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LISTE DES ABREVIATIONS

BU : Bandelette Urinaire

CCMU : Classification Clinique des Maladies de 1’Urgence
CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

DES : Diplome d’Etudes Spécialisées

EC : Examens Complémentaires

ECG : Electrocardiogramme

ECNi : Epreuves Classantes Nationales informatisées

MG : Médecine Générale

SAU : Services d’Accueil d’Urgence

VS : Versus
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INTRODUCTION

e La formation médicale

La formation lors du deuxiéme cycle des études médicales est un alliage de cours théoriques et
de stages a I’hopital pour I’apprentissage de la pratique a mi-temps. La validation de ce
deuxiéme cycle est basée sur une évaluation des connaissances théoriques principalement, alors

que le troisieme cycle demande de passer de la théorie a la pratique.

La réforme de la formation du deuxiéme cycle (rapport Dubois-Randé-Hennion-Imbault(1)) a
pour but de valoriser I’apprentissage des compétences cliniques, et de laisser une part moindre
au bachotage et aux ECNi. Ces derniers sont amenés a €tre remplacer par un appariement
¢tudiant-poste, a la fin de la cinquieéme année, basé sur les compétences théoriques, cliniques,
relationnelles et le parcours de 1’étudiant. Il y aurait également une année de « transition » pré-
professionnalisante, la sixiéme année, permettant une intégration a temps complet dans le

systeme hospitalier et I’acquisition progressive d’une autonomie.

Le troisieéme cycle des études médicales est également en cours de réforme, notamment avec la
réforme du DES de médecine générale (2) qui favorise les stages en ambulatoire. Ainsi les
internes en stage de pédiatrie au CHU de Nimes feront trois mois d’urgences ou de service
hospitalier de pédiatrie complétés par trois mois d’exercice libéral (de médecine générale ou de
pédiatrie). Cela nous a amené a nous poser la question du temps nécessaire a un interne pour
acquérir une démarche diagnostique et thérapeutique adéquate, et donc la durée minimale

suffisante d’un stage de troisiéme cycle.

e Les services d’accueil d’urgences

Les services médicaux d’urgences font leur apparition dans les années soixante, avec le
circulaire du 13 aolt 1965. L’accueil des patients, de jour comme de nuit, devient obligatoire
avec la loi sur la réforme hospitaliere du 31 décembre 1970 (3), et les services d’accueil
d’urgences (SAU) sont officialisés avec le circulaire du 29 janvier 1975. Ils évoluent au fil du

temps pour arriver a 1’organisation actuelle, notamment par les décrets de 2006 (4) (5).

Les rapports du Professeur Steg en 1989 (6) puis 1993 (7) mettent en avant I’insuffisante
médicalisation des urgences, avec des médecins de garde de qualification hétérogene, et notent
que I’encadrement par des médecins-séniors urgentistes devrait étre renforcé. Les circulaires
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du 15 février 1990 et du 14 Mai 1991, puis le décret de 1995 (8) tentent de corriger cela, en
rendant obligatoire la présence permanente et continue d’un médecin-sénior qualifié aux

urgences.

La fréquentation (9) de ces services est en constante augmentation depuis de nombreuses
années : depuis 1996, on rapporte une augmentation d’environ 3.5% chaque année du nombre
de passage. En 2016, vingt et un millions d’usagers ont ét¢ recensés, soit une augmentation de
3,5% par rapport a ’année précédente. Les services d’urgences pédiatriques notent également
une augmentation de I’activité avec 2% de passages en plus entre 2015 et 2016 soit sept cent

mille passages.

e La prescription d’examens complémentaires

Les consultations de premier recours non urgentes (10) (11) sont de plus en plus fréquentes aux
urgences et notamment aux urgences pédiatriques, devant 1’accessibilité a tous et 24h/24 tous
les jours. Ainsi dans certaines situations, I’examen clinique (12) serait suffisant pour la prise en
charge des patients (13). Cependant, parfois des examens complémentaires sont réalisés « par
exces », pour rassurer la famille ou le médecin. Les examens inutiles (14) (15) sont sources
d’augmentation du temps de passage aux urgences (16) (17), d’effets indésirables (douleur,

irradiation), et de dépenses €vitables.

Plusieurs études ont recherché comment avoir une prescription plus adaptée des examens
complémentaires, aux urgences principalement adultes, ainsi que dans certains services de
médecine adulte. La séniorisation de tous les dossiers (18) (19), les rappels de recommandations
(20) (21), la formation continue (19), et le rappel des cotts (22) (23) ont montré une diminution

de la prescription d’examens injustifiés et inadaptés.

Notre ¢tude avait pour objectif d’évaluer la pertinence des prescriptions d’examens
complémentaires et de thérapeutiques des internes aux urgences pédiatriques du CHU de
Nimes, en les comparant aux prescriptions des séniors. Elle avait également pour but d’évaluer
I’évolution de ces prescriptions au cours du semestre, avec des évaluations étalées sur les six

mois de formation (début, milieu puis fin).
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MATERIEL & METHODES

e Méthode

11 s’agit d’une étude prospective, descriptive, monocentrique réalisée aux urgences pédiatriques

du centre hospitalo-universitaire de Nimes.

Elle comporte une double-évaluation par cas pratiques et cas théoriques sur la prise en charge
initiale aux urgences (€évaluation de la gravité, prescriptions d’examens complémentaires et

prescription des thérapeutiques).

e Périodes

Elle s’est déroulée sur trois périodes de dix jours, jours fériés et week-ends compris, de 8h30 a

00h, durant le semestre d’été 2019 :

- Période 1 : du 6 au 15 Mai,
- Période 2 : du 1" au 10 Juillet,
- Période 3 : du 2 au 11 Septembre.

e Intervenants

Tous les internes du semestre participaient a cette ¢tude, soit dix-huit au total :

- Deux internes de DES pédiatrie de 6™ semestre, présents 6 mois aux urgences.
- Deux internes de DES urgences de 4™ semestre, présents 6 mois aux urgences.
2
- Quatorze internes de DES médecine générale de 4°Me semestre, présents 3 mois dans le

service de pédiatrie ou aux urgences, et 3 mois en libéral.

Tous les séniors présents aux urgences pendant les périodes d’études y participaient et leur prise

en charge était celle de référence, appliquée en pratique.

e Cas théoriques

Les cas ¢taient des situations rencontrées aux urgences, présentés sous la méme forme que les
dossiers des urgences, en format papier : motif de consultation (IAQO), antécédents médicaux et

allergies, mode de vie, histoire de la maladie, et examen physique (cf. Annexe 3).
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Ils étaient répartis en cing sous-groupes, contenant chacun six dossiers, correspondant aux

motifs de consultations les plus fréquents :

- Dyspnée/Toux

- Vomissements

- Fiévre

- Douleur abdominale

- Malaise

Lors de chaque période, I’interne était soumis a différents cas cliniques tirés au sort. Il y
répondait lors de journées de travail habituelles dans le service des urgences pédiatriques, au

milieu de prise en charge de patients. Il remplissait un questionnaire type (cf. Annexe 4) avec :

- Les données sur I’interne :
o Spécialité et Semestre en cours
o Stages antérieurs en pédiatrie
o Déroulement du stage de pédiatrie actuel (description de son roulement entre les
différents services : urgences, pédiatrie hospitalicre, libéral).
- Les données de triage :
o L’age et le sexe,
o Le motif de consultation,
- Lacharge de travail : nombre de patients présents aux urgences lors de la prise en charge
- La prise en charge a mettre en ceuvre selon lui :
o Les examens complémentaires détaillés (Biologique et Radiologique)
o Les thérapeutiques envisagées (avec posologie et voie).
- Le degré de gravité estimé : échelle de graduation de 1 a 5 entre stable sans nécessité
d’actes complémentaires et urgence vitale avec réanimation immédiate.
- L’hypothese diagnostique principale
- La destination finale évoquée : échelle de graduation de 1 a 5 entre I’hospitalisation

certaine et le retour a domicile.

La prise en charge de référence avait été définie en amont par cinq praticiens du service, qui

s’étaient réunis pour définir ensemble la conduite a tenir de chaque cas étudié.
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e C(Cas pratiques

Les criteres d’inclusion étaient :

- Les enfants de moins de 16 ans
- Consultant aux urgences pédiatriques du CHU de Nimes

- Sur les périodes définies.
Les critéres de non-inclusion étaient :

- La traumatologie, car il s’agit d’un circuit différent avec séniorisation par
I’orthopédiste ;

- Les urgences vitales.

L’interne prenant en charge I’enfant, remplissait aprés son examen clinique, une feuille de soins
identique a celle des cas théoriques, puis transmettait le dossier au sénior qui a son tour
renseignait, en aveugle de la prise en charge établie par I’interne, un questionnaire similaire (cf-

Annexe 4) avec :

- Les données du sénior :
o Spécialité : urgentiste ou pédiatre
o Expérience : date d’obtention de la thése
- Prescriptions faites apres réévaluation clinique ou transmissions orales seules
- Les examens complémentaires biologiques et radiologiques réaliser et les
thérapeutiques prescrites
- L’hypothese diagnostique principale

- Le degré de gravité et I’orientation probable

A la fin de la prise en charge de ’enfant, un dernier questionnaire (cf. Annexe 4) était rempli,

par I’interne ou le sénior, en renseignant :

- Le diagnostic final retenu

- Les examens complémentaires et les thérapeutiques réalisés en plus des examens
initialement prescrits par le sénior

- L’orientation finale (Hospitalisation ou Retour a domicile)

- La cotation CCMU finale.
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e Objectifs

L’objectif principal de cette étude était de comparer les prescriptions initiales d’examens
complémentaires et de thérapeutiques entre interne et sénior, et d’observer I’évolution des

internes au cours du semestre.
Les objectifs secondaires étaient d’évaluer :

- La différence entre 1’évaluation théorique et I’évaluation a partir de cas réels.
- Les prescriptions en fonction de la spécialité des internes, de 1’age des enfants et de la

gravité.
e Analyse statistique

Nous avons analysé les différences entre internes et séniors concernant :

- L’estimation de la gravité initiale et de 1’orientation

- Les prescriptions d’examens complémentaires dans leur globalité : biologiques et
radiologiques, y compris ceux considérés comme faisant parti de I’examen clinique
(BU, Streptatest, Dextro, ECG)

- Les prescriptions de biologie et de radiologie de maniére séparée

- La prescription de thérapeutiques.

L’hypothese de départ était qu’il n’y avait pas de différence entre les internes et les séniors, et
I’hypothése alternative était que les internes prescrivaient plus et surévaluaient la gravité par

rapport aux séniors.

Nous avons analysé séparément les cas pratiques et théoriques, puis 1’évolution entre les
périodes grace au test des rangs appariés de Wilcoxon (option greater). Les différences
d’évaluation et de prescriptions entre la pratique et la théorie ont été analysées grace au test de
Mann Whitney (Test de Wilcoxon non appari€). Un p < 0.05 était considéré comme significatif

pour les deux tests.
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Dans un second temps nous avons analysé plusieurs sous-groupes :

- Selon la spécialité des internes : médecine générale, urgentiste, pédiatre

- Selon I’age du cas : <3 ans vs > 3 ans

- Selon le motif de consultation

- Selon la CCMU dans les cas pratiques (CCMU 1, correspondant a une consultation sans

examens complémentaires, vs CCMU 2 a 4).
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e Caractéristiques des cas pratiques

RESULTATS

Les cas pratiques ¢étaient des consultations tout venant aux urgences pédiatriques durant les

périodes définies. Leurs caractéristiques sont décrites dans le tableau ci-dessous :

Tableau 1 : Caracteristiques des cas pratiques

CARACTERISTIQUES PERIODE 1 PERIODE 2 PERIODE 3
(n=40) (n=25) (n =34)
AGE MOYEN 4.6 4.9 6
<1 MOIS 2 (5%) 1 (4%) 0 (0%)
1MOIS - 24MOIS 15 (37.5%) 8 (32%) 6 (18%)
> 2ANS 23 (57.5%) 16 (64%) 34 (82%)
SEXE
F 16 (40%) 12 (48%) 17 (50%)
M 24 (60%) 13 (52%) 17 (50%)
cCMU
1 15 (37.5%) 9 (36%) 14 (41%)
2 21 (52.5%) 14 (58%) 18 (53%)
3 2 (5%) 2 (8%) 2 (6%)
4 2 (5%) 0 (0%) 0 (0%)
MOTIF DE CONSULTATION
FIEVRE 12 (30%) 7 (28%) 4 (12%)
DOULEUR ABDOMINALE 8 (20%) 2 (8%) 3 (8%)
VOMISSEMENT 6 (15%) 2 (8%) 6 (18%)
DYSPNEE 3 (8%) 1 (4%) 6 (18%)
AUTRES 11 (27%) 13 (52%) (32%)
REEVALUATION CLINIQUE 11 (27%) 1(4%) 4 (12%)
SENIOR
PEDIATRE 23 (57%) 0 (0%) 15 (44%)
URGENTISTE 17 (43%) 25 (100%) 19 (56%)

26



e Premiere période

=  FEvaluation pratique

Nous avons mis en évidence une différence d’évaluation de la gravité avec une surévaluation
de la part des internes par rapport aux séniors (p = 0.038 ; et des moyennes a 1.85 vs 1.67).
Cependant, nous ne retrouvons pas de surestimation par rapport a la cotation CCMU finale (p
=0.196) ; ni de sous-estimation de celle-ci de la part des séniors (p = 0.154). Nous n’avons pas
mis en évidence d’autres différences significatives sur 1’orientation, ou sur les prescriptions

d’examens complémentaires et thérapeutiques.

Nous n’avons pas retrouvé de différence statistiquement significative dans les sous-groupes
d’age, ni dans les sous-groupes d’internes en médecine générale et en pédiatrie sur aucun des

critéres analysés.

Concernant le sous-groupe des internes urgentistes, nous avons retrouvé une surévaluation de
la gravité (p = 0.018) ainsi qu’une prescription plus importante de thérapeutiques (p = 0.035)

et d’examens complémentaires (p = 0.044).

Concernant les sous-groupes selon la CCMU, nous avons également mis en évidence une
surévaluation de la gravité par les internes dans les cas CCMU 1 (p = 0.036). Pour les cas

CCMU > 1, nous avons retrouvé une prescription plus importante de thérapeutiques (p = 0.028).

Concernant les motifs de consultation les plus fréquents, a savoir la fievre, les douleurs
abdominales et les vomissements, nous avons retrouvé une différence significative sur
I’estimation de la gravité et de I’orientation chez les enfants venant pour de la fievre (p = 0.009

et p=0.012), ainsi que sur les prescriptions de bandelette urinaire dans les douleurs abdominales

(p = 0.009).

= Evaluation théorique

Nous avons mis en évidence une différence significative dans 1’évaluation de la gravité (p =
0.0001 ; et des moyennes a 2.16 vs 1.86) et retrouvé une prescription plus importante d’examens
radiologiques par les internes comparativement aux séniors (p = 0.014 ; et des moyennes a 0.38

vs 0.21). Nous n’avons pas retrouvé de différence pour les autres critéres évalués.
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Dans I’analyse en sous-groupe par spécialité d’internes, nous avons retrouvé cette surévaluation
de la gravité chez les internes en médecine générale (p = 0.002) et en DES d’urgence (p =
0.004). Ainsi qu’une sur prescription d’examen radiologique chez les internes en médecine

générale par rapport au sénior (p = 0.046).

Dans I’analyse selon 1’age du patient, I’estimation de la gravité est également retrouvée comme
significative dans les deux groupes (p = 0.0008 et p = 0.036). Nous avons aussi retrouvé une
surprescription d’examens biologiques par les internes par rapport aux séniors dans le groupe

des plus de 3 ans (p = 0.037).

Dans 1’analyse selon le motif de consultation, nous avons également mis en évidence une
surévaluation de la gravité par les internes dans les cas de douleurs abdominales (p = 0.005),
de dyspnée (p = 0.009), et de vomissements (p = 0.035). Dans les cas de douleurs abdominales,
nous avons aussi retrouvé une prescription plus importante de manicre significative pour les
examens complémentaires dans leur ensemble (p = 0.02), prédominant sur les examens
biologiques (p = 0.011), ainsi qu’une orientation vers I’hospitalisation plus facile (p = 0.029).
Dans les cas de dyspnée nous avons mis en évidence une surprescription d’examens biologiques

et de thérapeutiques par les internes comparativement aux séniors (p = 0.044 et p = 0.018).

=  Evaluation pratique vs théorique

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre 1’évaluation théorique et
pratique sur aucun des critéres évalués.

Dans I’évaluation par sous-groupe d’internes, nous avons seulement retrouvé une différence
significative dans I’orientation pour les internes en pédiatrie (p = 0.007) mais avec un effectif
réduit a 5 pour les cas théoriques. Nous n’avons pas mis en évidence de différences dans

I’analyse en sous-groupe d’age.

Tableau 2 : Analyse statistique (p-value) globale des évaluations pratique, théorique et de la différence
entre les deux lors de la premiere période.

Pratique Théorique Pratique vs Théorique
Gravité 0.038 0.0001 0.426
Orientation 0.587 0.077 0.294
Biologie 0.5 0.280 0.071
Radiologie 0.784 0.0146 0.287
Examens complémentaires totaux 0.461 0.316 0.114
Thérapeutique 0.056 0.558 0.807
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e Deuxiéme période

=  FEvaluation pratique

Concernant les cas pratiques, nous avons mis en €¢vidence une surestimation significative de la
gravité (p = 0.023 ; et des moyennes a 1.88 vs 1.64), mais pas sur I’estimation de I’orientation,
ni sur les prescriptions d’examens complémentaires ou thérapeutiques. Cependant, comme lors
de la premiére période, nous ne mettons pas en évidence de surestimation de la gravité par les
internes par rapport a la gravité finale (équivalente a la CCMU), ni de sous-estimation de celle-

ci par les séniors.

Dans I’analyse en sous-groupes par dge nous n’avons pas mis en évidence de différence
significative pour les différents paramétres étudiés. De méme pour les sous-groupes CCMU >
1, les internes de médecine générale, ou le motif de consultation le plus fréquent qui est la

fiévre.

Concernant le sous-groupe des internes urgentistes, nous avons mis en ¢évidence une
surprescription par les internes d’examens biologiques (p = 0.048) ainsi que sur les examens

complémentaires dans leur ensemble (p = 0.048).

Concernant le sous-groupe des cas CCMU 1, nous avons également retrouvé une prescription

d’examens complémentaires plus importante des internes par rapport aux séniors (p = 0.048).

= Evaluation théorique

Concernant les cas théoriques, nous n’avons pas retrouvé de différence significative pour aucun

des critéres évalués.

Dans I’analyse en sous-groupe selon la spécialité, aucune différence significative n’a été
retrouvée. Dans 1’analyse selon 1’age, on retrouve une surprescription par les internes

d’examens radiologiques chez les moins de 3 ans (p = 0.036).

Dans I’analyse en sous-groupe selon le motif de consultation, nous retrouvons seulement dans
les cas de dyspnée une prescription plus importante, chez les internes, d’examens
complémentaires (p = 0.027), principalement de biologies (p = 0.048) et non significatif pour
les examens radiologiques ; ainsi qu’une surestimation de la gravité (p = 0.005). Pour les autres

motifs de consultation, aucune différence n’a été mise en évidence de maniére significative.
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=  Evaluation pratique vs théorique

Nous avons mis en évidence une différence significative dans 1’évaluation de I’orientation (p =

0.001) et la prescription d’examen de radiologie (p = 0.007).

Dans I’analyse en sous-groupe selon la spécialité des internes, nous avons retrouvé les mémes
parametres significatifs dans le groupe des internes de médecine générale (p = 0.026 et p =

0.008), et seulement sur I’orientation dans le groupe des urgentistes (p = 0.007).

Dans les sous-groupes par age, nous avons également mis en évidence une différence
significative d’évaluation de I’orientation dans les deux groupes (p =0.016 et p=0.03) ; et dans
le groupe des plus de trois ans également une surprescription d’examen radiologique par les

internes (p = 0.042).

Tableau 3 : Analyse statistique (p-value) globale des évaluations pratique, théorique et de la différence
entre les deux lors de la deuxieme période.

Pratique Théorique Pratique vs Théorique
Gravité 0.023 0.203 0.200
Orientation 0.388 0.311 0.001
Biologie 0.600 0.248 0.505
Radiologie 0.5 0.166 0.007
Examens complémentaires totaux 0.531 0.236 0.790
Thérapeutique 0.410 0.982 0.307
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e Troisiéme période

=  FEvaluation pratique

Nous n’avons pas mis en évidence de différence sur aucun des criteres évalués en pratique. Ni
dans aucun des sous-groupes en fonction de la spécialité des internes, de 1’age du cas, ou du
motif de consultation, ainsi que dans le sous-groupe CCMU >1. Nous avons seulement retrouvé

une surprescription de thérapeutiques par les internes dans les cas CCMU 1 (p = 0.045).

= Evaluation théorique

Nous avons retrouvé une surévaluation de la gravité par les internes par rapport aux séniors (p

=0.001). Les autres parametres étudiés n’étaient pas significatifs.

Concernant I’analyse en sous-groupe selon la spécialité de 1’interne, nous n’avons pas mis en
¢vidence de différence pour les internes de DES urgences. Nous avons retrouvé une
surestimation de la gravité pour les internes de médecine générale (p = 0.018) et de pédiatrie (p
= 0.045), ainsi qu’une surestimation de I’indication d’hospitalisation chez les internes de
pédiatrie (p = 0.045) et une surprescription d’examens complémentaires par les internes de

médecine générale (p = 0.031).

Dans I’analyse selon I’age de 1’enfant, nous avons également retrouvé une surévaluation de la
gravité chez les enfants de moins de trois ans (p = 0.004) par les internes comparativement aux

séniors. Il n’y avait pas de différence pour les plus de trois ans.

Concernant I’analyse selon le motif de consultation, nous n’avons pas mis en évidence de
différence statistiquement significative dans les cas de douleur abdominale, fi¢vre, malaise et
vomissements. Nous avons cependant retrouvé dans les cas de toux, une surévaluation de la

gravité et de 1’orientation par les internes (p = 0.018 et p = 0.035).

= FEvaluation pratique vs théorique

Nous n’avons pas mis en ¢évidence de différence statistiquement significatif entre les deux

formes d’évaluation, sauf pour I’estimation de I’orientation (p = 0.021).

Dans I’analyse en sous-groupes, on retrouve cette différence pour 1’orientation pour les cas
d’enfants de moins de trois ans (p = 0.037) uniquement. On retrouve également une différence

dans les prescriptions de biologie (p = 0.019) par les internes urgentistes.
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Tableau 3 : Analyse statistique (p-value) globale des évaluations pratique, théorique et de la différence
entre les deux lors de la troisieme période.

Pratique Théorique Pratique vs Théorique
Gravité 0.523 0.001 0.482
Orientation 0.765 0.052 0.021
Biologie 0.5 0.199 0.066
Radiologie 0.386 0.579 0.477
Examens complémentaires totaux 0.461 0.068 0.075
Thérapeutique 0.198 0.330 0.343

e FEvolution au cours du semestre

=  Premiere et deuxiéme période

e Evaluation pratique

Nous avons mis en évidence une plus grande différence lors de la premiére période par rapport
a la deuxiéme période concernant les prescriptions d’examen d’imagerie (p = 0.036), et

I’estimation d’orientation (p = 0.031).

Concernant I’analyse en sous-groupe, on retrouve une différence plus importante lors de la
premiére période pour 1’estimation de I’orientation dans le groupe urgentiste (p = 0.049) et
médecine générale (p = 0.042), ainsi que pour les prescriptions d’examens d’imageries par les

internes de médecine générale (p =0.011).

Dans I’analyse selon le motif de consultation, on retrouve seulement une amélioration entre les

deux périodes pour les prescriptions de thérapeutique dans les cas de fievre (p = 0.015).

Nous avons mis également en évidence une différence plus importante initialement pour la
prescription d’examen de radiologie dans les cas CCMU > 1 (p = 0.019) et chez les enfants de
moins de trois ans (p = 0.039), ainsi que dans 1’estimation de 1’orientation chez les moins de
trois ans (p = 0.018). Nous n’avons pas mis en évidence de différence pour les sous-groupes

CCMU 1 et plus de trois ans.
e Evaluation théorique

Nous avons mis en évidence une plus grande différence en début de semestre sur les
prescriptions de biologie (p = 0.041) et la totalité des examens complémentaires (p = 0.041) par

rapport au milieu du stage.
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Nous avons retrouvé une différence plus importante en période 1 concernant 1’estimation de la
gravité chez les internes urgentistes (p = 0.029) et I’estimation d’orientation chez les internes

en pédiatrie (p = 0.038).

Pour I’analyse en sous-groupe selon 1’age, nous avons mis en évidence, dans le groupe des plus
de 3 ans, une différence plus importante de prescriptions d’examens de biologie (p = 0.009) et
d’examens complémentaires dans leur totalit¢ (p = 0.009) lors de la premiére période. Les
mémes criteres ont été retrouvés significatifs pour le motif de consultation vomissements (p =
0.035 et p = 0.011), alors que pour les autres motifs de consultation aucun parameétre n’est

retrouvé significatif.

=  Premieére et troisiéme période

e Evaluation pratique

Nous avons retrouvé une plus grande différence lors de la premiére période par rapport a la
derniére uniquement pour I’estimation d’orientation (p = 0.005). Les autres parameétres n’étaient

pas significatifs.

Concernant I’analyse en sous-groupe, nous avons mis en évidence cette méme amélioration sur
I’orientation pour les internes de médecine générale (p = 0.013), pour les cas CCMU >1 (p =
0.014), les cas d’enfants de moins de trois ans (p = 0.021), et les cas de fievre (p = 0.048). Nous
avons également retrouvé une amélioration dans I’estimation de la gravité par les internes
urgentistes (p = 0.009) ; et une différence plus importante au début qu’a la fin du semestre entre
les internes et les séniors concernant les prescriptions d’examens complémentaires dans leur

ensemble pour les cas CCMU 1.
e [Evaluation théorique

Nous n’avons mis en évidence aucune différence significative entre les deux périodes pour les

différents parameétres étudiés.

Nous avons seulement retrouvé dans 1’analyse par sous-groupe d’interne, une amélioration de
I’estimation de la gravité par les internes urgentistes (p = 0.005). Nous avons ¢galement mis en
¢vidence une amélioration de 1’orientation chez les enfants de plus de trois ans (p = 0.033).
Dans D’analyse selon le motif de consultation nous n’avons pas retrouvé de différence

significative.
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=  Deuxieme et troisiéme période

e Evaluation pratique

Nous avons retrouvé une différence plus importante a la deuxiéme période qu’a la troisieme
entre les internes et les séniors pour la prescription de biologie (p =0.032). Nous retrouvons
cette méme amélioration dans le sous-groupe des cas CCMU 1 (p = 0.013), ainsi que chez les
internes en DES d’urgences (p = 0.024) mais pas chez ceux en médecine générale. Dans
I’analyse des cas CCMU 1, nous avons également mis en évidence une différence significative
pour la prescription d’examens complémentaires globaux (p = 0.046), tout comme dans les cas

de fievre (p = 0.048).

e Evaluation théorique

Nous n’avons retrouvé aucune différence significative entre les deux périodes pour les

différents parametres étudiés.

Nous avons seulement mis en évidence, dans le sous-groupe des urgentistes ainsi que dans le
sous-groupe des cas de plus de trois ans, une amélioration sur 1’estimation d’orientation (p =

0.033 et p=0.02).
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DISCUSSION

e Limites et points forts de I’étude

= [Intervenants

La prise en charge de référence était celle du sénior en charge des urgences pédiatriques, mais
nous n’avons pas étudié leur prise en charge par rapport aux recommandations. Pour un cas
similaire, les conduites a tenir pouvaient différer en fonction du sénior, certains ayant tendance
a plus ou moins réaliser d’examens complémentaires que d’autres. Cependant cela correspond
a la réalité quotidienne, car tout dossier devant étre séniorisé, les prescriptions réalisées seront

fonction du sénior.

De méme, tous les internes participaient a I’étude. Il y avait donc des profils différents
principalement au niveau de la spécialité (urgentiste, médecine générale ou pédiatre) et donc
les prises en charge des internes €taient variables selon ces parameétres. De plus, concernant les
internes en médecine générale, certains n’étaient aux urgences que pendant les gardes. Ils

n’avaient donc pas tous le méme temps de formation pratique.

=  Population étudiée

Les caractéristiques de notre population étaient globalement semblables a celle décrite dans
d’autres études avec un age moyen de consultation de 5 ans avec environ 40% de moins de 2
ans. L’age moyen de recours aux urgences dans 1’étude de Berthier et al. (24), était de 4 ans
avec 46% de nourrissons de moins de 2 ans. Il y avait également plus de garcons que de filles

(55% vs 45%).

Dans cette méme ¢étude, 48% des consultations n’avaient pas nécessité d’actes
complémentaires. Dans les études de Sagnes et al. (25), et de Devictor et al. (26), 10% des
consultations étaient considérées comme graves avec des CCMU cotées entre 3 et 5, ce qui était
¢galement le cas dans notre étude (6 a 10% selon les périodes). La répartition des CCMU peu
graves, entre 1 et 2, était variable en fonction du service hospitalier : dans les services
universitaires (CHU de Poitiers et CHU Lenval a Nice) presque la moitié¢ des consultations était
CCMU 1, alors que dans les hopitaux périphériques la répartition était de 30% vs 60% entre
CCMU 1 et 2. Dans notre étude, il y a moins de CCMU 1 retrouvé que dans les services

universitaires, mais cela peut étre expliqué, au moins en partie, par le fait que tous les enfants
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consultant aux urgences n’étaient pas inclus dans 1’é¢tude, notamment les consultations

« rapides » et « simples » qui correspondent aux cas CCMU 1.
= Période

L’étude était réalisée sur trois périodes différentes au cours du semestre pour permettre
d’évaluer I’évolution des internes. L’étude se déroulant sur le semestre d’été 2019 (Mai a
Septembre), elle était donc hors période d’épidémie notamment de bronchiolites. Il pourrait €tre
intéressant de voir si les prises en charge sont similaires pendant 1’hiver sachant que la
fréquentation des urgences est alors plus importante, et que les motifs peuvent différer,

notamment avec plus de dyspnées ou de vomissements selon les périodes.

= Recueil de données

Le recueil des données était réalis€ a partir d’un questionnaire rempli par les différents
participants. Ce systéme est source de données manquantes ou non utilisables notamment avec
des questionnaires remplis seulement en partie ou non incorrectement (par exemple, plusieurs

diagnostics non hiérarchisé€s ce qui ne nous a pas permis d’analyser cette donnée).

= Pratique vs théorie

Un des objectifs de cette étude était également de comparer les connaissances théoriques et
I’application a la pratique qui peut parfois €tre difficile car entre alors en jeu 1’évaluation
clinique de I’enfant et la relation avec les parents. Dans notre étude, nous n’avons pas retrouveé
de différence significative entre les deux types d’évaluation mais 70 a 95% des consultations
n’avaient pas été¢ réévaluées cliniquement par le sénior, et donc I’importance de I’appréciation
clinique était sous représentée. Il serait intéressant de faire une étude avec réévaluation clinique
systématique de tous les enfants par les séniors, ce qui permettrait de mieux prendre en compte

le ressenti clinique.

Plusieurs études n’ont pas montré de corrélation entre les compétences théoriques et les
performances médicales futures, que ce soit chez les résidents en pédiatrie (27) , les étudiantes

infirmiéres (28) ou lors des études médicales (29) (30).
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e Amélioration des prescriptions

Plusieurs études, notamment celles de Martinot et al. (31) (32), rapportent différents moyens
d’améliorer les prescriptions pour se rapprocher au plus prés des recommandations, ainsi que

I’utilité¢ des examens en fonction de la clinique.

= [ a séniorisation

La séniorisation permanente et de tous les enfants passant aux urgences est obligatoire depuis
plusieurs années, ce qui permet une meilleure formation des internes et une prise en charge plus

proches des recommandations.

Plusieurs études réalisées principalement aux urgences adultes, ont montré une diminution des
examens complémentaires demandés grace a la séniorisation. Par exemple, dans 1I’étude de
Gerbeaux et al. (19) réalisée aux urgences adultes de la Conception a Marseille, une diminution
significative de prés de 40% des prescriptions d’examens biologiques a été retrouvée,
principalement dans les cas peu graves (CCMU 1 et 2), grace a la présence d’un sénior sur place
en continu. Bonnet et al. (18), ont eux aussi montré I’importance de la séniorisation dans la
diminution des prescriptions de bilan d’hémostase aux urgences adultes grace a une étude
avant-aprés montrant une diminution de moiti¢é du nombre d’examens demandés. Hakim et
Taboulet. (33), ce sont quant a eux intéressé a la prescription de radiographies en traumatologie
et ont montré leur diminution d’environ un tiers avec la supervision de chaque dossier par un

sénior (82.6% vs 50.3% si déléguées aux internes).

Dans notre étude nous n’avons pas retrouvé de surprescription de la part des internes par rapport
aux séniors, sauf dans 1’analyse du sous-groupe des internes urgentistes sur les examens

complémentaires globaux.

Cependant, Marjanovic et al. (13), n’ont pas trouvé de différence significative concernant les
prescriptions conformes aux recommandations entre sénior et interne (43% vs 45%, p = 0.72)
et rapportent méme que les séniors de plus de 5 ans d’exercice respecteraient moins les

recommandations (p = 0.02).
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= [a formation continue

La formation continue et le retour sur les pratiques permettent aux médecins des différents
services hospitaliers d’adapter leurs habitudes de prescriptions et de connaitre au mieux les

nouvelles recommandations.

Dans 1I’¢tude de Minerowicz et al. (34), les médecins prescripteurs suivaient un séminaire sur
la surutilisation des tests de laboratoire puis un rapport de rétroaction hebdomadaire était mis
en place ; I’association des deux a permis une réduction de 21% des prescriptions d’examens
sanguins. Miyakis et al. (35), ont également montré I’'importance d’un feed-back sur les

prescriptions pour se rapprocher au plus prés des recommandations.

Concernant notre ¢étude, les internes ont une formation initiale avec des cours au début du
semestre portant sur les urgences et les motifs fréquents de consultation. De plus, lors de la
suite du stage en pédiatrie, la formation continue d’€tre assurée par les séniors encadrants, avec
une critique sur les examens proposés lors des différentes prises en charge aux urgences ou en

service.

= [ a mise en place de protocole

Différentes études ont montré 1’importance des protocoles avec rappel des recommandations
au moment de la prescription pour se rapprocher au plus de celles-ci, notamment Challine et al.
(20). Aux urgences pédiatriques de Nimes, il existe des protocoles accessibles aux internes
concernant certaines prises en charge, ce qui a peut-&tre participé au fait que nous ne retrouvions

pas de différences de prescriptions entre les internes et les séniors.

Dans 1’é¢tude d’Attali et al. (22) qui était réalisée sur trois ans, un formulaire de demande
standardis¢ avait été mis en place ainsi que la supervision de toutes les demandes par un sénior.
IIs ont ainsi montré une diminution significative des prescriptions (diminution totale de 97 365
tests) sans incidence négative sur la prise en charge. De méme, Prat et al. (36) ont montré une
diminution de 41% des prescriptions de radiographie du thorax aprés a la mise en place d’un
guide d’aide a la prescription. Surcin et al. (21), ont montré grace a la mise en place d’un
formulaire de prescriptions comprenant les recommandations de quatre maladies fréquemment
rencontrées aux urgences pédiatriques, une diminution des prescriptions (p = 0.02) associée a

une augmentation du pourcentage d’examens recommandés (33 a 50% p < 0.0001).
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= [ a connaissance des couts

Les médecins ont une mauvaise connaissance des colits des examens et des thérapeutiques
qu’ils prescrivent pourtant parfois fréquemment. L’¢tude d’Hernu et al. (23) évaluait par un
questionnaire la connaissance des colits des prescriptions et a montré une sous-estimation de
celles-ci principalement par les juniors (p = 0.04) et portant essentiellement sur les médicaments

les plus chers.

Différentes études ont montré qu’une meilleure connaissance de ces colts permettrait de réduire
le nombre d’examens complémentaires non adaptés, notamment dans les consultations non
urgentes qui aurait pu €tre faite en ville et qui sont sources de dépenses évitables comme le
montrent Baker et Baker (37), qui mettent en évidence une différence de colt d’environ 100

dollars pour des consultations non urgentes aux urgences et en ambulatoire a partir des fichiers

de 1987.

La mise en place de formulaires de prescriptions faisant apparaitre le cotlit de chaque examen a
montré une diminution des prescriptions dans diverses études notamment Eklomb et Peterson
(38) et Hampers et al. (39), qui ont montré une baisse de 27% des colts. De méme dans 1’étude
de Nazerian et al (40), ou une information sur les colits des prescriptions a permis une

diminution de 36% des examens sanguins.
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CONCLUSION

Notre ¢tude a montré une surévaluation globale par les internes de la gravité, avec une
amélioration pour les internes d’urgences qu’on ne retrouve pas chez les internes en médecine
générale qui restent seulement trois mois aux urgences. Ceci peut nous laisser penser que trois
mois de stage ne sont pas suffisants pour s’améliorer significativement. On ne retrouve pas de
surprescription globale, mais chez les internes urgentistes une surprescription d’examens
complémentaires avec une amélioration sur la prescription d’examen biologique au cours du
semestre a été retrouvée. Cependant, les enfants n’étaient, pour la grande majorité, pas
réévalués cliniquement par les séniors ce qui peut sous-estimer les différences. L’amélioration
des prises en charge passe par la séniorisation des dossiers, la formation continue des médecins,

I’application de protocoles et la connaissance des cofits des prescriptions.
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e Annexe 2 : Définitions CCMU

CCMU 1 : Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables.
Abstention d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un

service d’urgences.
CCMU 2 : Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables.
Décision d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un

service d’urgences

CCMU 3 : Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s’aggraver aux

urgences ou durant ’intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital.

CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital.

Prise en charge ne comportant pas de manceuvres de réanimation immédiate.

CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital.

Prise en charge comportant la pratique immédiate de manceuvres de réanimation.
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e Annexe 3 : Exemple de cas clinique théorique

Observations médicales des urgences de la patiente Fille 14A — Cas 4 Douleur Abdominale

Motif(s) d'admission

Douleur abdominale

IAO
Priorité : Priorité 4 (4)
Histoire de la maladie

Douleur abdominale en Fosse iliaque droite d'apparition progressive ce matin vers 10-11h,
permanente, avec pic d'intensité paroxystique, non fébrile.

Vomissements x8 jaunatres ce jour, pas de diarrhée.
Date des dernicres régles il y a 2semaines. Pas de relations sexuelles.

Allergies

Saisie libre

0

Antécédents et facteurs de risque

Saisie libre

Scoliose - Rétention stercorale dans l'enfance
Familiaux : maladie de Crohn (grand-meére)

Traitement habituel
0

Mode de vie

1 sceur

Examen clinique
TA 128/75, FC 100bpm, SpO2 100% en AA, Température 36.9°, poids 35 kg

Bruits du cceur réguliers, pas de souffle, pas de signe d'hypo perfusion périphérique
Eupnéique en air ambiant, Murmure vésiculaire bilatéral et symétrique, pas de signe de lutte

Abdomen souple, douloureux en Fosse Iliaque Droite, augmenté a la palpation avec empattement
sans défense, douleur en fosse iliaque droite a la décompression du flanc droit et gauche, psoitis
droit, pas de trouble du transit, pas de masse palpée, pas de vomissement pendant l'examen. Pas de
leucorrhées.

Glasgow 15, orientée.
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e Annexe 4 : Questionnaires

Questionnaire a remplir par I'interne

Interne :
Spécialité : Urgentiste () Pédiatre O

Semestre :

Stages antérieurs en pédiatrie durant I'internat : oui O
Déroulement du stage actuel :

- 1° trimestre : Libéral O Pédiatrie A
- 2®trimestre : Libéral O Pédiatrie A

Patient :
Sexe :

Age :

Motif de consultation :

Nombre de dossiers présents aux urgences :

Selon vous, quelle est la gravité de cet enfant :

10 20 30

Médecine Générale ()

non ()

Pédiatrie B
Pédiatrie B

50

Urgences O
Urgences O)

1 = Patient stable ne nécessitant pas d’actes complémentaires diagnostiques ou thérapeutiques.

2 = Patient stable, nécessitant un acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique.

3 = Patient pouvant s’aggraver durant la prise en charge aux urgences

4 = Mise en jeu du pronostic vital, ne nécessitant pas de manceuvres de réanimation immeédiates.

5 = Urgence vitale avec manceuvres de réanimation immédiates
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Prise en charge initiale détaillée :

Hypothése diaghostique principale :

Selon vous, quelle sera I’orientation de cet enfant :

10 20 30 40

1 = Retour a domicile certain

2 = Hospitalisation peu probable
3 = Je ne sais pas
4 = Hospitalisation probable

5 = Hospitalisation certaine

50
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Questionnaire a remplir par le senior

Senior :
Spécialité : Pédiatre O Urgentiste O

Année d’obtention de la these :

Patient :

Sexe : Age :

Prescriptions apres :

Transmissions orales seules () Réévaluation clinique O

Prise en charge initiale détaillée :
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Selon vous, quelle est la gravité de cet enfant :

10 20 30 40 50

1 = Patient stable ne nécessitant pas d’actes complémentaires diagnostiques ou thérapeutiques.

2 = Patient stable, nécessitant un acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique.

3 = Patient pouvant s’aggraver durant la prise en charge aux urgences

4 = Mise en jeu du pronostic vital, ne nécessitant pas de manceuvres de réanimation immédiates.

5 = Urgence vitale avec manceuvres de réanimation immédiates

Hypothése diagnostique principale :

Selon vous, quelle sera I'orientation de cet enfant :

10 20 30 40 50

1 = Retour a domicile certain

2 = Hospitalisation peu probable
3 = Je ne sais pas
4 = Hospitalisation probable

5 = Hospitalisation certaine
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Questionnaire a remplir lors de la sortie du patient

Patient :

Sexe Age

Quel est le diagnostic final retenu :

Y-a-t-il eu d’autres examens que ceux prescrit initialement par le senior :

Non O oui O

Si oui, lesquels :

Orientation finale :

Hospitalisation O) Retour a domicile O

Cotation CCMU :

10 20 30 10 50
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e Annexe 5 : Nombres de cas analysés

Tableau 4 : Nombre de cas pratiques et théoriques analysés par période

PRATIQUE THEORIQUE TOTAL
PERIODE 1 40 66 106
PERIODE 2 25 54 79

PERIODE 3 34 27 61




SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, d étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans
[exercice de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état
ne servira pas a corromptre les meeurs, ni a_favoriser le crime.

» Respectueux, (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai d
leurs enfants ['instruction que j ai recue de leurs péres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses. Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes
conffreres sij’y manque.
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RESUME

Introduction :

La fréquentation des services d’urgences est en constante augmentation, avec un temps
d’attente lui aussi en augmentation. Ceci est en partie li¢ a la charge de travail par patient, avec
de nombreux examens complémentaires demandés par les internes, parfois de maniére non
adaptée et parfois non supervisée. Notre étude avait pour objectif d’évaluer 1’estimation de la
gravité et la pertinence des prescriptions initiales des internes au CHU de Nimes, en les
comparant aux prescriptions des séniors. Elle a également pour but d’évaluer I’évolution de ces
prescriptions au cours du semestre.

Méthodes :

Il s’agissait d’une étude prospective, monocentrique, descriptive réalisée aux urgences
pédiatriques du CHU de Nimes au cours du semestre d’ét¢ 2019. Elle comprenait trois
¢valuations étalées sur le semestre sous forme de cas cliniques et de questionnaires sur les
prescriptions initiales (thérapeutiques et d2examens complémentaires) ainsi que sur la gravité
et I’orientation proposées par les internes. Nous avons analysé séparément les cas pratiques et
théoriques, puis I’évolution entre les périodes grace au test des rangs appariés de Wilcoxon.

Résultats :

Nous avons mis en évidence une surévaluation globale par les internes de la gravité lors des
deux premieres périodes. Il n’y avait dans I’ensemble pas de surprescription de la part des
internes. On a retrouvé une amélioration, au cours du semestre, chez les internes urgentistes
concernant I’estimation de la gravité et la prescription d’examens complémentaires notamment
biologiques, qu’on ne retrouve pas chez les internes en médecine générale. On retrouve
¢galement une amélioration de la prévision de I’orientation au cours du semestre, ainsi que sur
les prescriptions d’examen radiologique entre les deux premieres, et d’examen biologique entre
les deux derniéres périodes.

Conclusion :

Dans notre étude nous avons retrouvé une surévaluation de la gravit¢ mais pas de
surprescription par les internes. En plus de la séniorisation en continue, d’autres moyens pour
améliorer les prises en charge sont présents comme des cours initiaux et la présence de
protocole.

Mots clefs : urgences pédiatriques ; séniorisation ; examens complémentaires.
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