obtenir un critére de jugement fiable pour 1’évaluation globale de la prise
en charge initiale des patients hospitalisés en USIP pour IRA, nous avons créé une grille
d’évaluation reprenant huit étapes essenticlles de la prise en charge du patient. Cette
grille a été congue pour 1’étude a partir des données de la littérature. Elle s’appuie sur
’algorithme de prise en charge des détresses respiratoires de 1’enfant de Lakhanpaul et
al. (7). Cette grille est aussi inspirée des recommandations de 1’European rescucitation
council pour la réanimation de I’enfant (1), du Paediatric Canadian Triage and Acuity
Scale (PeadCTAS) (26), et des recommandations francaises et internationales pour les
différentes pathologies rencontrées.

Les algorithmes et tableaux utilisés ci-aprés sont présentés dans les annexes 2.1 et 2.2.

Ils sont tirés du travail de Lakhanpaul et al. (7).

1/ Mesure initiale des parameétres vitaux :

Nous avons renseigné la mesure de quatre parameétres vitaux : fréquence cardiaque
(FC), fréquence respiratoire (FR), oxymétrie de pouls (SpO2), pression artérielle au
sphygmomanomeétre (PA), permettant 1’évaluation du patient. Lorsque la PA était
impossible a mesurer et que cela était spécifié dans le dossier, elle était considérée
comme mesurée. En effet la mesure de la PA peut étre difficile et donner des résultats

aberrants, voire impossible.

2/ Reconnaissance de I’enfant grave

Elle est évaluée par le délai entre la consultation avec !'infirmiere d’accueil et
d’orientation (IAO) et le début de la prise en charge médicale.

La définition du délai théorique a été réalisée comme ci-apres :

Les patients présentant des signes des tableaux 1 ou 2 et/ou ayant des valeurs de FC
et/ou FR < ou > a 2 déviations standard (DS) (cf. tableau 8 et 9) et/ou un score de
Glasgow (GCS) entre 3 et 9 (soit P ou U dans la classification AVPU) ou des criteres
correspondant au « life threatening » du tableau 7, devaient avoir une prise en charge
immédiate. La prise en charge était également considérée comme immédiate si elle était

réalisée au déchocage et/ou réalisée par le SAMU.
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Les patients présentant des signes severes du tableau 4 et/ou 7 ou une FC et/ou FR = a
+2 DS ou un GCS entre 10 et 13 (enfant vigile), devaient avoir un délai de prise en

charge inférieur a 10 minutes.

Les patients présentant des signes modeérés du tableau 4 et/ou 7 ou une FC et/ou FR a 1

DS devaient avoir un délai de prise en charge inférieur a 30 minutes.

Les patients qui avaient des paramétres vitaux normaux ainsi qu’une absence de signe

de lutte, devaient étre pris en charge dans les 120 minutes.

3/ Prise en charge symptomatique (cf. algorithme 1)

Les patients réanimatoires, présentant des symptomes des tableaux 1 et 2, devaient
bénéficier d’une réanimation au déchocage (libération des voies aériennes, mise en
place d’une oxygénothérapie et/ou la mise en place d’une ventilation mécanique non
invasive ou invasive). Les patients présentant une SP02<92% devaient bénéficier d’une

oxygénothérapie

4/ Avis du réanimateur

I1 était noté comme pris s’il était consigné dans le dossier, si un avis téléphonique avait
été donné, si le réanimateur était sur place, ou si le patient était orienté directement en
USIP.

5/ Diagnostic

Le diagnostic retenu au SAUP était celui noté sur le dossier des urgences. Le diagnostic
retenu en USIP était celui noté sur le compte rendu. Lorsque c’était le cas, nous avons
noté dans les remarques que 1’admission en USIP avait était faite directement apres la
prise en charge symptomatique, et nous ne tenions pas compte du reste de la prise en

charge.

6/ Prise en charge étiologique (cf. algorithmes 2, 3, 4)

La prise en charge était considérée comme « conforme » si elle remplissait au minimum
les critéres thérapeutiques ci-apres, en fonction des étiologies. Le diagnostic étiologique
pour cette évaluation était celui retenu en USIP. Si le transfert en USIP avait éte fait
avant cette prise en charge 1’enfant était considéré comme non concerné « NC », et la

notion de transfert en USIP était noté dans les remarques. Si le patient ne remplissait
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aucun des critéres étiologiques suivant, la prise en charge était considérée comme non

conforme.

1. En présence d’un wheezing (sévérité cf. tableau 7)
a. Crise d’asthme (age > 2ans)
i. Légere ou modérée : B2 agonistes inhalés + corticothérapie orale
ii. Severe ou risque vital : B2 agonistes inhalés + corticothérapie IV
+ + anticholinergiques inhalés + sulfate de magnésium
b. Toux sifflante chez I’enfant < 2ans, sans présence des caractéres
suivants : fievre, rhinorrhée, crépitants a I’auscultation
i. Symptdmes légers: essai P2  agonistes inhalés +
anticholinergiques inhalés
ii. Symptdmes modérés, séveres, risque vital : essai f2 agonistes

inhalés + anticholinergiques inhalés + corticothérapie orale

2. En présence d’une respiration stertoreuse ou d’un stridor
a. Epiglottite : sécurisation des voies aeriennes
b. Inhalation de corps étranger : libération des voies aériennes
c. Laryngite (absence de fievre)
i. Thérapeutique de base: corticothérapie orale ou inhalée si
vomissement
ii. Avec caractéristiques des tableaux 1, 2 et/ou sévére du tableau 4 :
corticothérapie et nébulisation d’adrénaline

d. Trachéite bactérienne (présence de fievre) : libération des voies aériennes

3. En présence d’une toux (sans stridor ou wheezing)
a. Bronchiolite : essai 2 agonistes inhalés si age >4 mois, pas de
corticothérapie
i. Avec caractéristiques séveres du tableau 4 : ajout de nébulisation
d’adrénaline

b. Pneumonie : antibiothérapie

Lorsque c’était le cas, nous avons noté dans les remarques que 1’admission en USIP
avait été faite directement aprés la prise en charge symptomatique, et nous ne tenions
pas compte du reste de la prise en charge.
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7/ Réévaluation paramédicale et médicale

Nous avons a nouveau relevé les quatre paramétres vitaux. La réévaluation medicale
¢tait considérée comme réalisée si elle était notée dans le dossier patient. Lorsque c’était
le cas nous avons noté dans les remarques que I’admission en USIP avait été faite
directement apres la prise en charge symptomatique, et nous ne tenions pas compte du
reste de la prise en charge.

8/ Orientation (cf. algorithmes)
Elle était considérée comme adaptée si les patients remplissaient au moins les

conditions suivantes :

Ceux présentant des signes compris dans les tables 1 ou 2 ou une trachéite bactérienne
ou une épiglottite ou un asthme avec risque vital (cf. « life threatening » tableau 7) ou
une bronchiolite avec des signes respiratoires séveres du tableau 4, devaient étre

hospitalisés en USIP.

Ceux présentant des signes respiratoires séveres du tableau 4 ou une crise d’asthme
modérée a sévere du tableau 7 ou une toux spastique chez un enfant < 2 ans avec
criteres modérés du tableau 7 ou une bronchiolite avec signes respiratoires du tableau 3
et signes de gravité généraux du tableau 5 et/ou facteurs aggravant du tableau 6 ou
criteres d’hospitalisation de bronchiolite, devaient étre hospitalisés en service

conventionnel.
Les patients ne remplissant pas les critéres ci-dessus devaient retourner a domicile.

L’orientation était également considérée comme adaptée si les patients nécessitant une
hospitalisation en service conventionnel étaient hospitalisés en USIP, ou si les patients
pouvant retourner a domicile étaient hospitalisés. Elle était considérée comme non

adaptée si elle ne remplissait pas les conditions ci-avant.



Annexe 2.1 : Algorithmes de prise en charge des IRA selon Lakanpaul et al.

Algorithme 1

well child)

ACUTE BREATHING DIFFICULTY( in a previously

Presence of pre-terminal
signs or signs requiring
urgent attention

Table 1&2

Measure respiratory rate for 60 secs
& oxygen saturation

v

If O, sat < 92%.give oxygen and admit.
continue with algorithm whatever oxygen
saturation level is recorded

?Signs of increased
work of breathing
(Table 3)

cough?

?Signs of serious illness
(Table 5), /complicating
factors (Table 6)

Y

Stridor/stertor
wheeze or

Yes Check:
Airway
—_— .
Breathing
Circulation
h 4

Page 1

Start basic life support
+

Call appropriate team

for advanced life

support

Y

( Admit to HDU/PICU )

Admit if severe

distress (Table 4)

Go to
page 2,3
or4

Mild/moderate
distress, (Table 4)
Admit if
complicating
factors/serious
illness (Table 5&6)

No

Admit
Upper respiratory tract infection

Home with GP follow up, Patient

Discuss with senior Dr
Consider alternative diagnoses (Table 10)
Arrange appropriate investigations

education,
Call back instructions




Algorithme 2

58

STRIDOR (limited airflow at larynx or trachea) or
STERTOR (noise due to obstruction at pharyngeal level)

7Epiglottitis

of aspiration

If strong suspicion Refer to

!

?BARKING
COUGH

?Toxict+
high fever

Yes

?Bacterial
tracheitis

Treat with: l
Oral dexamethasone

2Agitated/
drooling

Secure
If vomiting: airway
Use nebulised budesonide

v v Admit to
S & PICU/HDU
ecure ?Stertor
. ) ?Enlarged
airway .
; tonsils
?Signs of potential
respiratory failure
(Table 1&2)/
4
No
Call for senior assistance
Consider ENT referral
Admit to PICU/HDU
v
. 7 1.Give l-epinephrine
. . No
Wo}?‘%“ body (adrenaline) nebuliser
aspuration 2.Admit for close
observation
3 PICU/HDU
Refer urgently
to ENT
CXR Y
1Signs of severe resp distress
(Table 4)
2.Signs of serious illness
(Table 5)
No 1.Consider adrenaline

nebuliser
2. ADMIT

appropriate doctor
for bronchoscopy

Home with GP follow
up. patient education
and call back
instructions




Algorithme 3

WHEEZE

Continue mana gement as for

other children presenting with
— -
wheeze BUT

CXR if ?foreign body
aspiration /other atypical
l features e.g. focal signs but no

History of choking or
paroxysmal cough

symptoms of bronchiolitis

[ Assess severity (Table 7) ‘

| If high suspicion
l l refer to appropriate
surgical team

Mild/moderate
symptoms
(Table 7)

1.Dry wheezy cough

2Fever

3 Nasal discharge

4 Fine insp crackles

and/or high pitched

exp wheeze Yes

2

1.B;-agonist
via spacer

1

1 HOME )
. Moderate/severe
2 Follow up
instructions (Table 7) Yes
| No ?Bronchiolitis
l See cough
algorithm
Life threatening 1B ]
(Table 7) -Bo-agomist , v
via spacer (or nebuliser 1.Trial of Bo-agonist
if receiving _0_‘) /anticholinergic
2-0{'31 steroid 2 Monitor O, sats
3-*:‘" 4'6_111‘1}" 3 Discontinue if no effect
anticholinergic 4 X-ray if ?pneumothorax
(unilateral reduced air entry
+hyperresonnance on percussion

1Check ABC
2 Follow BTS guidelines
ie. IV aminophyliine

1.ADMIT to ward
2. Ifno improvement
inc. frequency of B.-

+steroids+ frequent B,- agonist up to 1/2 hily or Mild/moderate Mod/severe/life threatening

agonist continuously . ;
3. ADMIT to HDU/PICU 3.Follow BTS ‘
4. X-ray when stable cuidelines

4.Consider x-ray

1. HOME
2.Follow up
instructions

1LADMIT

2.Short course of oral steroids
3.2X-ray if no improvement
4.Follow BTS guidelines i.e.
increase frequency of
bronchodilator
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Algorithme 4

Pneumonia

Yes

COUGH

If accompanied by wheeze or stridor see
appropriate algorithm

Yes
? Paroxysmal
cough or high
suspicion of
? Referral to
appropriate
team for
bronchoscopy
1.Dry wheezy cough
2.Fever Yes

3.Nasal discharge
4.Fine insp crackles
and/or high-pitched exp
wheeze

Bronchiolitis

|

1.Trial of bronchodilator
2.Stop 1f no clinical
improvement

3.Monitor O, sat

4.No steroids

5.No routine blood tests/x-ray

Combination of cough
+breathing difficulty and
one or more of:

1.Fever 2.High resp rate
3.Grunting

4 .Chest in-drawing

? Severe
distress
(Table 4)

Mild/moderate
distress (Table 4)

Severe distress
(Table 4)

1.X-ray child under 2
months/ if no
response to antibiotics
/ recurrent pneumonia
2.No routine blood
tests

3.0ral antibiotics if
clinically suspected

4. HOME with follow
up instructions

1L.CXR

protocol

3.FBC& B.culture if
requires IV antibiotics

(Table 9)

if on oral rx
5. ADMIT

2.0ral/iv antibiotics
according to local

4.No routine blood tests

Admit if:
1.signs of serious
illness (Table 5)
2.Complicating
factors (Table 6)
3.Increased risk
of serious disease
(Table 8)

1.Discuss with senior
clinician

2.Consider trial of
nebulised adrenaline
3.Admit for close
observation e.g.
HDU/PICU

Re-assess child




Annexe 2.2 : Tableaux d’aide a la prise en charge des IRA selon Lakanpaul et al.

Tableaux 1.2 et 3

Table 1 Pre-terminal signs

Exhaustion

Bradycardia

Silent chest
Significant apnoea

Table 2 Signs of severely ill child requiring urgent attention

Inappropriate drowsiness (difficult to rouse)
Agitation
Cyanosis in air

Table 3 Signs of increased work of breathing

Increased respiratory rate
Chest in-drawing (recession)
Nasal flaring
Tracheal tug
Use of accessory muscles

grunting




Tableau 4

Table 4 Assessment of severity of breathing difficulty adapted from WHO
management of acute respiratory infections in children. World Health Organisation,
Geneva, 1995

Assessment of severity(breathing difficulty)

Mild Moderate Severe
Oxygen saturation >05% 92-95% <02%
1n air
Chest wall - none/mild moderate severe
drawing
Nasal flaring absent may be present present
grunting absent absent present
Apnoea/pausing none absent present
Feeding history normal Approximately half | Less than half
of normal intake normal intake
Behavior normal irritable Lethargic
Unresponsive
Flaccid
Decreased level of
consciousness
Inconsolable




Tableau 5
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Table S Symptoms of Serious Illness (adapted from Viral Upper Respiratory Tract
Guideline by Institute for Clinical Systems Improvement and the WHO
recommendations on the management of children with cough or breathing

difficulty)

< 3 months 3 months -3 years 4 years-adult
Responsiveness and Responsiveness and Responsiveness and
activity activity activity
e flaccid * unresponsive e decreased level of
e camnot awaken or keep | e cannot awaken or keep CONSCIOUSIIESS
awake awake ¢ markedly decreased
e weak cry or weak suck | ¢ markedly decreased activity
¢ inconsolable activity e cannot awaken or keep
e refuse feedings e inconsolable awake

¢ weak suck or weak
cry(if infant)
o refuses feeding

Dehydration and vomiting
¢ reduced wet nappies > 8

Dehydration and vomiting
* 1o urine> 6-8 hrs if <

Dehydration and vomiting
e nourine> 12 hrs

hrs Iyr
e nourine> 12 hrs if > lyr
Meningeal signs Meningeal signs
e stiff neck e stiff neck
e persistent vomiting e persistent vomiting
¢ severe headache
Other Other Other
e petechial and purpuric e petechial or purpuric ¢ decreased urination with
rash rash decreased intake

e convulsions

e very high fever

¢ hypothermia

o capillary refill <3 sec

e convulsions

e very high fever
unresponsive to
treatment

e capillary refill < 3sec

e petechial or purpuric
rash

e convulsions

e very high fever
unresponsive to
treatment

e capillary refill > 3 sec




Tableaux 6 et 7

Table 6 Factors contributing to the clinicians decision regarding admission or

discharge

Complicating Factors

Co-morbidity e. g prematurity, congenital heart disease, any chronic lung disease,

neurological disorder

Social problems e. g previous non-accidental injury, ill parents, parents having difficulty

coping

Infants younger than 2 months of age

Table7 Severity of Asthma, taken from BTS

Table of Severity of Asthma Based on BTS Guidelines

Age

Under S years

Over 5 vears

Mild to Moderate

Wheeze and cough with
tightness and mild
dyspnoea, no distress, no
speech or feeding difficulty
Mild respiratory distress
Respiratory rate < 50

Pulse < 140 bpm
Saturations > 92% in air

Wheeze and cough with
tightness

Able to talk

PEFR > 50% predicted
height

Pulse <120

Saturations > 92% in air

Moderate to Severe

Too breathless to talk
Too breathless to feed
Respiratory rate > 50/min
Pulse > 140/min

Use of accessory muscles

Too breathless to talk
Too breathless to feed
Respiratory rate > 40
Pulse > 120/min
PEFR < 50% predicted
height

Life Threatening

Cyanosis

Silent chest

Poor respiratory effort
Fatigue or exhaustion
Agitation or reduced level
of consciousness

Cyanosis

Silent chest

Poor respiratory effort
Fatigue or exhaustion
PEFR < 33% predicted
height

Agitation or reduced level
of consciousness
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Tableau 8 : Normes de fréquence cardiaque selon [’dge, et déviations standards (26)

Heart rate by CTAS levels, beats/min

Patient age level | Il I v,V 1 Il |
0-3 mo 180-205 205-230
3-6 mo 160-180 180-210
6-12 mo 140-160 169-180
1-3yr 130-145 145-165

6yr 110-125 125-140
10yr 90-105 105-120

CTAS = Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale.

Tableau 9 : Normes de fréquence respiratoire selon [’dge, et déviations standards (26)

Respiratory rate by CTAS levels, breaths/min

Patient age level I Il 1 v,V 1 1l |

0-3 mo
3-6 mo
6-12 mo
1-3yr
6yr
10yr
CTAS = Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale.
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Annexe 3 : Guide d’utilisation de la grille d’évaluation de la qualité de la prise en
charge des insuffisances respiratoires aiqués, a I’attention des évaluateurs.

BUT : L’expert évaluateur devra, a 1’aide de cette grille d’évaluation, définir le

caractére optimal ou non de la prise en charge pour chaque patient étudié

MOYENS : Cette grille d’évaluation globale de la prise en charge initiale aux urgences
pédiatriques a été congue pour 1’étude a partir des données de la littérature (Cf. annexe
2). Elle se compose de huit éléments reprenant les temps essentiels de la prise en charge
d’un enfant présentant une IRA aux urgences pédiatriques, et représentant la prise en

charge optimale minimale recommandée.

Ces huit étapes d’évaluation sont préalablement renseignées par des données brutes
et/ou une évaluation objective réalisée a partir des algorithmes et recommandations
citées ci-dessus et disponibles dans I’annexe 2. La prise en charge peut étre considérée
comme optimale seulement si aucune erreur n’a été commise. Dans le cas contraire elle
sera considérée comme non optimale et sera pondérée par 1’évaluateur en trois stades de
gravité, en faisant appel a son sens clinique, a partir des informations disponibles dans

la grille d’évaluation complétée pour chaque patient (annexe 4).
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Explication des huit étapes :

1/ Mesures initiales des paramétres vitaux : Elle était optimale si et seulement si les
quatre parameétres : fréquence cardiaque (FC), fréquence respiratoire (FR), oxymétrie de
pouls (Sp02), pression artérielle (PA), étaient notés.

2/ Reconnaissance de I’enfant grave : Elle était optimale si le délai de prise en charge
réel était inférieur ou égal au délai de prise en charge théorique (défini dans I’annexe 2).

3/Prise en charge symptomatique : Elle était optimale si une réanimation était
engagée lorsque le patient était réanimatoire, ou bénéficiait d’'une oxygénothérapie si la
SpO2 était inférieure ou égale a 92%. La prise en charge était considérée optimale si le
patient ne faisait partie d’aucun des groupes précédents

4/Avis du réanimateur : Ce paramétre est donné a titre informatif. Néanmoins il n’est
pas discriminant pour décider du caractere optimal de la prise en charge, car il ne
concerne pas tous les patients.

5/Prise en charge diagnostique : Elle était considérée comme optimale lorsque le
diagnostic évoqué aux urgences était le méme que celui noté dans le compte rendu
d’USIP. Dans le cas ou aucun diagnostic n’était retenu au SAUP ou s’il était différent
du diagnostic retenu en USIP, les diagnostics étaient notés dans les remarques pour
permettre au jury de mieux pondérer leur réponse.

6/Prise en charge étiologique : Elle était considérée comme optimale lorsqu’elle était
considérée comme conforme au diagnostic principal retenu en USIP (cf. annexe 2). Si
elle n’était pas conforme, les thérapeutiques utilisées étaient notées dans les remarques.

7/Réévaluation paramédicale et médicale: Elle était optimale si les quatre
parametres (fréquence cardiaque (FC), fréquence respiratoire (FR), oxymétrie de pouls
(SpO2), pression artérielle au sphygmomanomeétre (PA)) étaient notés ainsi que la
réévaluation de ’enfant. Si le transfert en réanimation était réalisé directement apres la
prise en charge symptomatique (noté dans les remarques), nous avons noté « Non
Concerné » (NC) dans les remarques. Il en était de méme dans les cas ou aucun
traitement n’avait été mis en place. Il ne faut donc pas prendre en compte les résultats
noté NC pour I’évaluation finale, on considérera donc réévaluation comme conforme.

8/Orientation : Elle était optimale si elle était jugée adaptée (Cf. annexe 2). Si elle
n’était pas adaptée, 1’orientation était notée dans les remarques.
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UFR SCIENCES MEDICALES HYACINTHE BASTARAUD
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convictions.
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intégrité ou dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.
Jinformerai les patients de décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer leurs consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et a quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai influencer ni par la recherche du gain ni par la recherche de la gloire.
Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés.

Regu a I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers.

Et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement.

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission.

Que je sois modéré en tout, mais insatiable de mon amour de la science.
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Fidele a la tradition carabine montpelliéraine, voici le chant traditionnellement entonné

en fin de these par le nouveau docteur et ses camarades :

« La Féraille »

« Sur le quai de la Ferraille
Maitre Rampollo marchand de coco
Disait d’une voix, fort aimable
A tous les passants qui avaient chaud, qui avaient chaud
A la fraiche, a la glace (bis)

Il faut boire
Allons mes amis, pour vous rafraichir
Et surtout, payez
Argent comptant, argent comptant
Mais le bon vieux ne disait pas
Le fin petit mot « Coco »

C’est que cette eau
Prétendue fraiche
Chauffait depuis des heures

Au soleil »
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RESUME :

INTRODUCTION : La prise en charge de l’insuffisance respiratoire aigué¢ (IRA) pédiatrique est
complexe du fait de 1’hétérogénéité des pathologies en cause et de la variabilité de la population
pédiatrique. Notre objectif était de déterminer la qualité de la prise en charge initiale globale des IRA aux
urgences pédiatriques de Martinique. Nous évaluions secondairement les erreurs commises lorsque la
prise en charge n’était pas optimale, et le devenir des patients.

MATERIELS ET METHODES : Cette étude rétrospective, observationnelle, monocentrique incluait
tous les patients hospitalisés en unité de soins intensifs pédiatriques (USIP) de Martinique pour IRA,
pendant 24 mois. A partir d’une grille d’évaluation créée pour 1’étude, nous évaluions le caractére optimal
de la prise en charge. Lorsqu’elle n’était pas optimale, deux experts pondéraient le niveau de risque de
I’erreur commise. Ensuite, nous analysions les types d’erreurs commises. Enfin, nous avons étudié le
devenir des patients en fonction de leur prise en charge.

RESULTATS : 118 patients (dge moyen 30.3 mois) étaient inclus, dont 84.7% de bronchiolites et
exacerbations d’asthme. La prise en charge était optimale pour 44.1% des patients. Les erreurs commises
représentaient un risque vital dans 5.1% des cas. La qualité de la prise en charge semblait supérieure
lorsqu’elle était réalisée au déchocage ou par le SAMU. A I’inverse elle semblait moins bonne pour les
patients de moins de deux ans. Les erreurs commises le plus fréquemment concernaient le délai de prise
en charge médicale, la réévaluation médicale, ainsi que la mesure des paramétres vitaux. Il n’y avait pas
de relation entre la qualité de la prise en charge et le devenir des patients. Un &ge inférieur a deux ans
était associé a un taux de ventilation mécanique ainsi qu’a des durées de séjour et de ventilation
mécanique supérieurs.

CONCLUSION : La prise en charge initiale des IRA pédiatriques en Martinique semblait adaptée.
Cependant des améliorations peuvent étre apportées, portant sur une attention accrue envers la population
la plus vulnérable, la formation des infirmiéres d’accueil et d’orientation, la standardisation du dossier
patient, la formation par simulation et ’entretien des relations entre les différents acteurs de la prise en
charge permettant la continuité des soins.

ABSTRACT :

INTRODUCTION: The management of paediatric acute respiratory failure (ARF) is complex due to the
heterogeneity of pathologies involved and variability of the paediatric population. Our aim was to define
the quality of the overall initial management in paediatric emergency departments of Martinique of ARF.
We evaluated in a second step the errors made when management was not optimal, and patient outcomes.
MATERIALS AND METHODS: This retrospective, observational, monocentric study included all
patients hospitalized in Paediatric Intensive Care Unit (PICU) of Martinique for ARF, during 24 months.
Based on an assessment grid created for the study, we evaluated the optimal status of the management.
When it was not optimal, two experts weighted the risk level of the error committed. Then we analysed
the kinds of mistakes. Finally, we studied the patients’s outcome according to their management.
RESULTS: 118 patients (average age 30.3 months) were included, out of which 84.7% had bronchiolitis
and asthma exacerbations. Management was optimal for 44.1% of patients. Errors committed constituted
a vital risk in 5.1% of cases. The quality of the management seemed superior when it was carried out at
the vital emergency room or by the emergency medical assistance. In the other side, the quality seemed
poorer for patients under two years old. The most frequent errors were the time limit taking over medical
care, medical reassessment, as well as the measurement of vital parameters. There was no relationship
between quality of care and patients’s outcome. An age lower than two years was associated with a higher
rate of mechanical ventilation as well as longer hospitalization time and mechanical ventilation time.
CONCLUSION: Initial management of paediatric ARF in Martinique appears to be appropriate.
However, some improvements could be made, including increased attention to the most vulnerable
population, learning the triage to nurses, standardization of patient records, training through simulation,
and maintenance of the relationships between the various actors in the care providing for continuity of
care.
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INTRODUCTION : La prise en charge de I’insuffisance respiratoire aigué (IRA) pédiatrique
est complexe du fait de I’hétérogénéité des pathologies en cause et de la variabilité de la
population pédiatrique. Notre objectif était de mesurer la qualité de la prise en charge initiale
globale des IRA aux urgences pédiatriques de Martinique. Nous évaluions secondairement les
erreurs commises lorsque la prise en charge n’était pas optimale, et le devenir des patients.

MAT ERIELS ET M ETHODES : Cette étude rétrospective, observationnelle, monocentrique
incluait tous les patients hospitalisés en unité de soins intensifs pédiatriques (USIP) de
Martinique pour IRA, pendant 24 mois. A partir d’'une grille d’évaluation créée pour 1’étude,
nous évaluions le caracteére optimal de la prise en charge. Lorsqu’elle n’était pas optimale, deux
experts pondéraient le niveau de risque de 1’erreur commise. Ensuite, nous analysions les types
d’erreurs commises. Enfin, nous étudiions le devenir des patients en fonction de leur prise en
charge.

R ESULTATS : 118 patients (age moyen 30.3 mois) étaient inclus, dont 84.7% de bronchiolites
et exacerbations d’asthme. La prise en charge était optimale pour 44.1% des patients. Les
erreurs commises représentaient un risque vital dans 5.1% des cas. La qualité de la prise en
charge semblait supérieure lorsqu’elle était réalisée au déchocage ou par le SAMU. A ’inverse
elle semblait moins bonne pour les patients de moins de deux ans. Les erreurs commises le plus
fréqguemment concernaient le délai de prise en charge et la réévaluation médicale, ainsi que la
mesure des paramétres vitaux. Il n’y avait pas de relation entre la qualité de la prise en charge et
le devenir des patients. Un age inférieur a deux ans était associé a un taux de ventilation
mécanique ainsi qu’a des durées de séjour et de ventilation mécanique supérieurs.

CONCLUSION : La prise en charge initiale des IRA pédiatriques en Martinique semble
adaptée mais est sujette a des améliorations pouvant passer par une attention accrue envers la
population la plus vulnérable, la formation des infirmiéres d’accueil et d’orientation, la
standardisation du dossier patient, la formation par simulation et I’entretien des relations entre
les différents acteurs de la prise en charge permettant la continuité des soins.
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