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INTRODUCTION 
 
Les nouveau-nés (enfants de moins de 28 jours) consultant aux urgences représentent un 

problème de santé publique. Par exemple, sur l’ensemble des Etats-Unis, 7,7% des enfants 

sont amenés aux urgences au cours de leur premier mois de vie [1]. Un taux identique est 

retrouvé dans l’étude de Flanagan, en Irlande du Nord [2]. A Nice, en 2016, ces enfants 

représentent 1,4% des passages au sein des urgences pédiatriques des Hôpitaux 

Pédiatriques de Nice Centre Hospitalo-Universitaire-Lenval (CHU-Lenval) soit 811 nouveau-

nés. Cette proportion, non négligeable, est constante (en 2015 : 806 nouveau-nés soit 1,4% 

des passages). Dans la littérature, ce taux varie de 1,5 à 2% selon les pays [3-7]. 

Le ressenti partagé par l’ensemble du service est que la majorité des consultations relève de 

soins de puériculture et pourrait être gérée par le réseau de ville. En effet, les réelles 

urgences du nouveau-né à terme, après sortie de maternité, sont rares [8].  

Des études, s’intéressant aux diagnostics de ces consultations aux urgences, montrent que 

le diagnostic « nouveau-né sain » est retenu pour 10 à 34% des enfants [2,3,5,6]. De plus, 

45 à 52% des consultations ne relèveraient pas du service des urgences [6,9,10]. En effet, 

les parents de nouveau-nés consultent souvent de façon non adaptée : selon les études, 

seulement 10 à 37% sont adressés par un professionnel de santé [2,3,5,7,11], des examens 

complémentaires ne sont réalisés que pour 32 à 44% des consultations [3,5,7] et l’enfant est 

hospitalisé dans 13 à 47% des cas [2,3,5,7,11]. Ces 3 critères peuvent être utilisés pour 

définir le caractère adapté ou non de la consultation aux urgences. De la même façon, une 

étude réalisée aux urgences pédiatriques de Lenval à Nice, en 2001 [11], montre que 

presqu’une consultation sur deux était résolue par de simples conseils de puériculture. 

L’ensemble de ces résultats a tendance à confirmer le caractère bénin de ces consultations, 

preuve qu’une grande partie relèverait de la médecine de ville. 

 

Le service des urgences pédiatriques n’a donc pas sa place dans le parcours de soins des 

nouveau-nés, sauf urgences. Les nouveau-nés aux antécédents particuliers (ex : 

prématurité) ne consultent pas plus souvent car un suivi spécifique est mis en place [7]. De 

la même façon, Meara [12] montre qu’un programme de suivi après une sortie précoce de 

maternité permet de diminuer le taux de consultation aux urgences pédiatriques, prouvant 

que les circuits adaptés aux soins du nouveau-né fonctionnent.  

En 2014, du fait de l’augmentation des sorties précoces de maternité, la Haute Autorité de 

Santé (HAS) a modifié le parcours de soins du nouveau-né [13] : dorénavant, elle 

recommande une visite médicale auprès d’un pédiatre (ou d’un médecin généraliste ayant 

l’expérience des pathologies du nouveau-né) entre 6 et 10 jours de vie. En réponse à ces 

recommandations, le réseau régional de périnatalité (réseau Méditerranée) a rédigé une 
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fiche indicative, insérée dans tous les carnets de santé depuis avril 2016, contenant le délai 

pour la première visite médicale ainsi que les symptômes relevant d’une consultation 

médicale rapide (figure 1). Mais, aucune étude ne s’est intéressée à l’impact de ces 

nouvelles recommandations sur le recours inadapté aux urgences pédiatriques au cours du 

premier mois de vie. 

 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer le parcours de soins des nouveau-nés 

consultant aux urgences pédiatriques au regard des recommandations de l’HAS de 2014. 

Les objectifs secondaires sont l’évaluation du caractère adapté ou non de la consultation aux 

urgences puis l’identification des facteurs de risque associés à un parcours de soins non 

conforme et/ou à une consultation aux urgences non adaptée. 
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MATERIEL ET METHODES 
 

1. Type d’étude : 
 
Il s’agit d’une étude observationnelle de soins courants, descriptive, prospective et 

monocentrique. Le centre d’étude était le service des urgences des Hôpitaux pédiatriques de 

Nice CHU-Lenval. Il s’agit du seul service hospitalo-universitaire d’urgences pédiatriques des 

départements des Alpes-Maritimes et du Var. Il constitue le 4ème service d’urgences 

pédiatriques en France [14] en termes de fréquentation (59 010 passages en 2016). 

 

2. Inclusion des patients : 
 
Le nombre de patients nécessaires a été calculé en se basant sur une évaluation 

préliminaire et rétrospective du parcours de soins de 94 nouveau-nés ayant consulté aux 

urgences pédiatriques. En se basant sur ces résultats, avec une marge de 10% de perdus 

du vue et une précision absolue de 5%, le nombre de sujets nécessaires était de 280 

patients. La période d’inclusion s’est étendue du 04 juillet 2016 au 06 janvier 2017. Les 

critères d’inclusion étaient les suivants : tout nouveau-né admis aux urgences de l’hôpital 

pédiatrique de Nice CHU-Lenval, affilié à la sécurité sociale et dont le formulaire de non 

opposition était signé par les 2 parents. Le seul critère de non inclusion était le refus 

parental. 

 

3. Le critère de jugement principal : 
 
Le critère de jugement principal était l’évaluation du parcours de soins des nouveau-nés 

consultant aux urgences pédiatriques.  

Le parcours de soins du nouveau-né était défini comme conforme si la consultation médicale 

auprès d’un pédiatre (ou d’un médecin généraliste) avait été réalisée entre 6 et 10 jours de 

vie.  

 

4. Les critères de jugement secondaires : 
 
Les critères de jugement secondaires étaient : 

 Evaluation du caractère adapté ou non de la consultation aux urgences, défini comme tel : 

o Adapté : nouveau-né adressé par un professionnel de santé et/ou réalisation 

d’examen(s) complémentaire(s) au cours de la consultation aux urgences, et/ou 

hospitalisation au décours de cette consultation. 
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o Non adapté : nouveau-né non adressé, absence d’examen complémentaire au cours 

de la consultation aux urgences et absence d’hospitalisation au décours de cette 

consultation. 

 Identification des facteurs de risque associés à un parcours de soins non conforme et/ou à 

une consultation aux urgences non adaptée avec : 

o Description des caractéristiques cliniques et démographiques du nouveau-né (sexe, 

terme et poids de naissance, maternité de naissance, modalité d’accouchement, 

durée d’hospitalisation, allaitement). La prématurité était définie par un âge 

gestationnel inférieur à 37 Semaines d’Aménorrhée (SA). La sortie précoce était 

définie, selon les recommandations de l’HAS [13], par une sortie de maternité au 

cours des 72 premières heures après un accouchement par voie basse ou au cours 

des 96 premières heures après un accouchement par césarienne.  

o Description des caractéristiques sociales des parents (âge, parité, profession, 

compréhension du français, précarité). La profession était classée selon les 

Catégories Socio Professionnelles (CSP) de l’Institut National de la Statistique et des 

Etudes Economiques (INSEE) et la précarité était évaluée par le score d’Evaluation 

de la Précarité et des Inégalités de santé pour les Centres d’Examens de Santé 

(score EPICES> 30) [15].  

o Description complète de la consultation aux urgences (âge, distance domicile-hôpital, 

jour et heure de consultation, motif de consultation, diagnostic retenu et ordonnance 

délivrée à l’issue de la consultation). La permanence de soins était définie par les 

heures de garde (c’est-à-dire la nuit, les week-ends et jours fériés). 

o Description complète du parcours de soins du nouveau-né au cours de son premier 

mois de vie (nombre et lieux de l’ensemble des consultations). 

o Evaluation de l’information délivrée aux parents en maternité concernant la date de la 

première consultation médicale à la sortie ainsi que les symptômes relevant d’une 

consultation médicale rapide. 

 

5. Procédure : 
 
Les patients étaient inclus, lors de la visite aux urgences, par le médecin prenant en charge 

l’enfant. 

Les données concernant la visite aux urgences pédiatriques étaient recueillies à partir du 

logiciel d’accueil des urgences pédiatriques «Terminal Urgences». 

Afin de récolter le reste des données, les parents étaient contactés à deux reprises après la 

consultation aux urgences : 

 Le premier entretien avait lieu 2 à 7 jours après la consultation, afin de recueillir les 
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données concernant le nouveau-né, ses parents et les éventuelles consultations 

médicales ou paramédicales réalisées (Questionnaire 1). 

 Le deuxième entretien avait lieu dans la semaine suivant le premier mois de vie de 

l’enfant. Il portait sur les nouvelles consultations réalisées depuis le premier entretien 

téléphonique, afin d’établir le parcours de soins complet de l’enfant (Questionnaire 2). 

 

Les patients étaient considérés comme « perdus de vue » si les parents n’avaient pas pu 

être contactés lors des entretiens téléphoniques, c’est-à-dire uniquement après échec de 3 

appels à des moments différents de la journée, renouvelés une fois dans les 48 heures (soit 

6 tentatives d’appel au maximum).  

 
Cette étude a été approuvée par le comité éthique de recherche clinique du CHU de Nice 

(N°16-HPNCL-04) et porte le Numéro Clinical Trial NCT 02863627.  

 
6. Analyses statistiques : 
 
Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne (± écart type ET) et médiane (1er 

Quartile Q1 et 3ième Quartile Q3). Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage 

avec un intervalle de confiance à 95%. Le test du Chi-2 et le test exact de Fisher (en cas 

d’effectif <10) ont été utilisés pour comparer les pourcentages. Le test de Student T et le test 

de Wilcoxon ont été utilisés pour comparer les moyennes après vérification de la normalité 

des distributions. Les tailles des effets ont été calculées en utilisant le coefficient de 

contingence pour les Chi-2 significatifs (odds ratio) et la statistique de Cohen d pour un test 

de Student T significatif. Cohen a défini la taille de l’effet comme «faible» (d=0,2-0,5), 

«modéré» (d=0,5-0,8) et «fort» (d>0,8) [16]. Après description des caractéristiques des 

nouveau-nés en fonction du parcours de soins, puis de la consultation aux urgences, nous 

avons conduit 2 analyses de régression logistique multivariée afin d’étudier les facteurs de 

risque de parcours non conforme (modèle 1) et de consultation non adaptée aux urgences 

(modèle 2). La modélisation des variables quantitatives a été étudiée à l’aide du test de 

rapport de vraisemblance en utilisant le principe des modèles emboités. La sélection des 

variables prédictives inclues dans chacun des modèles a été réalisée à l’aide d’une 

procédure de pas-à-pas ascendant. Le modèle 1 était ajusté pour le sexe tandis que le 

modèle 2 était ajusté pour le sexe et l’âge au moment de la consultation. L’adéquation du 

modèle de régression a été évaluée à l’aide du test de Hosmer and Lemeshow (p=0,484 et 

p=0,695 respectivement). Les Odds Ratio (OR) sont exprimés avec les intervalles de 

confiance à 95%. Le degré de significativité p est fixé à 0.05. Toutes les analyses 

statistiques ont été réalisées en utilisant les logiciels STATA version 10.0 et R Studio version 

3.2.2 pour Macintosh®. 
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RESULTATS 
 

1. Description de la population d’étude : 
 

1.1 Diagramme de flux : 

 

Cinq cent dix nouveau-nés ont été admis aux urgences pédiatriques sur la période de 

l’étude. Parmi eux, 230 patients n’ont pas été inclus : 32 ne répondaient pas aux critères 

d’inclusion, 6 parents étaient partis avant la consultation médicale, 49 enfants ont été admis 

à plusieurs reprises et 149 n’ont pas été inclus pour raison inconnue. Sur les 280 patients 

inclus, 26 ont été considérés comme perdus de vue et 5 ont été exclus car hospitalisés entre 

6 et 10 jours de vie. Notre analyse statistique a donc porté sur 249 patients. Le diagramme 

de flux de données de l’étude est représenté en figure 2. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Diagramme de flux de la population d’étude 

 

 

Nouveau-nés (≤28j) amenés aux 

urgences : 

n = 510 Nouveau-nés non inclus : 

n = 230 
- Refus n = 23 

- Etrangers n = 9 

- Partis sans avis médical n = 6 

- Patients déjà inclus n = 43 

- Raisons inconnues n = 149 Nouveau-nés inclus en intention 

de traiter : 

n = 280 

Nouveau-nés inclus en per 

protocole : 

n = 249 

Nouveau-nés exclus : 

n = 31 
- Perdus de vue n = 26 

- Hospitalisation J6-J10 n = 5 
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1.2 Population d’étude : 

 
Parmi les 249 nouveau-nés, 124 étaient de sexe féminin (49,8%). Seulement 8 nouveau-nés 

prématurés ont été inclus (3,2%). 5 patients avaient un poids de naissance inférieur à 

2.500kg (2,0%). 117 patients (47,0%) étaient nés au CHU, seule maternité publique de Nice. 

L’accouchement avait eu lieu par voie basse dans 79,1% des cas. Seuls 33 enfants (13,3%) 

étaient sortis précocement de la maternité. Le mode d’allaitement était maternel exclusif pour 

95 enfants (38,2%). Il s’agissait du premier enfant du couple dans 50,2% des cas. L’âge 

moyen de la mère était de 30,1ans (± 5,7). Parmi elles, 17 ne comprenaient pas le français 

(6,8%) et 107 étaient inactives (CSP 8) (43,0%). Un tiers des parents était défini comme 

précaire. L’ensemble de ces données est rapporté dans le tableau 1. 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population d’étude 
 

Les valeurs sont présentées en nombre (pourcentage) avec leur Intervalle de Confiance à 95% 

[IC95%], ou moyenne (ET) / médiane (Q1;Q3) 

Prématurité = naissance < 37 semaines d’aménorrhée ; Sortie précoce = durée du séjour en 

maternité <3 jours (accouchement voie basse) ou <4 jours (césarienne) ; Précarité = score EPICES> 

30 ; Inactivité = catégorie socio professionnelle 8 (INSEE) 

 

 

 

 

 

 

 

Données cliniques n Total (n=249) 
Caractéristiques de l’enfant : 249  

- Sexe (filles) 124 (49,8%) [IC95 = 43,4;46,2] 
- Prématurité 8 (3,2%) [IC95 = 0,0;0,1] 

- Poids de naissance <2,5kg 5 (2,0%) [IC95 = 0,7;4,6] 
- Accouchement voie basse 197 (79,1%) [IC95 = 73,5;84,0] 

Maternité : 249 
- Maternités privées 120 (48,2%) [IC95 = 41,8;54,6] 

- Maternité publique de Nice 117 (47,0%) [IC95 = 40,7;53,4] 
- Autres maternités publiques 12 (4,8%) [IC95 = 2,5;8,3] 

- Sortie précoce  33 (13,3%) [IC95 = 9,3;18,1] 
Type d’allaitement : 249 

- Allaitement artificiel 100 (40,1%) [IC95 = 34,0;46,5] 
- Allaitement maternel 95 (38,2%) [IC95 = 32,1;44,5] 

- Allaitement mixte 54 (21,7%) [IC95 = 16,7;27,3]  
Caractéristiques des parents :   

Communes : 249  
- Primiparité 125 (50,2%) [IC95 = 43,8;56,6] 

- Précarité 83 (33,3%) [IC95 = 27,5;39,6] 
Mère : 249  

- Age (années)  30,1 (5,7) / 30,0 (25,0;35,0) 
- Compréhension du français  232 (93,2%) [IC95 = 89,3;96,0] 

- Inactivité 107 (43,0%) [IC95 = 0,4;49,4] 
Père : 245  

- Age (années) 34,0 (7,4) / 33,0 (29,0;38,0) 
- Compréhension du français  238 (97,1%) [IC95 = 94,2;98,8] 

- Inactivité 26 (10,6%) [IC95 = 7,1;15,2] 
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2. Description du parcours de soins du nouveau-né :  
 

Cent quatre-vingt-treize enfants (77,5%) ont eu un parcours de soins non conforme (= 

absence de consultation médicale entre 6 et 10 jours de vie). L’âge moyen de la première 

consultation médicale était de 16,4 jours (± 7,0). Cette dernière, quand elle était réalisée, 

était assurée par un pédiatre libéral pour 153 enfants (61,5%), par un médecin généraliste 

pour 31 (12,5%) et par un pédiatre de Protection Maternelle Infantile (PMI) pour 10 (4,0%). 

Au cours du premier mois de vie, 163 enfants (65,5%) ont été vus par un pédiatre libéral, 35 

par un médecin généraliste (14,1%) et seulement 11 par un pédiatre de PMI (4,4%). 55 

enfants n’ont bénéficié d’aucun suivi médical (22,1%). 

173 nouveau-nés ont été suivis par une sage-femme (69,5%). L’âge moyen de la première 

consultation était de 5,7 jours (± 2,2). 68 ont bénéficié d’un suivi par une puéricultrice de PMI 

(27,3%). L’âge moyen de la première consultation était de 13,3 jours (± 6,1).  

9 nouveau-nés (3,6%) n’ont bénéficié d’aucun suivi, que ce soit par un médecin, une sage-

femme ou une puéricultrice de PMI.  

68 parents (27,3%) rapportaient avoir reçu une information correcte, en maternité, sur le 

délai pour la première visite médicale. Par ailleurs, 56 parents (22,5%) estimaient n’avoir 

reçu aucune information à ce sujet. 

L’ensemble de ces données est rapporté dans le tableau 2. 
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Tableau 2 : Description du parcours de soins du nouveau-né  
 

Les valeurs sont présentées en nombre (pourcentage) avec leur Intervalle de Confiance à 95% 

[IC95%], ou moyenne (ET) / médiane (Q1;Q3) 

Parcours de soins non conforme = absence de consultation médicale entre 6 et 10 jours de vie ; 

PMI = Protection Maternelle Infantile ; Information des parents = Information délivrée, en maternité, 

sur le délai de la première consultation médicale à la sortie 

 

 

Données cliniques n Total (n=249) 
Parcours de soins non conforme : 249 193 (77,5%) [IC95 = 71,1;82,5] 
Première consultation médicale : 249  

- Age (jours) 16,4 (7,0) / 16,0 (10,0;21,0) 
- Réalisée par un pédiatre libéral 153 (61,5%) [IC95 = 55,1;67,5] 

- Réalisée par un médecin généraliste 31 (12,5%) [IC95 = 8,6;17,2] 
- Réalisée par un pédiatre de PMI 10 (4,0%) [IC95 = 1,9;47,3] 

Premier mois de vie – Consultations : 249  
- Avec un pédiatre libéral  163 (65,5%) [IC95 = 59,2;71,4] 

- Avec un médecin généraliste  35 (14,1%) [IC95 = 10,0;19,0] 
- Avec un pédiatre de PMI  11 (4,4%) [IC95 = 2,2;7,8] 

- Avec une sage-femme  173 (69,5%) [IC95 = 63,4;75,1] 
- Avec une puéricultrice de PMI  68 (27,3%) [IC95 = 21,9;33,3] 

- Aucun suivi médical   55 (22,1%) [IC95 = 17,1;27,2] 
- Aucun suivi médical ou paramédical  9 (3,61%) [IC95 = 1,7;6,8] 

Premier mois de vie – Pédiatre libéral : 163  
- Age lors de la première consultation (jours) 16,6 (7,2) / 16,0 (10,0;21,0)  

- Nombre de consultations 1,5 (0,8) / 1,0 (1,0;2,0) 
Premier mois de vie – Médecin généraliste : 35  

- Age lors de la première consultation (jours) 17,1 (7,1) / 16,0 (10,5;23,0) 
- Nombre de consultations 1,2 (0,4) / 1,0 (1,0;1,0) 

Premier mois de vie – Pédiatre de PMI : 11  
- Age lors de la première consultation (jours) 20,8 (7,2) / 21,0 (19,0;25,5) 

- Nombre de consultations 1,0 (0) / 1,0 (1,0;1,0) 
Premier mois de vie – Sage-femme :  173  

- Age lors de la première consultation (jours) 5,7 (2,2) / 5,0 (4,0;7,0) 
- Nombre de consultations 2,0 (0,9) / 2,0 (1,0;2,0) 

Premier mois de vie – Puéricultrice PMI : 68  
- Age lors de la première consultation (jours) 13,3 (6,1) / 12,0 (9,0;16,3) 

- Nombre de consultations 2,1 (1,2) / 2,0 (1,0;3,0) 
Information des parents : 249  

- Information correcte  68 (27,3%) [IC95 = 21,9;33,3] 
- Information incorrecte  125 (50,2%) [IC95 = 43,8;56,6] 

- Aucune information donnée 56 (22,5%) [IC95 = 17,5;28,2] 
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3. La consultation aux urgences pédiatriques : 
 

La consultation aux urgences était non adaptée dans 43,0% des cas (107 consultations). En 

effet, sur l’ensemble de notre population d’étude, 175 enfants (70,3%) n’ont pas été 

adressés par un professionnel de santé, 133 (53,4%) n’ont bénéficié d’aucun examen 

complémentaire et 179 (71,9%) sont retournés à domicile à l’issue de la consultation. 

Les urgences pédiatriques constituaient le premier contact médical après la sortie de 

maternité pour 145 nouveau-nés (58,2%). L’âge moyen lors de la consultation était de 16,4 

jours (± 6,9). Le domicile se situait en moyenne à 10,8km (±18,8) du service des urgences. 

Dans 59,8% des cas (149), l’enfant était amené lors de la permanence de soins (nuit, week-

end et jour férié). L’« inquiétude excessive » était le diagnostic majoritairement retenu 

(20,5%). Dans 44,6% des cas, aucune ordonnance médicale n’a été faite à l’issue de la 

consultation. 

Environ la moitié des parents (46,2%) estimait n’avoir reçu aucune information sur les 

symptômes relevant d’une consultation médicale rapide.  

L’ensemble de ces données est rapporté dans le tableau 3. 
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Tableau 3 : Description de la consultation aux urgences 
 

Les valeurs sont présentées en nombre (pourcentage) avec leur Intervalle de Confiance à 95% 

[IC95%], ou moyenne (ET) / médiane (Q1;Q3) 

Consultation non adaptée = nouveau-né non adressé, absence d’examen complémentaire et 

absence d’hospitalisation ; Permanence de soins = consultation lors des heures de garde (c’est-à-

dire la nuit, les week-ends et jours fériés) ; Absence d’information des parents = Information non 

délivrée sur les symptômes relevant d’une consultation médicale rapide 

 

 

 

 

 

 

Données cliniques n Total (n=249) 
Consultation non adaptée : 249  

 - Oui 107 (43,0%) [IC95 = 37,7;49,4] 
- Enfant non adressé 175 (70,37%) [IC95 = 64,2;75,9] 

- Aucun examen complémentaire réalisé  133 (53,4%) [IC95 = 47,0;59,7] 
- Hospitalisation 179 (71,9%) [IC95 = 65,9;77,4]  

Permanence de soins : 249 149 (59,8%) [IC95 = 53,5;66,0] 
Motifs de consultation : 249  

- Symptômes respiratoires 65 (26,1%) [IC95 = 20,8;32,0] 
- Difficultés alimentaires 34 (16,7%) [IC95 = 9,7;18,6] 

- Symptômes digestifs 32 (12,9%) [IC95 = 9,0;17,7] 
- Pleurs excessifs 32 (12,9%) [IC95 = 9,0;17,7] 

- Symptômes dermatologiques 28 (11,2%) [IC95 = 7,6;15,8] 
- Fièvre 25 (10,0%) [IC95 = 6,6;14,5] 
- Autres 33 (13,3%) [IC95 = 9,3;18,1] 

Diagnostics à l’issue de la 
consultation : 249  

 - Inquiétude excessive 51 (20,5%) [IC95 = 12,8;22,6] 
- Infections bénignes 48 (19,3%) [IC95 = 14,5;24,7] 
- Infections sévères 43 (17,3%) [IC95 =12,8;22,6] 
- Troubles digestifs 40 (16,1%) [IC95 = 11,7;21,2] 

- Difficultés alimentaires 22 (8,8%) [IC95 = 5,6;13,1] 
- Autres 45 (18,8%) [IC95 = 13,5;23,4] 

Absence d’ordonnance médicale : 249 111 (44,6%) [IC95 = 38,3;51,0] 
Distance domicile (km) :  244 10.8 (18,8) / 6.3 (4,2;11,0) 
Age de l'enfant (jours) :  249 16,4 (6,9) / 17,0 (11,0;22,0) 
Urgences = 1er contact médical : 249 145 (58,2%) [IC95 = 51,9;64,4] 
Absence d’information des parents : 249 134 (53,8%) [IC95 = 47,4;60,1] 
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 4. Les facteurs de risque associés à un parcours de soins non conforme : 
 

En analyse univariée, un parcours de soins non conforme était significativement associé à 

une consultation aux urgences non adaptée (OR à 2,0 (IC95 = [1,0 ; 3,9 ]) ; p = 0,03 ), à la 

précarité (OR à 2,8 (IC95 = [1,4 ; 6,2]) ; p = 0,005), à une naissance en maternité publique 

(OR à 2,5 (IC95 = [1,3 ; 4,8]) ; p = 0,005) et à un défaut d’information sur le délai de 

consultation à la sortie de la maternité (OR à 11,4 (IC95 = [5,8 ; 23,3]) ; p <0,001). Un suivi 

par une puéricultrice de PMI était également un facteur de risque avec un OR à 3,2 (IC95 = 

3,2 [1,5 ; 8,2] ; p =0,005). En revanche, le suivi par la sage-femme n’avait aucun impact sur 

le parcours de soins (69,4% versus 69,6%, p = 0,976). 

A l’inverse, un suivi par un pédiatre libéral était associé significativement à un parcours de 

soins conforme avec un OR à 0,13 (IC95 = [0,0 ; 0,3] ; p <0,001). 

 

En analyse multivariée, seuls la consultation non adaptée et le défaut d’information étaient 

significativement associés à un parcours de soins non conforme avec un OR ajusté à 2,6 

(IC95 = [1,2 ; 5,5] ; p = 0,016) et 10,0 (IC95 = [4,8 ; 20,7] ; p <0,001), respectivement.  

Le suivi par un pédiatre libéral était significativement associé à un parcours de soins 

conforme avec un OR ajusté à 0,2 (IC95 = [0,1 ; 0,5] ; p = 0,001). 

 

L’ensemble de ces données est rapporté dans le tableau 4.
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Tableau 4 : Facteurs de risques de parcours de soins non conforme 
 

Les valeurs sont présentées en nombre (pourcentage), ou moyenne (ET)/médiane (Q1;Q3). Les facteurs de risques sont 

présentés en Odds Ratio et IC95%, en univariée (OR [IC95%]) et en multivariée (ORa [IC95%]).  

† : p< 0.05 en univarié ; ‡ : p< 0.05 en multivariée ; *NS : non significatif en multivariée  

Parcours de soins non conforme = absence de consultation médicale entre 6 et 10 jours de vie ; Prématurité = naissance < 

37 semaines d’aménorrhée ; Sortie précoce = durée du séjour en maternité <3 jours (accouchement voie basse) ou <4 jours 

(césarienne) ; Précarité = score EPICES> 30 ; PMI = Protection Maternelle Infantile ; Information incorrecte des parents = 

information incorrecte ou absence d’information délivrée, en maternité, sur le délai de la première consultation médicale ; 
Consultation non adaptée = nouveau-né non adressé, absence d’examen complémentaire et absence d’hospitalisation 

 

  
Parcours non conforme 

(n=193) 
Parcours conforme  

 (n=56) 
Taille de 

l’effet OR [IC95%]  ORa [IC95%]  
Caractéristiques de 
l’enfant :      

- Sexe (filles) 98 (50,8%) 26 (46,4%)  1,2 [0,7;2,3] 0,9 [0,4;2,0] 
- Prématurité 5 (2,6%) 3 (5,4%)  

- Poids de naissance 
<2,5kg 

4 (2,1%) 1 (1,8%) 
 

- Accouchement voie 
basse 

150 (77,7%) 47 (84,0%) 
 

- Maternité publique † 100 (51,8%) 17 (30,1%) 2,5 [1,3;5,0] 2,5 [1,3;4,8] *NS 
 - Sortie précoce  26 (13,5%) 7 (12,5%)  

 - Allaitement 
maternel exclusif 

78 (40,4%) 17 (30,4%) 
     

Caractéristiques 
des parents :      

Communes :      
- Primiparité 103 (53,4%) 22 (39,3%)  

- Précarité †  73 (37,8%) 10 (17,9%) 2,8 [1,3;6,6] 2,8 [1,4;6,2] *NS 
Mère :      

 - Age (années) 30,1 (5,9)/30,0 (25,0;35,0) 29,9 (4,6)/30,0 (26,0;33,0)  
- Compréhension 

du français 
176 (91,2%) 56 (100%)  

  
Père :      

 - Age (années) 33,9 (7,7)/33,0 (29,0;39,0) 34,3 (6,5)/34,0 (30,0;37,0)  
- Compréhension du 

français  
186 (96,9%) 52 (98,1%) 

 
Premier mois de vie 
– Consultations :      

- Avec un pédiatre 
libéral †‡ 

112 (58,0%) 51 (91,1%) 0,1 [0,0;0,4] 0,1 [0,0;0,3] 0 ,2 [0,1;0,5] 

 - Avec un médecin 
généraliste 

25 (13,0%) 10 (17,9%)    

 - Avec un pédiatre 
de PMI 

9 (4,7%) 2 (3,6%)    

- Avec une sage-
femme 

134 (69,4%) 39 (69,6%) 
 

- Avec une 
puéricultrice de PMI † 

61 (31,6%) 7 (12,5%) 3,2 [1,4;8,9] 3,2 [1,5;8,2] *NS 

Information 
incorrecte des 
parents †‡ :  

163 (84,5%) 18 (67,9%) 11,3 [5,5;24,1] 11,4 [5,8;23,3] 10,0 [4,8;20,7] 

Consultation non 
adaptée aux 
urgences †‡ : 

90 (46,6%) 17 (30,4%) 2,0 [1,0;4,0] 2,0 [1,1;3,9] 2,6 [1,2;5,5] 
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5. Les facteurs de risque associés à une consultation non adaptée aux urgences : 
 

En analyse univariée, une consultation non adaptée aux urgences était significativement 

associée à un parcours de soins non conforme (OR à 2,0 (IC95 = [1,1 ; 3,9]) ; p = 0,033) et 

un premier contact médical aux urgences (OR à 1,8 (IC95 = [1,1 ; 3,1]) ; p = 0,024).  

La primiparité, un recours aux urgences lors de la permanence de soins et un manque 

d’information sur les symptômes relevant d’une consultation médicale rapide étaient 

également associés à une consultation non adaptée de manière significative avec des OR 

respectifs à 2,4 (IC95 = [1,5 ; 4,1] ; p =0,001), 2,2 (IC95 = [1,3 ; 3,7] ; p = 0,006) et 4,1 (IC95 

= [2,4 ; 7,0] ; p <0,001).  

La prématurité, le petit poids de naissance, la sortie précoce de maternité et la précarité 

n’influençaient pas la consultation aux urgences. 

  

Une consultation préalable avec un pédiatre de PMI était significativement associée à une 

consultation inadaptée (80% pour les consultations non adaptées versus 0% pour les 

consultations adaptées, p = 0,015), mais l’analyse n’a porté que sur 11 patients (taille de 

l’effet avec OR à 16,0 avec IC95 = [0,7 ; 1351,2]). 

 

En analyse multivariée, le recours aux urgences lors de la permanence de soins, la 

primiparité et un manque d’information étaient significativement associés à une consultation 

non adaptée avec un OR ajusté à 1,8 (IC95 = [1,0 ; 3,3] ; p = 0,039), 3,0 (IC95 = [1,7 ; 5,2] ; 

p = 0,001) et 4,5 (IC95 = [2,5 ; 8,1] ; p = 0,001) respectivement. 

 

L’ensemble de ces données est rapporté dans le tableau 5.
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Tableau 5 : Facteurs de risques de consultation non adaptée aux urgences 
Les valeurs sont présentées en nombre (pourcentage), ou moyenne (ET)/médiane (Q1;Q3). Les facteurs de risques sont 

présentés en Odds ratio et IC95%, en univariée (OR [IC95%]) et en multivariée (ORa [IC95%]).  

† : p<0.05 en univariée ; ‡ : p<0.05 en multivariée ; *NS : Non significatif en multivariée ; **NA : Non Applicable en univariée en 

raison de l’effectif n = 11  

Consultation non adaptée = nouveau-né non adressé, absence d’examen complémentaire et absence d’hospitalisation ; 

Prématurité = naissance < 37 semaines d’aménorrhée ; Sortie précoce = durée séjour en maternité < 3j (accouchement voie 

basse) ou < 4j (césarienne) ; Précarité = score EPICES> 30 ; PMI = Protection Maternelle Infantile ; Absence d’information des 

parents = information non délivrée aux parents sur les symptômes relevant d’une consultation rapide ; Permanence de soins = 

consultation lors des heures de garde ( c’est-à-dire la nuit, les week-ends et jours fériés) ; Parcours de soins non conforme = 

absence de consultation médicale entre 6 et 10 jours de vie 

  
Consultation non 
adaptée (n=107) 

Consultation adaptée 
(n=142) Taille de l’effet 

OR 
 [IC 95%]  

ORa 
 [IC 95%]  

Caractéristiques de 
l’enfant :      

- Age (en jours) 16,3 (7,1)/16,0 (11,0;22,0) 16,5 (6,7)/17,0(11,0;22,0)  1,0 [1,0;1,0] 1,0 [1,0;1,0] 
- Sexe (filles) 50 (46,7%) 74 (52,1%)  0,8 [0,5;1,3] 0,6 [0,4;1,1] 
- Prématurité 1 (0,9%) 7(4,9%)  

- Poids de naissance <2,5kg 3 (2,8%) 2 (1,4%)  
- Accouchement voie basse 84 (78,5%) 113 (79,6%)  

- Maternité publique 53 (49,5%) 64 (45,1%)  
- Sortie précoce 14 (13,1%) 19 (13,4%)  

- Allaitement maternel 
exclusif 

45 (42,1%) 50 (35,2%) 
     

Caractéristiques des 
parents :      

Communes :      
- Primiparité †‡ 67 (62,6%) 58 (40,9%) 2,4 [1,4;4,2] 2,4 [1,5;4,1] 3,0 [1,7;5,2] 

- Précarité 38 (35,5%) 45 (31,7%)    
Mère :      

- Age (années) 29,5(5,5)/29,0 (25,0;34,0) 30,5 (5,7)/30,0 (27,0;35,8)  
- Compréhension du français 96 (89,7%) 136 (97,8%)    

Père :      
- Age (années) 38,8 (NA)/33,5 (28,0;38,0) 34,5 (NA)/ 33,5 (30,0;39,0)  

- Compréhension du français 105 (99,1%) 136 (97,8%)  
Premier mois de vie -       

Consultations 
précédentes :      

- Avec un pédiatre libéral  
n = 163  

32 (47,8%) 56 (60,2%)    

 - Avec un médecin 
généraliste n = 35 

3 (25,0%) 14 (60,9%)    

 - Avec un pédiatre de PMI † 
n= 11 

4 (80,0%) 0 (0,0%) 16,0 [0,7;1351,2] **NA *NS 

Consultations :      
- Avec une sage-femme 74 (69,2%) 99 (69,7%)  

- Avec une puéricultrice de 
PMI 

34 (31,8%) 34 (24,0%) 
 

- Aucun suivi médical  27 (25,2%) 28 (19,7%)  
- Aucun suivi médical ou 

paramédical  
5 (4,7%) 4 (2,8%) 

 
- Urgences = 1er contact 

médical † 
71 (66,4%) 74 (52,1%) 1,8 [1,0;3,2] 1,8 [1,1;3,1] *NS 

Distance domicile (km) : 9,8 (11,1)/5,9 (4,0;10,4) 11,50 (NA)/6,5 (4,4;11,0)    
Permanence de soins †‡ : 75 (70,1%) 74 (52,1%) 2,2 [1,2;3,8] 2,2 [1,3;3,7] 1,8 [1,0;3,3] 
Absence d’information des 
parents †‡: 70 (65,4%) 45 (31,7%) 4,1 [2,3;7,2] 4,1 [2,4;7,0] 4,5 [2,5;8,1] 
Parcours de soins non 
conforme † : 90 (84.1%) 39 (72,5%) 2,0 [1,0;4,0] 2,0 [1,1;3,9] *NS 
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DISCUSSION  

 

Notre étude est la première, à notre connaissance, à s’intéresser au parcours de soins des 

nouveau-nés amenés aux urgences pédiatriques. Dans notre population, seuls 22,5% des 

nouveau-nés amenés aux urgences ont un parcours de soins conforme. Une étude menée à 

Lilles, en 2015, sur le parcours de soins de tous les nouveau-nés sortant de maternité, 

retrouvait un taux comparable (17,8%) [17].  

Dans notre étude, les enfants avec un parcours de soins conforme, sont plus facilement 

amenés aux urgences de façon adaptée. A l’inverse, les enfants amenés de façon non 

adaptée aux urgences ont un parcours de soins ne correspondant pas aux dernières 

recommandations de l’HAS. Il semblerait donc que la consultation médicale honorée entre 6 

et 10 jours de vie évite le recours inutile aux urgences pédiatriques.  

En effet, cette consultation précoce chez le pédiatre permet de mettre en place rapidement 

un suivi médical pour l’enfant et une relation de confiance avec les parents. L’étude de 

Gazmararian [18] rapporte que pour les mères, le pédiatre est la source d’information la plus 

fiable. Si le pédiatre est vu plus tardivement après la sortie de maternité, les urgences, de 

par leur accessibilité, pallient à cette source d’information. Cette consultation est également 

l’occasion de voir ou de revoir avec les parents les points essentiels au bien-être et à la 

santé de leur enfant. Elle est donc primordiale et permettrait de limiter le recours non adapté 

aux urgences avec le risque nosocomial qu’il représente. Une autre donnée tend à le 

confirmer : pour 145 nouveau-nés (58,2%), les urgences pédiatriques sont le premier contact 

médical après la sortie de maternité et ce de façon non adaptée. C’est un argument de plus 

pour que la première consultation médicale ait lieu le plus rapidement après la sortie de 

maternité (réalisée à 16 jours de vie dans notre population d’étude).  

 

1. L’information délivrée aux parents à la sortie de la maternité : 
 

Un des principaux écueils à un parcours de soins conforme concerne la qualité de 

l’information dispensée aux parents en maternité. En effet, seul un petit nombre de parents 

rapportait avoir reçu une information correcte sur le délai de la consultation médicale après 

la sortie. Comme on pouvait s’y attendre, un défaut d’information des parents est un facteur 

de risque significatif de parcours de soins non conforme. Pourtant, la fiche indicative, rédigée 

par le réseau Méditerranée et insérée dans tous les carnets de santé depuis Avril 2016, 

rappelle le délai de la première consultation médicale (figure 1). Mais l’étude de Schimmel 

[19] montre qu’après la naissance, l’adhésion des parents aux recommandations est 

meilleure si elle est expliquée oralement, et non pas uniquement écrite. Logdson [20] montre 
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que l’éducation des mères via un support informatique est plus efficace que les brochures 

papiers. Si des auteurs s’intéressent à l’éducation en maternité c’est qu’elle est primordiale 

pour établir des bases solides et saines dans la vie de l’enfant. 

L’information doit également porter sur les symptômes relevant d’une consultation médicale 

rapide : la moitié des parents (46,2%) estimait ne pas avoir reçue d’information à ce sujet. 

Ce manque d’information est un facteur de risque significatif de consulter de façon non 

adaptée aux urgences. L’étude de Barr [21] montre qu’un programme d’éducation sur les 

pleurs excessifs des nourrissons permet de réduire significativement le nombre de 

consultation aux urgences pour ce motif. Yoffe [22] rapporte également ce constat, mais de 

manière plus générale, sur l’ensemble des visites non adaptées aux urgences pédiatriques.  

 

2. Facteurs de risque et parcours de soins non conforme du nouveau-né. 
Interprétation au regard des données locales : 

 

Dans notre étude, seul le suivi par un pédiatre libéral ressort comme facteur significatif de 

parcours de soins conforme. Outre la consultation non adaptée aux urgences et le défaut 

d’information des parents, la précarité, la naissance en maternité publique et le suivi par une 

puéricultrice de PMI semblent être des facteurs de risque de parcours de soins non 

conforme. 

 

A Nice et ses environs, les naissances se répartissent entre une maternité publique (CHU de 

Nice : 3 052 naissances en 2015) et trois maternités privées (5 019 naissances au total en 

2015) [23]. La différence de fonctionnement entre les maternités privées et la maternité 

publique pourrait expliquer la différence de parcours de soins. En effet, en maternité privée, 

un pédiatre libéral assure la consultation de sortie du nouveau-né. Ce temps d’examen est 

donc l’occasion de fixer un rendez-vous dans les meilleurs délais (s’il s’agit de son patient) 

ou d’insister sur le délai de la prochaine consultation entre 6 et 10 jours de vie. En maternité 

publique, le pédiatre hospitalier assure l’examen de sortie et délivre l’information sur le délai 

de consultation, mais n’a pas la possibilité de suivre les nouveau-nés par la suite. 

L’information orale (souvent également réécrite dans le carnet de santé) semble être parfois 

incomprise. La barrière de la langue, la méconnaissance du réseau de ville ou la difficulté d’y 

accéder sont régulièrement mis en avant par les équipes de la maternité du CHU. Pourtant, 

dans notre travail, la mauvaise compréhension du français n’apparait pas comme un facteur 

de risque de parcours de soins non conforme : on peut penser que la barrière de la langue 

était un obstacle pour l’adhésion à notre étude.  

Concernant le réseau de ville, l’organisation de la pédiatrie libérale locale est intéressante à 

analyser : sur le plan démographique, on recense 32 pédiatres libéraux exerçant sur Nice et 
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ses environs (420 000 habitants environ) ; 6 sont conventionnés en secteur 1. Si on 

s’intéresse à la densité médicale, le département des Alpes Maritimes est en 3ième position 

avec un nombre de pédiatres libéraux estimé à 50 pour 100 000 enfants de moins de 15 ans 

en 2016. En comparaison, la même année, à Marseille (850 000 habitants environ), on 

recense 79 pédiatres libéraux dont 37 conventionnés en secteur 1 et le département se situe 

en cinquième position en termes de densité médicale (avec 45,7 pédiatres pour 100 000 

enfants de moins de 15 ans) [24].  

Les centres de PMI sont une alternative à la consultation libérale : les puéricultrices de PMI 

assurent le lien dans les 4 maternités. Certaines situations (prématurité, petit poids de 

naissance, gémellité, problèmes sociaux) y sont dépistées et sont rapidement relayées aux 

centres référents. Mais les délais de rendez-vous en PMI, que ce soit avec une puéricultrice 

ou un médecin, sont longs et ne répondent pas aux recommandations de l’HAS (10 jours 

pour la puéricultrice et un à deux mois pour le médecin). Ces longs délais d’attente sont liés 

à une réduction des effectifs (difficultés de recrutement du personnel) et par un glissement 

des tâches (problèmes sociaux, signalements, placements…) diminuant ainsi le temps 

consacré à la prévention, pourtant mission essentielle de ces centres de PMI. 

Autre acteur de ce parcours de soins, les sages-femmes suivent la majorité des nouveau-

nés (69,5% dans notre étude). Le suivi est facilement organisé grâce au Programme 

d’Accompagnement du Retour à Domicile après une hospitalisation (PRADO maternité) 

proposé à toutes les mères à la sortie de la maternité. De plus, dans notre étude, la première 

consultation avec la sage-femme a lieu à 6 jours de vie en moyenne, mais elle ne répond 

pas au parcours de soins défini par l’HAS. Nous ne pouvons donc pas conclure sur ce point.  

 

Seule la précarité, parmi les facteurs de risque propres à l’enfant (prématurité, petit poids de 

naissance, etc…) ou à ses parents (âge, parité etc..), semble être un facteur de risque de 

parcours de soins non conforme. Dans la population adulte, les patients précaires présentent 

un risque de rupture dans leur parcours de soins [25]. Mais, par manque d’études à ce sujet, 

il est difficile de conclure qu’il en est de même pour leurs enfants.  

 

3. Facteurs de risque et consultation non adaptée aux urgences pédiatriques : 
 

Si peu d’études portent sur le parcours de soins du nouveau-né, de nombreux auteurs se 

sont intéressés aux nouveau-nés amenés aux urgences pédiatriques. 

Dans notre étude, la consultation aux urgences était non adaptée dans 43% des cas, avec 

un taux comparable aux données de la littérature (45,3% à 52,4%) [6,9,10]. Le diagnostic 

« inquiétude excessive » était retenu pour 20,5% des consultations. De plus, environ la 

moitié (44,6%) des consultations s’était soldée par de simples conseils de puériculture sans 
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ordonnance médicale. Ces deux données suggèrent que l’éducation des parents aux soins 

du nouveau-né permettrait d’éviter le recours inutile aux urgences. 

De plus, les consultations lors de la permanence de soins et la primiparité sont associées à 

un risque de consulter de manière non adaptée. L’influence de la parité comme facteur de 

risque de consultation non adaptée aux urgences a été retrouvée dans d’autres études 

[6,7,10]. On peut penser que les mères multipares sont plus expérimentées et que les mères 

primipares consultent pour des motifs plus subjectifs (digestifs, pleurs, puériculture et 

malaise) [7]. 

Concernant les consultations lors de la permanence de soins, nos résultats sont concordants 

avec l’étude de Flanagan [2] qui montre que la consultation lors des jours ouvrables est 

associée à un risque accru d’hospitalisation. Aussi, Claudet [7] rapporte qu’un motif de 

consultation de faible gravité est un facteur de risque de consultation nocturne. Par exemple, 

les pleurs dus aux coliques du nourrisson, à recrudescence nocturne, peuvent être 

générateurs d’angoisse chez des jeunes parents et donc motiver le recours aux urgences la 

nuit. 

Une consultation par un pédiatre de PMI antérieure à la consultation aux urgences semble 

être un facteur de risque de consultation non adaptée : l’absence de consultation en urgence 

et l’impossibilité de prescription par ces pédiatres peuvent expliquer cet élément.  

La sortie précoce de maternité et la distance domicile - hôpital n’ont aucune influence sur le 

caractère adapté de la consultation. Cela a été également retrouvé dans l’étude de Batu [6]. 

Des facteurs de risque (comme l’âge de la mère inférieur à 25 ans et celui de l’enfant 

inférieur à 15 jours) ou des facteurs protecteurs (comme la prématurité) démontrés dans 

d’autres études [6,7,10], n’ont pas été retrouvés de manière significative dans la nôtre.  

 

4. Forces et limites de l’étude : 
 
Il s’agit d’une étude prospective. Des questionnaires standardisés complétés par 3 

personnes formées ont permis un recueil de données optimal. Ils ont permis d’obtenir un 

taux de réponses satisfaisant et un recueil de données complet. Enfin, l’ensemble des 

données n’a été interprété qu’une fois la totalité des questionnaires complétée permettant 

ainsi d’éviter un biais de confusion.  

En revanche, notre étude est monocentrique. Comparer les données avec plusieurs villes de 

France permettrait d’éliminer le biais influencé par le réseau de soins local. De plus, une 

autre étude réalisée sur tous les enfants sortant de maternité (publique et privées) 

permettrait d’apporter une vision plus globale sur le parcours de soins des nouveau-nés. 

L’absence de groupe contrôle dans notre étude ne nous permet pas de comparer le parcours 

de soins mis en place par le réseau de ville. En effet, sur notre période d’étude, les nouveau-
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nés admis aux urgences représentaient seulement 12% des naissances enregistrées sur 

Nice et ses environs. Cependant dans l’étude menée à Lilles, en 2015, et portant sur 

l’ensemble des nouveau-nés, le taux de parcours de soins conforme était comparable [17].  

Enfin, 149 enfants (29,2%) répondant potentiellement aux critères d’inclusion, n’ont pas été 

inclus. La charge de travail, notamment en période épidémique, et l’organisation des équipes 

médicales et paramédicales expliquent probablement ce résultat.  

CONCLUSION  

 
Le nouveau parcours de soins des nouveau-nés proposé par l’HAS, en 2014, parait difficile à 

respecter. Un parcours de soins conforme semble pourtant limiter le recours inutile aux 

urgences pédiatriques. Le défaut d’information des parents et la difficulté d’accès au réseau 

de ville local ressortent comme les principaux écueils à ce parcours de soins. 

L’information en maternité doit être renforcée : la fiche explicative pourrait être plus ludique 

(notamment avec des pictogrammes) et traduite en plusieurs langues. Du fait du grand 

nombre de documents remis à la sortie de maternité, il est important que cette fiche soit 

reprise oralement avec les parents, peut être à l’occasion de réunions de sortie. Le lien entre 

la maternité et les structures relais existe mais la prévention devrait rester une des missions 

premières de la PMI. 

La consultation médicale chez le pédiatre reste primordiale dans le parcours de soins. Mais 

en réalité peu de patients y ont recours. Plusieurs axes d’amélioration pourraient être 

proposés : premièrement, le suivi du nouveau-né devrait être anticipé et évoqué avec les 

parents en anténatal (consultations prénatales, réunions de préparation à l’accouchement). 

Une consultation hospitalière pourrait être proposée pour certaines situations (difficultés 

sociales, problème médical particulier). Enfin, la consultation de contrôle entre 6 et 10 jours 

de vie, à défaut d’être réalisée par un médecin, pourrait être assurée par une sage-femme 

puisque cela relève de sa compétence.  
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ANNEXES 
 
Figure 1 : Fiche rédigée par le réseau régional de périnatalité 
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Questionnaire 1 : Entretien téléphonique n°1 
 

Date : |__|__| / |__|__| / |__|__|__|__| (JJ/MM/AAAA)    Non fait 
 
 

1/ Informations générales sur le nouveau-né (renseignements notés dans le carnet de 
santé de l’enfant) : 
- Terme de naissance : |__|__| semaines d’aménorrhée + |__| jour(s) 

- Poids de naissance : |__|__|__|__| grammes 

- Lieu de naissance (nom de l’hôpital ou de la clinique) : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

- Modalité d’accouchement :  Césarienne  Voie basse 

- Séjour en service de médecine néonatale :  Oui  Non  

- Durée de séjour en maternité (ou en néonatologie) : |__|__| jours (sortie précoce:  Oui  

Non) 

- Poids de sortie de médecine néonatale ou de maternité : |__|__|__|__| grammes 

- Type d’allaitement en cours :  Maternel  Artificiel  Mixte 

 

2/ Informations sur les parents : 

 Mère Père 

Age |__|__|ans |__|__|ans 

Autre (s) enfant(s)? 

Si oui combien ? 

 Oui  Non 

|__|__| enfant(s) 

 Oui  Non 

|__|__| enfant(s) 

Compréhension du français? Oral?  Oui  Non 

Ecrit?  Oui  Non 

Oral?  Oui  Non 

Ecrit?  Oui  Non 

Situation professionnelle? 

(mettre le chiffre 

correspondant du tableau ci-

dessous) 

|__|__| |__|__| 
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Calcul du score EPICES : |__|__|__|__|__| 
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3/ Information des parents : 
- En maternité, avez-vous reçu des informations sur le délai de la première visite médicale 

de votre enfant ?  Oui  Non  

- Si oui, quel délai vous a-t-on conseillé? |__|__| jours 

- Avez-vous reçu des informations en maternité sur les symptômes relevant d’une 

consultation médicale rapide ?  Oui  Non  

 

4/ Consultation(s) antérieure(s)?  Oui  Non 

Si oui :  

Date - Age de l’enfant Lieu * Motif ** 
Hospitalisation (± durée 

du séjour) 

    

    

    

 
 

5/ Nouvelle(s) consultation(s) ?  Oui  Non 

Si oui :  

Date - Age de l’enfant Lieux* Motif ** 
Hospitalisation (± durée 

du séjour) 

    

    

 
*Lieu : urgences pédiatriques, pédiatre libéral, pédiatre hospitalier, médecin généraliste, 

SOS médecin, médecin PMI, puéricultrice PMI, sage-femme libérale 

**Motif : motif identique à la consultation aux urgences pédiatriques (visite d’inclusion), visite 

systématique, vaccination anti tuberculeuse, pesée, problème d’alimentation, vomissements-

reflux, constipation, diarrhée, fièvre, pleurs excessifs, encombrement ORL, toux, gêne 

respiratoire, malaise, traumatisme, ictère, problème dermatologique/cordon ombilical, 

consultation spécialisée, autre (précisez) 
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Questionnaire 2 : Entretien téléphonique n°2 
 

Date : |__|__| / |__|__| / |__|__|__|__| (JJ/MM/AAAA)    Non fait 

Y-a-t-il eu de nouvelle(s) consultation(s) depuis le premier entretien téléphonique ?  

 Oui  Non 

Si oui : 

 

*Lieu : urgences pédiatriques, pédiatre libéral, pédiatre hospitalier, médecin généraliste, 

SOS médecin, médecin PMI, puéricultrice PMI, sage-femme libérale 

**Motif : motif identique à la consultation aux urgences pédiatriques (visite d’inclusion), visite 

systématique, vaccination anti tuberculeuse, pesée, problème d’alimentation, vomissements-

reflux, constipation, diarrhée, fièvre, pleurs excessifs, encombrement ORL, toux, gêne 

respiratoire, malaise, traumatisme, ictère, problème dermatologique/cordon ombilical, 

consultation spécialisée, autre (précisez)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Date - Age de l’enfant Lieu * Motif ** 
Hospitalisation (± durée 

du séjour) 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 
 

« En présence des maîtres de cette école et de mes chers condisciples et devant l’effigie 

d’Hippocrate, 

 

Je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la 

médecine. 

 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 

travail. 

 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qu’il s’y passe, ma langue taira 

les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à 

favoriser le crime. 

 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de 

classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine. 

 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales 

contre les lois de l’humanité. 

 

Respectueuse et reconnaissante envers mes maîtres, je donnerai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leur pères. 

 

Que les Hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois 

couverte d’opprobre et méprisée de mes confrères si j’y manque. » 
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RESUME 
 

Evaluation du parcours de soins des nouveau-nés consultant aux urgences 
pédiatriques 
 
Introduction : Les nouveau-nés consultant aux urgences représentent un problème de 

santé publique. Depuis 2014, l’HAS a modifié le parcours de soins des nouveau-nés et 

recommande une visite chez un médecin entre 6 et 10 jours de vie. Aucune étude ne s’est 

intéressée à l’impact de ces recommandations sur le recours non adapté aux urgences au 

cours du premier mois de vie. L’objectif principal de cette étude est d’évaluer le parcours de 

soins des nouveau-nés consultant aux urgences puis d’évaluer le caractère adapté ou non 

de cette consultation et d’identifier les facteurs de risque de parcours de soins non conforme 

et de consultation aux urgences non adaptée. 

 

Matériel et Méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle de soins courants, descriptive, 

prospective, monocentrique, réalisée de Juillet 2016 à Janvier 2017 aux urgences des 

Hôpitaux pédiatriques de Nice CHU-Lenval. Le parcours de soins du nouveau-né était 

conforme si une consultation médicale avait eu lieu entre 6 et 10 jours de vie. La consultation 

aux urgences était adaptée si l’enfant était adressé par un professionnel de santé et/ou des 

examens complémentaires réalisés et/ou l’enfant était hospitalisé.  

 

Résultats : Sur les 249 nouveau-nés inclus, 77,5% ont eu un parcours de soins non 

conforme. Une consultation non adaptée aux urgences et un défaut d’information sur le délai 

de la consultation médicale à la sortie de maternité ressortent comme les principaux facteurs 

de risque. Par contre, un suivi par un pédiatre libéral était un facteur protecteur. La 

consultation aux urgences était non adaptée dans 43,0% des cas. La primiparité, le recours 

aux urgences lors de la permanence de soins et un manque d’information des parents en 

sont les facteurs de risque. 

 

Conclusion : Le nouveau parcours de soins des nouveau-nés proposé par l’HAS, en 2014, 

parait difficile à respecter. Il permettrait pourtant de limiter le recours inutile aux urgences 

pédiatriques. Le défaut d’information des parents et la difficulté d’accès au réseau de ville 

ressortent comme les principaux écueils. 

 
Mots-clés : nouveau-né, parcours de soins, urgences pédiatriques  
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