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PRE REQUIS  
 

1/Le parcours de soins aux urgences pédiatriques CHU-Lenval. 

 

Tout patient de moins de 18 ans consultant aux urgences pédiatriques de Lenval 

rencontre dans un premier temps, l’infirmière de triage organisatrice de l’accueil (IOA). Celle-

ci évalue l’enfant en fonction du motif de consultation, de la symptomatologie présentée, et de 

ses constantes. A la fin de cette évaluation, l’enfant est habituellement classifié en gravité sur 

une échelle de 1 à 5 en s’aidant d’un outil de triage correspondant des niveaux de gravité 

décroissante (stade 1 « patient à réanimer » à stade 5 « patient non urgent ») (recommandations 

du Groupe Francophone de Réanimation d’Urgences Pédiatriques 2015). 

 

Dans un second temps, le patient est pris en charge par le médecin. A l’issue de la 

consultation celui-ci détermine s’il est nécessaire d’effectuer ou non des examens 

complémentaires tels qu’un bilan biologique, une imagerie un avis spécialisé avec, pour finalité, 

de pouvoir orienter le patient vers son domicile ou de préconiser une hospitalisation. En ce qui 

concerne l’hospitalisation, trois choix sont possibles, soit dans un secteur 

conventionnel(4eme/5eme/6eme) si le médecin estime que le patient a besoin d’une 

surveillance et des examens complémentaires plus approfondis ou nécessitent une surveillance 

continue rapprochée (réanimation pédiatrique), soit d’une hospitalisation de courte durée 

(UHCD) avec un retour à domicile prévu dans les 24-48h au plus tard. 

 

2/ Les urgences des Hôpitaux Pédiatriques de Nice CHU-Lenval (HPNCL) 

 

Actuellement les urgences des HPNCL, le personnel est constitué : 

- Une équipe médicale comprenant 9,7 équivalents temps plein dont un MCU-PH, 2 

assistants, 2 internes de pédiatrie, 4 à 6 internes de médecine générale, 5 à 6 internes de 

médecine d’urgence. 

- Une équipe paramédicale : 36 infirmières (IDE) et puéricultrices, 31 auxiliaires de 

puériculture (AP), aides-soignants (AS) 

 

Sur le plan de l’architecture et du fonctionnement (schéma A&B) :  

- Une salle de déchocage : un lit et une rampe chauffante 

- Une unité des urgences traumatologiques : 4 box  
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o En semaine : 1 sénior, 1 interne de médecine, 1 IDE ou puéricultrice, 1 AP 

o Soirs et week-ends : 2 séniors de chirurgie d’astreinte (en traumatologie et en viscéral), 

1 interne de chirurgie de garde, 1 IDE ou puéricultrice, 1 AP 

- Une unité des urgences non traumatologiques : 8 box (dont 2 avec tables à langer). 

o En semaine : 2 séniors, 4 internes de médecine, 2 IDE ou puéricultrices, 1 AP 

o Soirs et week-ends : 2 séniors (dont 1 de demi-garde), 3 internes de médecine, 1 IDE ou 

puéricultrice, 1 AP 

- Une Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) : 7 lits 

o En semaine : 1 sénior, 1 interne de médecine, 1 IDE ou puéricultrice, 1 AP 

o Soirs et week-ends : 1 des 2 séniors de garde (qui gère aussi les urgences médicales), 1 

IDE ou puéricultrice, 1 AP 

- Une Unité d’Accueil des enfants : une banque d’accueil et deux box IOA 

o 2 IOA de 10h à 22h (1 seule le reste du temps), 1 AP ou AS 

  

 

Schéma A. Organisation de la zone IOA des urgences pédiatriques du CHU-Lenval, Nice (Fr) 
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Schéma B. Organisation des zones médicales et chirurgicales des urgences pédiatriques du 

CHU-Lenval, Nice (Fr) 

 

3/ L’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée aux urgences pédiatriques 

 

De manière règlementaire, l’UHCD se définit en trois points selon les recommandations de la 

SFMU (1). Il s’agit d’unité d’hospitalisation, qui est non conventionnelle c’est à dire avec une 

durée moyenne de séjour inférieure à 24 heures ou un séjour maximal correspondant à 2 nuits 

consécutives ou à 36h avec une décision d’orientation qui doit être prise avant la 24eme heure. 

Cette unité ne peut être assimilée à une unité de réanimation ou de soins continus. 

 

Quatre groupes ont été définis parmi lesquels les patients doivent appartenir pour être admis en 

UHCD (2) : le groupe 1 correspond au retour à domicile prévu dans les 24heures, le groupe 2 

est une mise en observation avant orientation c’est-à-dire une période d’observation de 24h 

pour voir l’évolution du patient avant de décider de son orientation (exemple : douleur en fosse 

iliaque droite sans syndrome inflammatoire biologique). Le groupe 3 est le patient qui est en 

attente d’un lit d’hospitalisation conventionnelle disponible. Enfin, le groupe 4 (3) est 

l’admission de  patients pour valorisation d’activité c’est à dire patient admis 

administrativement mais non couché en UHCD : il comprend les patients gardés aux urgences 

pour des raisons structurelles à savoir un avis d’un spécialiste, une attente d’un transfert, une 



17 
 

attente d’examens complémentaires, un dépassement capacité d’accueil de l UHCD, un patient 

nécessitant un recours important au plateau technique.  

 

Au cours de cette hospitalisation, les examens clinique et paraclinique (si nécessaire) qui y sont 

réalisés peuvent réajustés les parcours de soins des patients. Si l’état de santé évolue 

favorablement, un retour à domicile est envisagé avec des consignes de surveillance, s’il 

nécessite une hospitalisation prolongée alors le patient est transféré vers un secteur de médecine 

ou de chirurgie (en fonction de la pathologie). La finalité de cette UHCD est de pouvoir disposer 

d’un recul suffisant pour évaluer la réelle gravité du patient comparé à l’évaluation ponctuelle 

du patient aux urgences. 

Entre novembre 2018 et Avril 2019, afin de pouvoir faire face au risque d’engorgement des 

urgences et le manque de lits d’aval, il a été décidé de convertir 6 lits de chirurgie (niv 6) en 6 

lits d’UHCD, en plus des 7 lits d’UHCD existant au niveau -1 (Fig 1). 

 
 

 
 

Figure 1. Organisation structurelle du CHU-Lenval de Nice 
En vert, l’unité d’ « UHCD 6è » ouverte durant la période hivernale de novembre 2018 à avril 2019. 

En rouge le service des urgences pédiatriques 

En orange, l’unité d’ « UHCD -1» ouverte toute l’année  
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INTRODUCTION 
 

Depuis plusieurs années, la fréquentation des urgences adultes et pédiatriques ne cesse 

d’augmenter. La surpopulation des urgences est un phénomène mondial depuis plus de 10 ans 

(4). Cette dernière est définie comme une situation selon laquelle la demande des services aux 

urgences est supérieure à la capacité des médecins et infirmières à offrir des soins de qualité 

dans un délai raisonnable (5). L’engorgement des urgences a des effets délétères comme 

l’allongement du temps d’attente, un retard de prise en charge, un stress pour les parents et pour 

le personnel, et une incompréhension des patients. 

 

De nombreuses études ont été réalisées pour expliquer les causes de ce phénomène. La 

restructuration des hôpitaux avec la fermeture des services et la fusion de centres hospitaliers 

engendrent un surpeuplement des urgences (6). Les facteurs pré hospitaliers (manque de recours 

aux soins primaires, temps d’attente trop long pour un médecin spécialiste, manque de soins à 

domicile), et les facteurs hospitaliers (allongement du temps d’attente pour un lit 

d’hospitalisation) décrit par D Singlair al (5) et Bond (7) peuvent expliquer cet engorgement. 

 Par ailleurs, l’un des élément clés relevées par l’ensemble des études est la capacité 

d’accueil insuffisante des patients qui est la conséquence d’une diminution du nombre de lits 

d’hospitalisation auxquels se surajoute le sous-effectif de médecins et d’infirmiers qui ne 

permet pas une prise en charge optimale pour les patients (surveillance des patients les plus 

graves et « des moins urgents » pour une seule infirmière, erreurs médicales, retard de prise en 

charge thérapeutique). De ce fait, la surpopulation des urgences est « le symptôme international 

de l’échec du système de santé » (8).  

Les solutions proposées pour désengorger les urgences sont multiples et bien 

documentés dans la littérature. Le développement d’un système de triage des patients en 

fonction de leur gravité dès leur arrivée aux urgences Canadian Emergency Department Triage 

and Acuity Scale (CTAS)(8) ou PEDIA-TRI au niveau des Hôpitaux pédiatriques de Lenval à 

Nice(9). La mise en place d’une zone « fast track » avec un médecin et une auxiliaire de 

puéricultrice pour les patients les moins graves afin de diminuer le temps d’attente, tout comme 

les « consultations délocalisées » conçues par les Hôpitaux pédiatriques de Lenval de Nice  

(9,10) 

 S.Trzeciak .al (8) et D .Singlair .al (5) ont évoqué une stratégie de planning en 

renforçant les équipes lors des épidémies ou au moments des heures où l’afflux des patients 

devient important. Un système d’alerte précoce pour prévenir d’une surpopulation aux urgences  
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et le développement d’un indicateur de mesure pour évaluer le degré de surpopulation aux 

urgences et de l’anticiper ont également été décrits (11). Enfin, l’ouverture d’unité 

d’hospitalisation de courte durée (5) permettrait de diminuer le temps d’attente et  de 

désengorger les urgences. Cependant, la plupart des études ont été réalisées essentiellement 

chez l’adulte, très peu d’études ont évoqués ce problème en pédiatrie. 

En France, les Hôpitaux pédiatriques de Lenval de Nice disposent d’un service d’urgences 

pédiatriques constituées de 4 secteurs (l’accueil des urgences, les urgences traumatologiques 

avec 4 box, les urgences non traumatologiques avec 8 box et l’hospitalisation de courte durée 

avec 7 lits). Comme n’importe quel service d’urgences en France (pédiatriques ou non), le 

service des urgences pédiatriques de Nice, actuellement 4e en France en termes de fréquentation 

connait un accroissement constant en termes de nombre de passage dans le service depuis ces 

dernières années (55 000 visites en 2011 versus 60 000 en 2018). Bien qu’un système de circuit 

court ait déjà été mis en place au sein de l’hôpital les week end et jours fériés de 13h00 à 23h00 

destiné aux patients évalués « non grave » depuis 2014, il ne contribue pas entièrement aux 

désengorgements des urgences, notamment pour les patients graves nécessitant une 

hospitalisation malgré un manque de lits d’aval.  

Afin de tenter d’améliorer le désengorgement du service des urgences, les hôpitaux 

pédiatriques de Nice ont tenté d’optimiser les lits d’hospitalisation en convertissant les lits 

d’hospitalisation conventionnelle en lit d’UHCD lors de ces périodes épidémiques. 

Notre hypothèse principale était que la mise à disposition de ces lits d’aval de court 

séjour permettrait de désengorger les urgences pédiatriques en période épidémique. 

 

Notre objectif principal est d’évaluer l’impact de cette nouvelle organisation sur la 

surpopulation des urgences pédiatriques. L’objectif secondaire est d’évaluer les délais de prise 

en charge, d’estimer les facteurs associés à la baisse de la surpopulation aux urgences durant la 

période d’étude et d’évaluer la disponibilité des lits d’aval grâce à cette organisation. 
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METHODOLOGIE 
 

1/ Design 

 

Jusqu’en 2018, le service des urgences disposait de 7 lits d’Unité d’Hospitalisation de 

Courte Durée (UHCD). Cependant, lors des périodes épidémiques, la capacité d’accueil des 

patients hospitalisés devient insuffisante avec un risque d’engorgement du service des urgences 

avec ces patients stagnant dans un box d’examen en attendant leur transfert. En Novembre 2018, 

il a été décidé d’optimiser les lits d’aval en convertissant 6 lits du service de chirurgie (au 6ème 

étage) en lits d’UHCD gérés exclusivement par les pédiatres urgentistes (total de 13 lits 

d’UHCD) avec la mise en place d’une ligne de permanence de soins supplémentaires les 

samedis après-midi, les dimanches et les jours fériés. 

Les figures 2A et 2B mettent en évidence le nombre par jour de passages aux urgences 

et d’hospitalisation ainsi que l’évolution des épidémies hivernales de bronchiolites, de gastro-

entérites, de grippe (en nombre de cas par jour), 

 

Figure 2. Activité aux urgences pédiatriques du CHU-Lenval de Nice entre le 1er Janvier 2017 et le 1er Juillet 2019 

(A). Comparatif entre le nombre par jour d’admissions aux urgences et le nombre d’hospitalisation 

(B). Évolution du nombre de cas par jour de bronchiolites, gastroentérites aigue (GEA) et de grippe  

L’encadré en rose clair représente la période « avant » 

L’encadré en vert clair représente la période « après » avec l’optimisation des 6 lits de chirurgie en lits d’UHCD 

 

Nous avons donc réalisé une étude observationnelle transversale de type « avant-après » 

réalisée dans le service des urgences pédiatriques du CHU-Lenval de Nice : la période « avant » 

étant définie entre le 13 novembre 2017 (semaine 44) et 8 avril 2018 (semaine 10), soit 
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20semaines, et la période « après » étant définie entre le 12 novembre 2018 (semaine 44) au 7 

avril 2019 (semaine 10), soit 20 semaines. Ces périodes permettent de couvrir le risque de 

surpopulation des urgences liée aux épidémies ciblées (Fig. 2). Les dates de début et fin de la 

période « après » était conditionnées par l’évaluation de l’activité du service et de la difficulté 

ou non de disposer de lits d’aval.  

 

2/ Population d’étude (Fig. 3) 

 

Les critères d’inclusion étaient tous les enfants de moins de 18 ans, ayant consulté aux 

urgences pédiatriques de Lenval durant ces 2 périodes quel que soit le motif de recours, y 

compris lorsque les patients étaient admis dans le service suite à un transfert des hôpitaux et 

cliniques voisins.  

Les critères de non-inclusion étaient les patients âgés de 18 ans et plus (ils correspondent 

aux patients adultes ayant consulté par erreur le service des urgences pédiatriques, mais aussi à 

certains patients adultes ayant encore un suivi avec des pédiatres spécialistes de 

l’établissement), les patients consultant de manière programmée (patients reconvoqués pour 

une réévaluation). Le choix de ne pas inclure ces patients était justifié par le fait qu’ils disposent 

de parcours spécifiques au sein du service des urgences. 

Les critères d’exclusion étaient les patients pour lesquels aucun horodatage n’était 

relevé empêchant ainsi l’analyse du critère de jugement principal. 

Cette étude a été approuvée par la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés (2157640v0). Conformément aux lois qui régissent la « recherche clinique non 

interventionnelle » en France (à savoir les articles L.1121-1 et R.1121-2 du code de la santé 

publique), le consentement éclairé écrit des participants ou l'autorisation de toute autre comité 

d’éthique n'était pas nécessaire pour mener cette étude car il s'agissait d'une étude 

observationnelle sans effet du recueil des données sur la gestion des patients avec des données 

anonymisées.  

 



22 
 

 

Figure 3. Population d’étude et flow chart 

(A). Comparatif entre le nombre par jour d’admissions aux urgences et le nombre d’hospitalisation 

 

3/ Critères de jugement  

 

La surpopulation aux urgences était évaluée par la proportion de patients pour lesquels le délai 

de prise en charge médical était respecté après triage : il s’agit de la réponse fractile décrite pour 

la 1ère fois par les canadiens en 2004 (12). 

Aux urgences pédiatriques du CHU-Lenval de Nice, tous les enfants sont triés à l’accueil par 

une Infirmière Organisatrice de l’Accueil à l’aide d’un outil de triage spécifiquement 

pédiatrique élaboré par le service des urgences pédiatriques CHU-Archet 2 en 2000 (13). Les 

patients étaient triés selon 5 niveaux de gravité décroissante : stade 1 (urgence vitale), stade 2 

(très urgent), définissant tous 2 comme des urgences de haut grade et dont le pronostic vital 

et/ou fonctionnel est déjà engagé ou sera engagé à très court terme en l’absence de soins, stade 

3 (urgent), stade 4 (consultation) et stade 5 (non urgent) définissant, par opposition aux 2 

premiers stades, les urgences de bas grade et dont le pronostic vital ou fonctionnel n’est pas 

engagé, ni à court ni à moyen terme. En tenant compte de l’activité du service des urgences 

pédiatriques CHU-Lenval et de son organisation, il a été assigné à chacun de ses niveaux de 

triage un délai de prise en charge prédéfini, à savoir : stade 1 : < 5mn, stade 2 : < 20mn, stade 

3 : < 60mn, stade 4 : < 120mn et stade 5 : < 240mn. 

Si le patient n’était pas pris en charge dans le délai imparti par son niveau de triage, il devait 

alors être réévalué avec un nouveau triage. 
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La fréquence d’une réponse fractile efficace (=prise en charge du patient selon le délai imparti) 

était le critère de jugement principal. 

Par ailleurs, les différents délais et durées de prise en charge étaient calculés à savoir : le délai 

avant triage par l’IOA (durée entre l’heure d’admission et celui du triage), le délai avant la prise 

en charge médicale (durée entre l’heure de triage et celui de l’examen médical), les durées de 

prise en charge médicale (entre l’heure de prise en charge médicale et celui de sa sortie) et de 

présence aux urgences (durée entre l’heure d’admission et et celui de sa sortie). Ces différents 

délais et durées sont schématisés dans la figure 4. 

 

Figure 4. Parcours du patient aux urgences pédiatriques du CHU-Lenval de Nice 

(a) ∆ (en mn) admission/triage 

(b) ∆ (en mn) triage/médecin 

(c) ∆ (en mn) médecine/destination confirmée 

(d) ∆ (en mn) présence urgence = (a) + (b) + (c) 

-Le « circuit court » est un parcours destiné aux patients âgés de plus de 2 ans triés stade 4 et 5 consultant pour un recours 

médical. Seuls, les patients évalués par l’IOA en zone de triage du service des urgences pédiatriques CHU-Lenval peuvent y 

accéder. Ce circuit n’est ouvert que les samedis, les dimanches et jours fériés et est sous la responsabilité des médecins de SOS 

de Nice. 

-USI ou unité de soins intensifs (secteur dépendant de la réanimation pédiatrique) 

 

La recherche de facteurs associés à une réponse fractile efficace sera estimée à l’aide des 

paramètres caractérisant les profils des patients et leurs parcours au sein des urgences. 

Le nombre moyen de lits d’aval disponibles dans tout l’établissement était estimé pour chaque 

jour des périodes d’étude : en effet, la disponibilité de ces lits était recensée pour chaque service 

de l’hôpital chaque jour par la cadre de de garde à 4 moments précis : 7h00, 11h00, 17h00 et 

20h00. 

 

4/ Variables étudiées  

 

Toutes les données analysées étaient recueillies à partir du logiciel Terminal Urgences® 

(TU®)(14). Il s’agit d’un logiciel informatisé de gestion des services d’urgences créé en 2002, 

géré par l’Innovation E-Santé Sud, destiné initialement aux services d’urgences générales et 



24 
 

désormais implanté dans plus de 65 sites (dont des CHU adultes et pédiatriques) en région 

PACA, en Corse et en Aquitaine. 

Ce logiciel contient différents modules alimentés en temps réel par les différents 

professionnels de santé intervenant dans un service d’urgences, avec l’analyse des données 

collectées suivantes : 

- le module administratif : le genre (garçon/fille), l’âge, le jour de l’admission, la provenance 

du patient (domicile, mutation, transfert), son type de transport utilisé pour consulter aux 

urgences (moyen personnel, ambulance, VSAB, SMUR, autres tels que les forces de l’ordre, 

l’hélicoptère), son type de prise en charge (médical, paramédical, aucune) 

- le module de triage : niveau de gravité variant de 1 à 5 

- un module dossier médical : la catégorie de diagnostics infantiles (médicaux, chirurgicaux, 

psychologiques-psychiatriques), le niveau de la Classification Cliniques des Malades aux 

Urgences (CCMU) (15) variant de 1 à 5 (les autres codes, peu fréquent, ne sont pas analysés), 

le devenir des patients (retour au domicile, UHCD, hospitalisation conventionnelle, unité de 

soins intensifs et réanimation pédiatrique, partis sans avis, contre avis et fugue) 

Les données du module de prescription de soins infirmiers (actes et soins), ainsi que celle du 

module de prescription thérapeutique n’ont pas été analysées dans notre étude. Le logiciel TU® 

dispose également d’un système d’authentification avec des horodatages enregistrés au fil de 

l’eau (dates et horaires) lors d’actions spécifiques tels que l’admission dans le service, le triage, 

l’examen médical et son départ du service, ce qui permet de calculer les différentes durées. 

D’autre part, les point des lits, effectués par la cadre de garde aux différents moments 

de la journée, étaient recensés sur un tableur disponible sur l’intranet de l’établissement. 

Toutes les données exportées étaient anonymisées en utilisant un numéro de patient 

spécifique pour l’étude et dont seul l’administrateur du logiciel Terminal Urgences® des 

HPNCL connaissait la procédure. 

 

5/Analyses statistiques  

 

Les variables quantitatives sont exprimées avec des moyennes et leurs écarts types respectifs, 

celles variables catégorielles en effectifs et pourcentages avec leurs intervalles de confiance à 

95% (IC95).  

Lors la comparaison des données entre les périodes « avant » et « après », le test T de Student 

ou le test de Mann & Whitney sont utilisés pour les variables quantitatives selon la distribution 
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de leurs normalités (test de Shapiro-wilk), le test du Khi2 est utilisé pour les variables 

catégorielles.  

Enfin, nous avons recherché les facteurs associés à une réponse fractile efficace à l’aide d’un 

modèle de régression logistique multivariée en estimant les prédicteurs suivants : la période 

d’étude, le niveau de gravité, le type de jour d’admission (jours de semaine entre lundi et 

vendredi, et jours de week-end entre samedi et dimanche), la catégorie de diagnostics. Nous 

avons ajusté le modèle avec l’âge, le sexe, la provenance du patient, son type de transport utilisé 

pour consulter aux urgences, son type de prise en charge. L’âge est conservé comme une 

variable continue (selon la méthode des modèles emboîtés). Le modèle a été ajusté en 

sélectionnant les variables selon le test de Wald (le niveau de CCMU et le devenir des patients 

rejetés dans le modèle final). L’adéquation du modèle est testée par le test de Hosmer et 

Lemeshow (p = 0,0126). La validation du modèle est évaluée avec le R2 (0,124) et l’aire sous 

la courbe (0,727). Les facteurs sont exprimés avec des Odds Ratio exprimés avec leurs IC95%.  

Les données manquantes ont été traités comme missing at random et non pas fait l’objet de 

méthode d’imputation pour les conserver dans les analyses.  

Au vu de la taille de notre échantillon et afin d’éviter de la significativité des comparaisons due 

au hasard, nous avons abaissé le seuil de significativité à p < 0,01. 

Les analyses statistiques sont réalisées en utilisant les logiciels R Studio version 3.2.2 et Stata 

MP v16.1 de Statacorp® pour Macintosh®. 
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RESULTATS 

 

Parmi les 52 387 patients éligibles pour l’étude, 49 992 ont été inclus dans les analyses, 

majoritairement des garçons (52%), 24 569 patients d’âge moyen à 5,8ans ( 4,9) pour la 

période « avant » et 25 423 patients d’âge moyen à 6ans ( 5,1) (Tab. 1) 

Les patients consultaient légèrement plus weekend qu’en semaine (>15% les dimanches pour 

les 2 périodes), provenaient de leur domicile (99%) sans aucune prise en charge préalable 

(95%). Les patients étaient plus souvent triés stade 3 ou 4 pour les 2 périodes, pour lesquels les 

cotations du CCMU étaient majoritairement des stades 2 (>60% pour les 2 périodes).  

Des différences significatives étaient retrouvées notamment avec des patients ayant légèrement 

plus consultés les urgences avec des transports types ambulance, VSAB dans la période 

« après » (respectivement 1,4% et 4,4% en période « avant » versus 2,0% et 5,0% en période 

« après »). Également, les diagnostics d’ordre chirurgical étaient significativement plus 

fréquents (22,9% en phase « avant » versus 24,5% en phase « après »). Enfin, les patients 

étaient significativement plus hospitalisés en UHCD la période « après » (7,8% versus 6,4%). 

 

Comparé à la phase « avant », les réponses fractiles (Tab. 2) étaient significativement plus 

efficaces lors de la période « après » de manière globale (66,2% [65,7-66,8]), mais aussi selon 

les niveaux de gravité de 1 à 5 avec respectivement 45,7% [36,8-54,7], 42,9% [41,5-44,4], 

54,5% [53,5-55,5], 80,4% [79,6-81,2] et 95,4% [94,3-96,2]. 

Concernant les différents temps de prise en charge du patient, les délais de prise en charge pour 

voir un médecin est significativement plus courts pour la période « après » de manière globale 

(62,3mn (56,4mn)), mais aussi pour tous les stades sauf pour le stade 1 avec, quel que soit la 

période d’étude des délais progressivement plus long avec le niveau de gravité décroissant. 

Également, hormis pour le stade 1, les durées de présence aux urgences sont significativement 

plus courtes pour la période « après » avec, respectivement pour les stades 2 à 5, des durées de 

153,3mn ( 158,1), 143,8mn ( 99,7), 129,1mn ( 81,7) et 118,6mn (78,7). 
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Tableau 1. Caractéristiques des patients (démographie, parcours, type de diagnostic)       

 Total (n = 49 992) Période "avant" (n = 24 569) Période "après" (n = 25 423) 

Age (en année) 49 992(0)   5,9 (5,0) 24 569(0)   5,8 (4,9) 25423(0)   6 (5,1) 
          

Sexe 49 986(6)     24 568(1)     25 418(5)     

Fille, n %(IC95) 22767  43,5% (43-43,9) 11173  45,5% (44,9-46,1) 11594  45,6% (45-46,2) 

Garçon, n %(IC95) 27219  52% (51,5-52,4) 13395  54,5% (53,9-55,1) 13824  54,4% (53,8-55) 

Type de jour de la visite aux urgences 49 992(0)     24 569(0)     25423(0)     

Semaine (lundi au vendredi) 33894  64,7% (64,3-65,1) 16279  66,3% (65,7-66,8) 17615  69,3% (68,7-69,9) 

Weekend (samedi, dimanche) 16098  30,7% (30,3-31,1) 8290  33,7% (33,2-34,3) 7808  30,7% (30,1-31,3) 

Jour de la visite aux urgences 49 992(0)     24 569(0)     25423(0)     

Lundi 7418  14,2% (13,9-14,5) 3621  14,7% (14,3-15,2) 3797  14,9% (14,5-15,4) 

Mardi 6862  13,1% (12,8-13,4) 3351  13,6% (13,2-14,1) 3511  13,8% (13,4-14,2) 

Mercredi 6675  12,7% (12,5-13) 3258  13,3% (12,8-13,7) 3417  13,4% (13-13,9) 

Jeudi 6899  13,2% (12,9-13,5) 3346  13,6% (13,2-14,1) 3553  14% (13,6-14,4) 

Vendredi 6872  13,1% (12,8-13,4) 3340  13,6% (13,2-14) 3532  13,9% (13,5-14,3) 

Samedi 7502  14,3% (14-14,6) 3803  15,5% (15-15,9) 3699  14,5% (14,1-15) 

Dimanche 7764  14,8% (14,5-15,1) 3850  15,7% (15,2-16,1) 3914  15,4% (15-15,8) 

Provenance selon PMSI(a) 49 966(26)     24 559(10)     25 407(16)     

Domicile 49938  95,4% (95,2-95,6) 24546  99,9% (99,9-100) 25392  99,9% (99,9-100) 

Autres (mutation, transfert) 28  0,1% (0-0,1) 13  0,1% (0-0,1) 15  0,1% (0-0,1) 

Type de transport utilisé pour consulter les urgences* 49 966(26)     24 559(10)     25 407(16)     

Personnel 46520  88,8% (88,6-89,1) 23029  93,8% (93,5-94,1) 23491  92,5% (92,1-92,8) 

Ambulance 853  1,6% (1,5-1,7) 335  1,4% (1,2-1,5) 518  2,0% (1,9-2,2) 

VSAB 2334  4,5% (4,3-4,6) 1073  4,4% (4,1-4,6) 1261  5,0% (4,7-5,2) 

SMUR 219  0,4% (0,4-0,5) 104  0,4% (0,3-0,5) 115  0,5% (0,4-0,5) 

Autres (Forces de l'ordre/Hélicoptère) 40  0,1% (0,1-0,1) 18  0,1% (0-0,1) 22  0,1% (0,1-0,1) 

*p<0,01 

(a) PMSI: Programme de médicalisation des systèmes d'information 

(b) IOA: Infirmière Organisatrice de l'Accueil au triage 

(c) CCMU: Classification Clinique des Malades aux Urgences 

(d) patients aux urgences revalorisés en UHCD (diagnostic incertain et/ou ayant nécessité une surveillance prolongée et/ou ayant bénéficié de soins et des examens spécialisés 
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Tableau 1. Caractéristiques des patients (démographie, parcours, type de diagnostic) – suite 
Type de prise en charge durant le transport pour consulter les 

urgences 
49 966(26)     24 559(10)     25 407(16)     

Aucune 49489  94,5% (94,3-94,7) 24307  99% (98,8-99,1) 25182  99,1% (99-99,2) 

Médicale 395  0,8% (0,7-0,8) 215  0,9% (0,8-1) 180  0,7% (0,6-0,8) 

Paramédicale 82  0,2% (0,1-0,2) 37  0,2% (0,1-0,2) 45  0,2% (0,1-0,2) 

Niveau de triage à l'IOA(b) 49 974(18)     24 564 (5)     25 410(13)     

Stade 1 172  0,3% (0,3-0,4) 58  0,2% (0,2-0,3) 114  0,4% (0,4-0,5) 

Stade 2 9661  18,4% (18,1-18,8) 4877  19,9% (19,4-20,4) 4784  18,8% (18,3-19,3) 

Stade 3 18012  34,4% (34-34,8) 8885  36,2% (35,6-36,8) 9127  35,9% (35,3-36,5) 

Stade 4 18925  36,1% (35,7-36,6) 9220  37,5% (36,9-38,1) 9705  38,2% (37,6-38,8) 

Stade 5 3204  6,1% (5,9-6,3) 1524  6,2% (5,9-6,5) 1680  6,6% (6,3-6,9) 

Catégorie de diagnostic* 49231(761)     24 195(374)     25 036(387)     

Pathologies médicales 36841  71,4% (71-71,8) 18278  75,5% (75-76,1) 18563  74,1% (73,6-74,7) 

Pathologies chirurgicales 11666  22,6% (22,2-23) 5542  22,9% (22,4-23,4) 6124  24,5% (23,9-25) 

Pathologies psychiatriques et/ou psychologiques 724  1,4% (1,3-1,5) 375  1,5% (1,4-1,7) 349  1,4% (1,3-1,5) 

CCMU(c) 49811(181)     24492(77)     25319(104)     

Niveau 1 14042  26,9% (26,5-27,3) 7031  28,7% (28,1-29,3) 7011  27,7% (27,1-28,2) 

Niveau 2 30297  58% (57,6-58,5) 14763  60,3% (59,7-60,9) 15534  61,4% (60,8-62) 

Niveau 3 4017  7,7% (7,5-7,9) 2029  8,3% (7,9-8,6) 1988  7,9% (7,5-8,2) 

Niveau 3 (UHCD)(d) 1084  2,1% (2-2,2) 517  2,1% (1,9-2,3) 567  2,2% (2,1-2,4) 

Niveau 4 364  0,7% (0,6-0,8) 151  0,6% (0,5-0,7) 213  0,8% (0,7-1) 

Niveau 5 7  0,0% (0-0) 1  0% (0-0) 6  0,0% (0-0,1) 

Orientation à l'issue de la visite aux urgences* 49 992(0)     24 569(0)     25423(0)     

Retour au domicile 43318  82,7% (82,4-83) 21356  86,9% (86,5-87,3) 21962  86,4% (86-86,8) 

Hospitalisation en UCD/UHCD 3556  6,8% (6,6-7) 1575  6,4% (6,1-6,7) 1981  7,8% (7,5-8,1) 

Hospitalisation conventionnelle en service de Médecine 1804  3,4% (3,3-3,6) 977  4% (3,7-4,2) 827  3,3% (3-3,5) 

Hospitalisation conventionnelle en service de Chirurgie 800  1,5% (1,4-1,6) 423  1,7% (1,6-1,9) 377  1,5% (1,3-1,6) 

Unité de Soins Intensifs & Réanimation 103  0,2% (0,2-0,2) 55  0,2% (0,2-0,3) 48  0,2% (0,1-0,3) 

Service de Pédopsychiatrie Infantile 81  0,2% (0,1-0,2) 32  0,1% (0,1-0,2) 49  0,2% (0,1-0,3) 

Transfert d'un autre établissement de santé 45  0,1% (0,1-0,1) 19  0,1% (0-0,1) 26  0,1% (0,1-0,1) 

Parti sans avis médical 224  0,4% (0,4-0,5) 107  0,4% (0,4-0,5) 117  0,5% (0,4-0,6) 

Parti contre avis médical 32  0,1% (0-0,1) 15  0,1% (0-0,1) 17  0,1% (0-0,1) 

Fugue 29  0,1% (0-0,1) 10  0% (0-0,1) 19  0,1% (0-0,1) 
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Tableau 2. Evaluation des temps d'attente et des réponses fractiles  

 Période "avant" (n = 24 569) Période "après" (n = 25 423) 

   

délai avant triage IOA (mn) 24 554(15) 25 410(13) 

Tous* 13,5 (12,6) 12,0 (11,1) 

Stade 1 16,8 (13,4) 11,4 (9,0) 

Stade 2* 11,2 (10,7) 10,4 (10,7) 

Stade 3* 14,3 (13,3) 12,3 (11,1) 

Stade 4* 13,9 (12,7) 12,4 (11,3) 

Stade 5 13,8 (11,8) 12,8 (11,1) 

délai après triage, avant consultation (mn) 24 548(21) 25 385(38) 

Tous* 69,2 (62,9) 62,3 (56,4) 

Stade 1 9,8 (14,2) 7,0 (10,3) 

Stade 2* 35,9 (33,2) 31,6 (30,4) 

Stade 3* 80,1 (68,1) 69,3 (59) 

Stade 4* 76,1 (63,8) 70,3 (58,2) 

Stade 5 73,9 (62,8) 69,4 (57,8) 

durée de prise en charge médicale (mn)(a) 22791(203) 23 220 (222) 

Tous 61,1 (88) 61,7 (90,6) 

Stade 1 148,7 (118,8) 173,7 (93,8) 

Stade 2 110 (135,4) 110,2 (157,2) 

Stade 3* 60,6 (81,7) 61,8 (80,6) 

Stade 4* 44,8 (61,1) 46,7 (55,6) 

Stade 5 34,2 (41,3) 36,6 (52,2) 

durée de présence aux urgences (mn)(a) 22993 (0) 23 442 (0) 

Tous* 145,5 (105,4) 137,6 (103,8) 

Stade 1 173,2 (115,4) 195,0 (95,9) 

Stade 2* 158,5 (136,8) 153,3 (158,1) 

Stade 3* 155,4 (107,3) 143,8 (99,7) 

Stade 4* 134,5 (89,5) 129,1 (81,7) 

Stade 5 122,3 (77) 118,6 (78,7) 

Réponse fractile (b), n ; % (IC95)     

Tous* 15 145; 61,6% (61-62,3) 16 840; 66,2% (65,7-66,8) 

Stade 1* 27; 42,9% (30,5-56) 58; 45,7% (36,8-54,7) 

Stade 2* 1 828; 37,4% (36,1-38,8) 2 060; 42,9% (41,5-44,4) 

Stade 3* 4 415; 49,7% (48,6-50,7) 4 981; 54,5% (53,5-55,5) 

Stade 4* 7 230; 78,4% (77,5-79,2) 7 814; 80,4% (79,6-81,2) 

Stade 5 1 472; 96,3% (95,2-97,2) 1 615; 95,4% (94,3-96,3) 
*p<0,01 

(a) hors patients hospitalisés en UHCD 

(b) délai optimal de prise en charge médicale après triage [stade 1<5mn];[stade 2<20mn]; [stade 3 < 60mn]; [stade 4 < 

120mn]; [stade 5 < 240mn] 
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En analyse multivariée (Tab. 3), les facteurs tels que l’âge, consulter un jour de semaine, utiliser 

un moyen autre que personnel, présenter une pathologie chirurgicale étaient significativement 

associés à une réponse fractile efficace et plus particulièrement la période « après » avec un OR 

à 1,23 [1,18-1,28]. Inversement, les filles, les niveaux de triage 1 à 4 étaient significativement 

associés à des facteurs de mauvaise réponse fractile. 

Concernant les lits d’aval disponibles (Fig 5), le nombre de lits dans tout l’établissement était 

significativement inférieur lors de la période « après » (médianes à -3lits [-8,5 ; 3,5] versus 1lit 

[-5 ; 7,5]). Cependant, aucune différence n’était notée entre les 2 périodes « avant » et « après » 

concernant les lits de type UHCD (p=0,189). 

 

Figure 5. Différentiel entre le nombre de lits disponibles (total et UHCD) et le nombre de d’hospitalisations réalisées 

L’encadré en rose clair représente la période « avant » 

L’encadré en vert clair représente la période « après » avec l’optimisation des 6 lits de chirurgie en lits d’UHCD 
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Tableau 3. Facteurs associés à une bonne réponse fractile: analyse univariée & multivariée (démographie, parcours, type de diagnostic) 
 ANALYSE UNIVARIEE 

 
ANALYSE MULTIVARIEE (n = 49 217) 

 OR brut P   OR ajusté p 

Age (en année)* 49 992    
    

 1,04 (1,04-1,05) 0,002  
1.01 (1.00-1,01) <0,001 

Sexe 49 986         

Fille, n %(IC95) 1,04 (1,00-1,07) 0,061  
0,96 (0,92-1,00) 0,0054 

Garçon, n %(IC95) 1 
   1  

Type de jour de la visite aux urgences* 49 992    
    

Semaine (lundi au vendredi) 1 
  

1  

Weekend (samedi, dimanche) 1,15 (1,11-1,20) <0,001  
1,18 (1,13-1,23) <0,001 

Provenance selon PMSI(a) 49 966     non intégrée   

Domicile 0,48 (0,20-1,20) 0,115  
  

Autres (mutation, transfert) 1 
   

  

Type de transport utilisé pour consulter les urgences* 49 966    
    

Personnel 1 
  

1  

Ambulance 1,09 (0,94-1,25) 0,247  
1,46 (1,26-1,71) <0,001 

VSAB 1,01 (0,92-1,10) 0,907  
1,17 (1,07-1,30) 0,001 

SMUR 2,32 (1,66-3,24) <0,001  
5,50 (3,41-8,87) <0,001 

Autres (Forces de l'ordre/Hélicopter) 2,26 (1,04-4,92) 0,039  
4,31 (1,88-9,85) 0,001 

Type de prise en charge durant le transport pour consulter les urgences 49 966         

Aucune 1 
  

1  

Médicale 0,86 (0,70-1,06) 0,153  
0,81 (0,62-1,07) 0,133 

Paramédicale 2,32 (1,35-4,01) 0,003   1,00 (0,50-2,02) 0,992 

*p<0,01 en analyse multivariée 

(a) PMSI: Programme de médicalisation des systèmes d'information, (b) IOA: Infirmière Organisatrice de l'Accueil au triage, (c) CCMU: Classification Clinique des Malades aux Urgences, (d) 

patients aux urgences revalorisés en UHCD (diagnostic incertain et/ou ayant nécessité une surveillance prolongée et/ou ayant bénéficié de soins et des examens spécialisés. 

Adéquation du modèle multivarié: Test de Hosmer-Lemeshow: Khi2 = 19,46; p = 0,013 ; Validité du modèle multivarié: Aire sous la Courbe ROC=0,127, R2 = 0,124 
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Tableau 3. Facteurs associés à une réponse fractile efficace: analyse univariée & multivariée (démographie, parcours, type de diagnostic) - suite 

 

Niveau de triage à l'IOA(b)* 49 974    
    

stade 1 0,26 (0,02-0,04) <0,001  
0,02 (0,01-0,03) <0,001 

stade 2 0,02 (0,01-0,02) <0,001  
0,02 (0,01-0,02) <0,001 

stade 3 0,03 (0,02-0,03) <0,001  
0,03 (0,02-0,04) <0,001 

stade 4 0,10 (0,08-0,12) <0,001  
0,10 (0,08-0,12) <0,001 

stade 5 1 
  

1  

Catégorie de diagnostic* 49 231         

Pathologies médicales 1 
  

1  

Pathologies chirurgicales 2,11 (2,01-2,22) 0,001  
1,38 (1,31-1,46) <0,001 

Pathologies psychiatriques et/ou psychologiques 1,00 (0,86-1,17) 0,962   0,99 (0,83-1,16) 0,823 

CCMU(c) 49 811    
non intégrée   

Niveau 1 1 
  

  

Niveau 2 0,74 (0,71-0,78) <0,001  
  

Niveau 3 0,61 (0,57-0,66) <0,001  
  

Niveau 3 (UHCD)(d) 0,49 (0,44-0,56) <0,001  
  

Niveau 4 0,57 (0,46-0,70) <0,001  
  

Niveau 5 1,10 (0,21-5,68) 0,908  
  

Orientation à l'issue de la visite aux urgences 49 992     non intégrée   

Retour au domicile 1 
  

  

Hospitalisation en UCD/UHCD 0,68 (0,64-0,73) <0,001  
  

Hospitalisation conventionnelle en service de médecine-psy-transfert) 0,67 (0,61-0,74) <0,001  
  

Hospitalisation conventionnelle en service de Chirurgie 1,01 (0,88-1,17) 0,854  
  

Unité de Soins Intensifs & Réanimation 1,14 (0,75-1,72) 0,538  
  

Partis (contre/sans/fugue) 0,54 (0,43-0,68) <0,001       

période* 49 992    
  

après  1,22 (1,18-1,27) <0,001  
1,23 (1,18-1,28) <0,001 

avant 1 
  

1  
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DISCUSSION 
 

1/ Points forts de l’étude. 

 

Depuis la fusion des 2 Hôpitaux Pédiatriques en 2010 (16), le service des urgences 

pédiatriques du CHU-Lenval souffre d’un plateau technique limité en termes de ressources. 

Comme partout en France, l’augmentation de sa fréquentation (+35% en 10ans au CHU-

Lenval) avec un afflux constant de ces patients entrainent un engorgement du service avec un 

allongement des délais de prise en charge pouvant mettre en péril la sécurité des patients. 

Différentes solutions ont déjà permis de réduire le flux aux urgences : la mise en place d’un 

outil de triage spécifiquement pédiatrique avec des délais de prise en charge recommandés, une 

filiarisation des patients permettant de sectoriser les patients de chirurgie de la médecine, et, 

depuis 2013, la mise en place de consultations délocalisées réglementées par l’ARS PACA à 

l’aide de « S.O.S médecin » dans un objectif de désengorger la salle d’attente en y réorientant 

les patients non graves (stade de gravité 4 et 5) après le triage. Cependant, ses solutions restent 

insuffisantes. Les épidémies hivernales (bronchiolite, gastroentérite, grippe) dévoilent d’autres 

problématiques organisationnels tels que le manque de lits d’hospitalisation d’aval pour lequel 

la tension au sein de l’établissement est régulièrement déclenchée(17,18) . La capacité d’accueil 

au sein du service étant limitée, les enfants à hospitaliser restent dans un box d’urgences en 

attendant leur transfert, ce qui empêche d’examiner d’autres patients.  

C’est pourquoi, notre étude a porté sur l’impact de l’ouverture de lits d’aval de type 

UHCD au sein du service de chirurgie infantile sur le désengorgement aux urgences et elle a 

été réalisée sur une large population (49 000 enfants) couvrant 2 périodes « avant » / « après » 

d’une durée totale de 40 semaines. 

 

2/ Analyse des résultats. 

 

A/ Critère de jugement principal : la réponse fractile 

La réponse fractile des 2 périodes confondues était de 61,1% (60,6-61,5) avec une réponse 

fractile significativement supérieure dans la seconde période (66,2% versus 61,6% pour la 

période « avant »). En analyse multivarié, la période « après » (comparé à la période « avant ») 

reste significativement associée à une bonne réponse fractile avec un OR à 1,23 [1,19-1,29]. 
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L’ouverture des 6 lits d’aval supplémentaires pour la période « après » ont permis de 

désengorger des urgences en y admettant plus rapidement les enfants en attente 

d’hospitalisation. Par conséquent, leurs transferts ont permis de libérer plus souvent des box 

d’examen afin d’y installer plus rapidement d’autres patients ce qui explique une réponse 

fractile plus fréquente durant cette période.   

Cependant, cette réponse fractile reste insuffisante avec près d’un tiers des enfants non vus dans 

le temps imparti. De manière inattendue, les réponses fractiles par niveau de gravité, bien 

qu’elles soient significativement plus fréquentes en période « après », sont inversement 

proportionnelles avec le degré d’urgence. Ces résultats sont inhérents à nos pratiques sur le 

terrain : contrairement aux stade 3,4 et 5, un patient trié par l’IOA comme « urgence vitale » 

(stade 1) ou « urgences immédiate (stade 2) est d’abord examiné par le médecin avant qu’il ne 

se préoccupe de remplir le dossier médical avec un horodatage décalé dans le temps par rapport 

à la prise en charge initiale. 

La réponse fractile (19) est un délai de prise en charge qui dépend de plusieurs facteurs 

organisationnels à savoir les diagnostics les plus fréquents, l’organisation structurelle du 

service des urgences et les ressources humaines. 

En effet, dans notre étude, la prévalence non négligeable de 9 661 enfants triés stade 2 (« très 

urgent ») suggère la possibilité de pouvoir admettre dans le service plusieurs urgences de ce 

type sur des délais relativement courts ce qui empêcherait une réponse fractile optimale. 

Cette prévalence de stade 2 pourrait s’expliquer par un sur-triage volontaire de notre outil de 

triage avec un repérage en salle d’attente de patients dits « remarquables », soit de par son âge 

et les antécédents à risque (exemple : nouveau-né et immunodéprimés ne pouvant pas patienter 

en salle d’attente à cause du risque d’infections nosocomiales), soit de par des situations 

cliniques suspectes rendant difficile le triage par l’IOA (exemple : une toux rauque peut tout 

aussi évoquer une laryngite qu’un corps étranger laryngé). 

Ainsi, nos résultats de réponses fractiles suggèreraient qu’une réflexion puisse être menée pour 

réadapter les délais des réponses fractiles en tenant compte des capacités d’accueil des patients 

(ex : délai de 30mn pour un stade 2 au lieu de 20mn ?). 

 

D’autre part, un facteur était associé à une réponse fractile efficace : les patients consultant pour 

des pathologies chirurgicales (OR 1,38 [1,31-1,46]), expliqué par un turn-over plus rapide des 

box d’examens en chirurgie (comparé au pathologies médicales) avec des patients retournant à 

leur domicile rapidement en cas de diagnostics bénins, ou des patients transférés en chirurgie 

(lits d’aval souvent plus disponibles) ou au bloc opératoire en cas de diagnostics plus graves. 
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Le résultat était que le flux de patients en chirurgie était régulièrement moins interrompu qu’en 

médecine. 

En revanche, plus le niveau d’urgence et de gravité des patients étaient important, moins la 

réponse fractile était efficace. En effet, les patients gradés urgents et prioritaires sont plus à 

risque de consommer des ressources (biologie, imagerie, avis spécialisés) (20)avec un risque 

d’interrompre les flux de patients avec un turn over des box d’urgences plus lent. De plus, 

lorsque l’hospitalisation d’un patient était indiquée, ce dernier restait en box jusqu’à son 

transfert avec pour conséquence un engorgement du box d’examen. Une solution serait de 

pouvoir disposer d’un espace dédié aux patients en attente d’être transférés dans les services 

(21). 

Aujourd’hui, hormis les délais d’attente et le recensement du nombre de patients ayant attendu 

plus de 4h(21), il n’existe pas de paramètre caractérisant l’efficacité d’un service d’urgence à 

s’adapter aux flux des patients. En effet, la réduction des délais d’attente et/ou la limitation du 

nombre de patients ayant attendu plus de 4h ne traduit pas toujours la réalité du terrain : Les 

patients évalués « non grave » peuvent expliquer des délais d’attente prolongés sans pour autant 

les mettre en insécurité à partir du moment où le délai de prise en charge optimale peut être 

respecté. Par conséquent, le taux de réponse fractile inefficace semble être un paramètre plus 

adapté pour traduire la capacité dépassée d’accueillir les patients aux urgences dans de bonnes 

conditions avec un risque d’engorgement plus accru.(22) 

 

B/ Critères de jugement secondaire 

 

1/ durée de présence aux urgences 

 

Les durées de présence aux urgences pour la période « après » étaient de 195mn (95,9), 

153,3mn ( 158,1), 143,8mn ( 99,7), 129,1mn ( 81,7) et 118,6mn (78,7) respectivement 

pour les stades 1 à 5. Ces durées sont sensiblement inférieures à celles décrites dans la littérature 

mais ces études utilisaient des outils de triage différents. (20,23,24) 

A notre connaissance, nous n’avons pas retrouvé de données concernant les délais avant la prise 

en charge médicale. Cependant, nos délais entre le triage et la prise en médicale et les durées 

de présences aux urgences ont augmenté d’environ 30 à 40% selon les niveaux de gravité 

comparé à l’étude en 2015 de Demonchy et al.(9) 
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2/ Devenir de patients admis en UHCD 

 

Pendant la période « après », plus d’enfants ont été hospitalisées en UHCD comparativement à 

la période « avant » (1981 contre 1575) (Fig 6).  

 

 

Figure 6. Devenir des patients après un séjour en UHCD « avant », puis « après ». 

 

Près de 77% des enfants retournaient à domicile, 16,5% étaient réorientés en secteur 

conventionnelle de médecine, 3.9% en chirurgie, 0.2% en psychiatrie, 0.4% en USI-réanimation 

pédiatrique, 1.5% de transfert, 0.5% ont fugué ou sont sortis contre avis médical. La conversion 

des 6 lits de chirurgie en UHCD a permis d’hospitaliser plus de patients relevant de l’UHCD 

(1) c’est à dire une surveillance de 24H avant leurs retours à domicile avec des paramètres 

cliniques et paracliniques rassurants (77% dans la période « après » contre 68,9% pour la 

période « avant »). Cependant, il a aussi servi de « zone transition » pour les patients en attente 

d’hospitalisation en secteur conventionnelle mais leur proportion étant moindre par rapport à la 

période « avant » (différences non significatives). Certains patients, devant être initialement 

hospitalisés dans des services conventionnels, retournaient à leur domicile après un séjour 

prolongé en UHCD (séjour max = 9j) sans avoir été finalement transférés. 

Par ailleurs, le nombre de lits disponibles dans la période après, hormis l’UHCD, étaient 

significativement inférieur par rapport à la période « avant » ce qui traduit une optimisation des 

lits d’aval. 
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3/ Parti sans être vus 

 

Les « partis sans être vus, contre avis médical et les fugues » (285 enfants au total, soit 0,6%) 

sont similaires entre la période « avant » et « après » (Tab 3). Nos résultats semblent toutefois 

nettement inférieurs par rapport aux données de littérature (23,25)avec des fréquences variant 

de 1,7% à 3% selon les études.  

« Les partis sans être vus » s’expliquent par une durée d’attente trop longue en salle d’attente 

et de gravité 4 ou 5 (5). Les contres avis médicaux sont en général le refus d’une hospitalisation 

courte pour une surveillance type UHCD.  

 

C/ Limites. 

Notre étude monocentrique présente un biais d’échantillonnage avec des résultats qui ne 

peuvent pas être extrapolés, notamment en raison des organisations différentes selon les 

établissements de santé. 

Deux biais de mesure sont à relevés :  

Le logiciel Terminal Urgences® pour lequel les exploitations des données sont dépendantes de 

la manière dont le personnel médical a renseigné le logiciel. En effet, notre étude est 

essentiellement basée sur l’horodatage qui est dépendant de l’heure à laquelle le personnel se 

connecte lorsque des actions sont menés concernant le patient. Ces heures ne correspondent pas 

précisément à l’heure à laquelle le patient a été réellement pris en charge. 

Les périodes d’études « avant », « après », ne correspondent pas exactement aux débuts des 

épidémies. Le choix des périodes était conditionné par l’évaluation de l’activité du service et 

par les moyens humains qui ne permettaient pas de maintenir la ligne d’astreinte les week-ends. 

Cependant, il est important de noter que, malgré la différence de taille des échantillons entre 

les 2 périodes (plus grande pour la période « après »), des différences significatives ont pu être 

exposées en faveur d’une meilleure réponse fractile durant la période « après ».  

Enfin, bien que les populations d’études « avant » et « après » n’étaient pas homogènes, le 

modèle de régression logistique multivarié, contenant peu d’observations manquantes, a permis 

d’ajuster les analyses sur les variables confondants. 

 

4/ Perspectives. 

 

Burke (21), grâce à son modèle THERMOSTAT (Two Hour Evaluation and Referal Model For 

Shorter Turnaround Times) explique que la réorganisation des locaux était une composante 
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majeure pour diminuer le temps d’attente aux urgences et répondre aux critères de NEAT 

(National Emergency Access Target < 4H) (21,26)En effet, l’étude THERMOSTAT redéfinit 

les structures des services d’urgence avec une zone de déchocage, une zone de fast track, deux 

zones « HOT » avec 8 box dans chaque zone, puis au bout de 2 heures chaque patient doit avoir 

une orientation (retour à domicile/UHCD/ hospitalisation).  

Si une hospitalisation était prévue, un médecin consultant devait chercher un lit d’aval et, en 

attendant, le patient était mis dans la zone froide. Ce dernier était toujours pris en charge par 

l’équipe initiale qui s’en était occupé.  

D’autre part, un horodatage automatique était effectué pour voir s’il n’y avait pas de retard de 

prise en charge. Cette réorganisation a permis une nette diminution de la durée du séjour à 87 

min avec 12 patients en moins au service des urgences sans effet sur la prise en charge des 

patients. C’est dans ce même raisonnement que les hôpitaux pédiatriques de LENVAL ont 

modifié leur organisation structurelle de façon à avoir une capacité plus grande à accueillir les 

patients nécessitant une hospitalisation de courte durée. 

D’autres auteurs ont tenté de répondre aux désengorgements des urgences en modifiant les 

heures de roulement des personnels médicaux en privilégiant des horaires postés adapté aux 

flux de patients. Ainsi, lors des l’afflux est important, le renforcement des équipes médicale et 

paramédicale permet un désengorgement des urgences (7). 

 

  Enfin, outre le problème de superficie, d’autres études ont mis en évidence les problèmes 

organisationnels. L’étude de Chang(27) révèle qu’il y aurait 7 facteurs organisationnels 

permettant de diminuer l’afflux des patients aux urgences. Tout d’abord reconnaître que 

l’encombrement au SAU est un problème à l’échelle de l’hôpital et pas seulement attribué au 

service des urgences. Par conséquent, la direction de l’hôpital doit y être impliquée et en faire 

une priorité avec le développement de ressources humaines et matériels. Elle doit aussi mettre 

en place des objectifs réalistes avec une orientation de 80% des patients au bout de 3 heures. 

De plus, la nécessité d’instaurer un leadership(28) a été évoqué pour coordonner les différentes 

étapes de la prise en charge du patient. Un autre élément clé est la communication avec l’équipe 

paramédicale pour le devenir du patient reste primordiale. D’autre part, adopter une initiative 

interdépartementale (laboratoire, radiologie, SAU) de façon à réduire le temps d’attente aux 

urgences. Et enfin, prédire les tendances du flux du service des urgences (notamment pendant 

les périodes épidémiques) et anticiper les ressources humaines. 
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CONCLUSION 
 

L’optimisation des lits d’aval lors de la période après semble avoir contribuer au 

désengorgement des urgences en améliorant la réponse fractile. Peu d’études se sont intéressées 

à la capacité des services d’urgences à s’adapter à la surpopulation des services d’urgences en 

proposant cette organisation. Cependant, ce système ne peut être appliquer de manière générale, 

d’autres études seraient nécessaires afin de vérifier que cette solution d’optimisation soit 

efficiente sur le désengorgement des urgences.  
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RESUME 
 

Introduction : La surpopulation des urgences est un phénomène mondial depuis plus de 10 

ans. Cette dernière est définie comme une situation selon laquelle la demande des services aux 

urgences est supérieure à la capacité des médecins et infirmières à offrir des soins de qualité 

dans un délai raisonnable. 

Le service des urgences pédiatriques de Nice connait un accroissement constant en termes de 

nombre de passage dans le service depuis ces dernières années. Pour répondre à cette affluence, 

une optimisation des lits d’hospitalisation a été réalisé en convertissant les lits d’hospitalisation 

conventionnelle (6 lits de service chirurgie pédiatrique) en lits d’UHCD lors de ces périodes 

épidémiques (n lits UHCD total = 13). 

Notre objectif principal est d’évaluer l’impact de cette nouvelle organisation sur la 

surpopulation des urgences pédiatriques. L’objectif secondaire est d’évaluer les délais de prise 

en charge, d’estimer les facteurs associés à la baisse de la surpopulation aux urgences durant la 

période d’étude et d’évaluer la disponibilité des lits d’aval. 

 

Méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle transversale de type « avant-après » réalisée 

dans le service des urgences pédiatriques du CHU-Lenval de Nice : la période « avant » étant 

définie entre le 13 novembre 2017 et 8 avril 2018 et la période « après » étant définie entre le 

12 novembre 2018 au 7 avril 2019. Le critère de jugement principal est la fréquence d’une 

réponse fractile efficace (=prise en charge du patient selon le délai imparti). Par ailleurs, les 

différents délais et durées de prise en charge étaient calculés à savoir : le délai avant triage par 

l’IOA, le délai avant la prise en charge médicale, les durées de prise en charge médicale, et de 

présence aux urgences.  

 

Résultats : Parmi les 52 387 patients éligibles pour l’étude, 49 992 ont été inclus dans les 

analyses. Comparé à la phase « avant », les réponses fractiles étaient significativement plus 

efficaces lors de la période « après » de manière globale (66,2% [65,7-66,8]), mais aussi selon 

les niveaux de gravité de 1 à 5. 

Concernant les différents temps de prise en charge du patient, les délais de prise en charge pour 

voir un médecin est significativement plus courts pour la période « après » de manière globale 

(62,3mn [56,4mn]), mais aussi pour tous les stades sauf pour le stade 1. 

Les durées de présence aux urgences sont significativement plus courtes pour la période 

« après » mais aussi pour tous les stades sauf pour le stade 1. 

Enfin, concernant les lits d’aval disponibles, le nombre de lits dans tout l’établissement était 

significativement inférieur lors de la période « après » (médianes à -3lits [-8,5 ; 3,5] versus 1lit 

[-5 ; 7,5]). Cependant, aucune différence n’était notée entre les 2 périodes « avant » et « après » 

concernant les lits de type UHCD (p=0,189). 

 

Conclusion : L’optimisation des lits d’aval lors de la période après semble avoir contribuer au 

désengorgement des urgences en améliorant la réponse fractile. Peu d’études se sont intéressées 

à la capacité des services d’urgences à s’adapter à la surpopulation des services d’urgences en 

proposant cette organisation en utilisant ce critère. Cependant, d’autres études seraient 

nécessaires afin de vérifier que cette solution d’optimisation des lits d’aval soit réellement 

efficiente sur le désengorgement des urgences.  

 


