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Introduction

1- Contexte

La  médecine  d'urgence  a  considérablement  évolué  ces  dernières  années  du  fait  de

bouleversements  sociologiques,  économiques  et  épidémiologiques.  La  médecine  d'urgences

pédiatriques a donc dû s'adapter et s'est organisée sur le territoire, notamment au sein des structures

hospitalières. En 2014, le recensement réalisé par le GFRUP (Groupe Francophone de Réanimation

et Urgences Pédiatriques) a compté un total de 154 services publics d’urgences pédiatriques sur 394

établissements publics de santé accueillant des urgences (soit 39,1%) (1).

La  demande  de  soins  des  Français  s'est  progressivement  orientée  vers  une  activité  non

programmable et hospitalière qui n'a pas épargné la pédiatrie. En 2013, une enquête nationale sur

les structures d'urgences hospitalières réalisée par la DRESS (Direction de la Recherche des Etudes

de l'Evaluation et des Statistiques) souligne que les enfants de moins de 15 ans représentent une part

considérable de l'ensemble des passages aux urgences, avec un taux de 27% (2). Les enfants ont

recours aux urgences de façon beaucoup plus importante que les autres groupes d’age (à l’exception

des  85  ans  ou  plus)  (2,  3)  et  ce  taux  augmente  depuis  plusieurs  années  en  France  comme  à

l'international (3-6).

En 2017, les urgences pédiatriques du CHU de Bordeaux ont accueilli 43 258 patients, soit 5,7 % de

plus qu'en 2016. Ces passages se sont suivis de 9 485 hospitalisations, soit 15,1 %  de plus comparé

à l'année 2016 (annexe 1). Autre exemple,  en 2015, la CREU (Commission Régionale d'Expert

Urgences Île-de-France), dont le rôle est de relever l'activité des services d'urgences d'Île-de-France,

a retrouvé également des chiffres soulignant l'augmentation des passages aux urgences, suite au

recueil  des  données  de  19  services  d’urgences  pédiatriques de  la  région.  Les  consultations

pédiatriques représentaient 31,1% des passages recensés en 2015 contre 29.3% en 2014. En valeur

absolue, le nombre de consultations pédiatriques a ainsi  augmenté de 20,9% entre ces deux années

tandis  que  l’augmentation  des  passages  des  patients  adultes  atteignait  seulement  11%.  Ces

consultations se sont déroulées dans 60% des cas dans des services d’urgences pédiatriques dont le

nombre de passages s’est accru de 17% entre l'année 2014 et 2015. Il s’agissait pour l’essentiel de

jeunes enfants avec 20,8% des passages concernant des enfants de moins de 1 an (7).
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Cette  nouvelle  consommation  de  soins  en  pédiatrie  peut  s'expliquer  ainsi  par  l'impression  des

parents  d’accéder  à des services  de meilleure  qualité,  comme rapporté  dans une thèse de 2012

analysant  les  comportements  et  la  prise  en  charge  des  usagers  ayant  recours  aux  urgences

pédiatriques du CHRU de Brest (8), mais aussi et surtout par la possibilité d’accéder à un médecin

et plus particulièrement un pédiatre plus facilement. En effet, l'offre en ville  s'est vue restreinte ces

dernières  années.  Cela  s'explique  par  la  diminution  du  numerus  clausus,  la  fermeture  ou  le

regroupement des sites pédiatriques ainsi que l'organisation des soins de ville rendant difficile la

réalisation inopinée de soins de petite chirurgie ou de traumatologie bénigne (9). 

Le médecin généraliste, en tant que médecin de premier recours et médecin de famille doit répondre

aux demandes de soins des patients de toutes classes d'âge. La patientèle pédiatrique représente

environ 13% des consultations du médecin généraliste (10). Au même titre que le pédiatre général,

le médecin généraliste doit réaliser des consultations de pédiatrie préventive mais doit également

répondre aux demandes de consultations non programmées. La loi relative à la modernisation de

notre système de santé a permis l’extension du parcours de soins coordonné aux enfants de 0 à 16

ans avec l’encouragement à la déclaration d’un médecin traitant (médecin généraliste ou pédiatre)

(11). Cela avait pour objectif l'amélioration du suivi et de la prise en charge des urgences en ville.

Malgré cela, le nombre de médecins, toutes spécialités confondues, sur le territoire français est en

baisse avec une diminution de la densité médicale (densité médicale : nombre de médecins pour

100 000 habitants), variant de 141 médecins généralistes (tout mode d’exercice confondu) en 2010

contre 130 en 2016. Ceci soulève un problème majeur de santé publique qu’est l’accessibilité aux

soins avec une répartition hétérogène de l’offre de soins sur le territoire. 

Ces difficultés de la médecine de ville ainsi que les nouvelles habitudes de consommation de soins

contribuent  donc  à  une  augmentation  de  la  fréquentation  aux  urgences  pédiatriques  et  au

surpeuplement de celles-ci. Le surpeuplement peut être défini comme une situation où la demande

dépasse  l'offre,  avec  l'impossibilité  notamment  de  déplacer  les  patients  nécessitant  une

hospitalisation (12). 

Les facteurs responsables de l'augmentation de l'affluence aux urgences sont ainsi multiples. En

plus de l'augmentation continue du nombre de passages aux urgences, le manque de lits d'aval pour

hospitalisation est un facteur important associé au surpeuplement des services d'urgences (5, 13)
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2- Les conséquences du surpeuplement des urgences 

Cet engorgement des urgences présente de nombreux effets délétères pour les patients (14,

15). Outre la diminution de la satisfaction des patients (14), l'altération de la qualité de prise en

charge  et  les  délais  d’attente  parfois  très  longs  remet  en  question  l'organisation  des  services

d’urgences.  De  nombreuses  études  francophones  ou  anglo-saxonnes  se  sont  intéressées  aux

conséquences sur les patients de la surcharge des services d’urgences (16-34).

Tout d'abord, on retrouve une diminution de la qualité de prise en charge (16). La sur-fréquentation

des urgences entraîne une augmentation des erreurs de prescriptions (posologie, non respect des

contre-indications…) lors  des périodes  de forte  activité  (17).  Le surpeuplement  peut  également

entraîner des retards dans l'administration des antibiotiques et des thrombolytiques, et augmenter les

erreurs telles  que l'étiquetage erroné des formulaires  de demande de radiologie (18).  Les délais

d’administration  des  thérapeutiques  sont  également  significativement  augmentés,  qu’il  s’agisse

d’une  analgésie  ou  d’une  thérapeutique  d’urgence  vitale  (syndromes  coronariens,  accidents

vasculaires cérébraux). Ces constats sont également observés en pédiatrie, par exemple sur la prise

en charge de l’asthme aigu grave (19) ou l'analgésie chez les enfants drépanocytaires présentant une

crise douloureuse (20). 

D'autres  études  soulignent  également  qu’une surcharge des  structures  pédiatriques  diminuait  de

façon significative la surveillance des patients dont les paramètres vitaux étaient anormaux à la

prise en charge initiale (21) et que cela augmentait le temps de prise de décision médicale (22).

Cette surcharge aux urgences, directement liée au délai d'hospitalisation, entraîne la mise en place

aux urgences de soins de patients à hospitaliser, sous optimaux comparés aux soins qui lui seraient

prodigués dans les services spécialisés (16). Le personnel des services d'urgence est spécialisé dans

l'initiation  de  soins  d'urgence  et  la  stabilisation  des  patients  gravement  malades  atteints  d'une

maladie  indifférenciée;  cependant,  ils  manquent  souvent  de  compétences  et  de  connaissances

nécessaires pour répondre aux besoins complexes des patients atteints de maladies et de blessures

spécifiques (23, 24). Une étude a également trouvé une association entre surcharge des services

d'urgences adultes et pédiatriques et erreurs thérapeutiques (25).

De plus, à mesure que de nouveaux patients arrivent, l'attention médicale et infirmière peut être

détournée des patients en attente de transfert, ce qui augmente le risque d'événements indésirables

évitables. Plusieurs études ont relevé qu'une augmentation de la durée de séjour aux urgences peut

entraîner des retards ou des oublis dans l'administration de médicaments (17). 
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Plusieurs études déplorent l’augmentation des fugues, des patients « partis sans soin » ou des sorties

contre  avis  médical  de  patients  qui  pourtant  justifient  une  prise  en  charge  médicale  (26,  27).

L'occupation prolongée des urgences empêche également l'admission de nouveaux patients pouvant

nécessiter des soins en urgences et dont la survie dépend du facteur temps (traitement, transfert vers

le service adapté) (23, 28, 29). L'augmentation de la durée de séjour peut également être liée à

l'augmentation du temps d'hospitalisation chez les enfants les plus graves ou encore associée à des

réadmissions plus fréquentes pour les patients consultant pour un motif chirurgical (30).

Enfin, cette diminution de la qualité des soins serait aussi responsable d'une augmentation de la

mortalité. Les données de la littérature établissent un lien significatif entre la surcharge des services

d'urgences  et  l'augmentation  de  la  mortalité  intra-hospitalière  (15,  31-33).  L'augmentation  du

nombre de patients non admis suite à cette surcharge du service serait également responsable d'une

augmentation du risque de décès et d'une augmentation du risque d’hospitalisation à court terme

(34).

3- Une gestion du flux et des patients à hospitaliser efficace chez les 
adultes

Face à l'augmentation d'activité dans les services d'urgences, ceux-ci ont dû s'organiser. Pour

commencer,  la  capacité  d’hospitalisation  des  patients  aux  urgences  doit  être  en  permanence

garantie. Cette capacité d’hospitalisation immédiate est indispensable d’abord sous forme de « lits

d’hospitalisation de courte durée » mais également de lits d’aval dans les services d'hospitalisation,

le  plus  souvent  au sein de l’établissement.  Ces structures  d’aval  doivent  etre  dimensionnées  et

organisées  avec des équipes formées et  strictement  dédiées  à cette  activité  afin de proposer  en

permanence,  jour et nuit et  surtout en temps réel,  des lits disponibles en nombre suffisant pour

éviter tout engorgement des urgences. 

En mai 2013, l'agence nationale d'appui à la performance des établissements de santé et médico-

sociaux  français  a  initié  un  programme  d'accompagnement  des  établissements  volontaires  pour

s'engager dans une démarche d'amélioration des pratiques de gestion des lits d'hospitalisation (35).

Des équipes ayant pour rôle la diminution du temps d'admission dans les services d'hospitalisation

et du temps de transfert  ont été mis  en place dans certains services d'urgences.  Leurs objectifs

principaux  sont  d'améliorer  la  communication  entre  les  unités  d'hospitalisation  et  le  service
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d'urgence et d'organiser le mouvement de chaque patient suite à la demande d'admission (36, 37).

L'impact  de  ces  équipes  spécifiques  a  été  évalué  dans  plusieurs  études  internationales  qui  ont

montré une diminution significative de la durée de séjour aux urgences et du nombre de patients

partis sans être vus (37, 38), une diminution de la mortalité hospitalière globale et une augmentation

de la satisfaction des patients (36).

En France aussi les projets commencent à se développer. La mission nationale d’expertise et d’audit

hospitaliers français, a établi en 2007, des fiches de bonnes pratiques organisationnelles destinées

aux services d'urgences adultes (39). Elles permettent à chaque instant d'avoir une vision globale de

la situation de l’ensemble des patients et d'anticiper à quelques heures, des difficultés prévisibles

(39). Ces fiches ont conduit tout naturellement vers une nouvelle organisation des services. Ainsi, il

a fallu créer et développer un nouveau poste, non pas centré sur le soin mais sur la gestion de flux

des patients au sein du service d’accueil des urgences et sensibiliser l’ensemble de l’équipe à la

notion de « gestion de flux » de patients et de « coordination de l’équipe ». De nouvelles mesures de

fonctionnement  ont  été  mises  en  place  dans  les  étapes  de  la  prise  en  charge  des  patients  aux

urgences.

Il a donc fallu : 

– décrire les fonctions de coordination de flux au sein du service d’accueil des urgences et

les rassembler pour former un poste ;

– définir  les  responsabilités,  modes  d’actions  et  interfaces  du  poste  et  le  rattachement

hiérarchique ;

– sensibiliser l’équipe aux notions de : 

-  gestion du flux et  son importance  pour  améliorer  le  fonctionnement  du service en

particulier dans les périodes de forte activité ;

- coordination des différents soignants et médecins du service et des interfaces. 

– définir des règles de fonctionnement permettant d’améliorer le flux lors des périodes de

forte activité.

Aux urgences adultes du CH de Roubaix, une fiche de poste de l'infirmière coordinatrice de flux a

été établie (39). Les missions principales sont d'anticiper les événements à venir pour chaque patient

et de déclencher chaque étape au meilleur moment pour réduire l’attente globale au sein du service

des urgences. La mesure de performance s'établit par la diminution du temps de passage moyen au

sein du service des urgences. 
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L'insuffisance  d’aval  n’épargne  cependant  pas  la  pédiatrie,  que  ce  soit  pendant  les  épidémies

hivernales,  qui  voient  augmenter  brutalement  le  nombre  de  consultations  pour  des  pathologies

aigues nécessitant parfois une hospitalisation comme les bronchiolites, les gastro-entérites ou les

grippes sévères, ou pendant les périodes estivales, qui malgré la relative diminution d'activité, sont

confrontées à l'autre problématique de diminution des lits d'hospitalisation. 

La diminution de la durée de séjour aux urgences pédiatriques reste une priorité. 

Ce type  d'organisation  et  de  procédure  ne  semble  pas  exister  dans  d'autres  services  d'urgences

pédiatriques pour le moment, à notre connaissance.

4- Une nouvelle organisation aux urgences pédiatriques de Bordeaux

En  2016,  suite  à  une  visite  de  la  HAS  (Haute  Autorité  de  Santé)  pendant  la  période

d'épidémie  de bronchiolite,  une nouvelle  organisation est  décidée  aux urgences  pédiatriques  du

CHU de Bordeaux. La mise en place de cette nouvelle équipe en janvier de cette année, s'inscrivait

dans cette démarche de meilleure gestion du flux de patients pour améliorer la prise en charge aux

urgences  mais  également  mieux  orienter  les  patients  vers  un  service  d'hospitalisation.  Cette

nouvelle équipe fut constituée d'une puéricultrice nommée de « flux », présente de 11h30 à 19h00

tous  les  jours  et  d'un  brancardier  dédié  en  continu,  assurant  les  transferts  entre  le  service  des

urgences  et  les  différents  services  d'hospitalisation.  Les priorités  étaient  la  gestion  du  flux  de

patients à hospitaliser afin de pouvoir prendre en charge les enfants nécessitant des soins urgents de

façon optimale, au sein du service des urgences mais également dans les services spécialisés en

réduisant leur durée de séjour aux urgences. 

Les missions de l'infirmière coordonnatrice de flux des urgences pédiatriques étaient les suivants

(annexe 2) : 

- organisation du mouvement des patients admis en hospitalisation, du service des urgences

vers les unités d'hospitalisation ;

- connaissance de l'occupation des lits d'hôpital, y compris la disponibilité actuelle et future

des lits pour patients hospitalisés ;

- optimisation du flux de patients aux urgences après le triage initial ;

- communication entre les équipes des unités d'hospitalisation et des urgences ;
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-  accompagnement  des  familles  aux  urgences  (réponse  aux  questions  relatives  à

l'organisation) ;

- aide à la gestion des crises. En cas de manque de lits d’hôpital, l’infirmière coordonnatrice

des urgences pédiatriques informe la cadre infirmière du service des urgences et la cadre supérieure

de l’hôpital pour enfants afin de trouver des solutions. De même, lorsque le service des urgences est

surpeuplé,  elle  informe  les  professionnels  des  unités  d'hospitalisation  qui  doivent  recevoir  les

patients.

Les conditions pour répondre aux critères de puéricultrice de flux sont les suivants : 

- avoir la qualification de puéricultrice ;

- faire partie depuis au moins dix années du service d'urgences pédiatriques. 

Le salaire de cette puéricultrice est le même que les autres puéricultrices exerçant dans la même

structure et 1,5 équivalent temps-plein est nécessaire pour occuper ce poste. 

Le brancardier, mis en place également dans cette organisation, assure les transferts permanents

entre le service des urgences et les services d'hospitalisation en étant dédié au service des urgences

pédiatriques. Il permet également certains transferts pour la réalisation d'examens complémentaires

(radiologie si le patient ne peut y aller seul avec un accompagnant, scanner, IRM, EEG, caisson

hyperbare). 4,8 équivalents temps pleins sont nécessaires afin de fournir un service permanent. 

L’hôpital pédiatrique de Bordeaux dispose de sept unités spécialisées, ainsi qu'une unité de soins

intensifs pédiatriques et une unité de pédiatrie générale. La capacité en lits d'hôpitaux est d'environ

150 lits sans compter les unités de néonatologie et hôpitaux de jour.

Cette nouvelle organisation nécessite d'être évaluée dans le cadre des urgences pédiatriques et nous

avons  voulu  étudier  son  intérêt  au  sein  des  urgences  pédiatriques  de  Bordeaux  depuis  son

instauration.
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5- Question de recherche, hypothèse et objectifs

Nous avons ainsi voulu réaliser une étude permettant de répondre à la question suivante : 

La présence d'une puéricultrice de flux et d'un brancardier dédié diminue-t-elle le temps de

séjour des enfants hospitalisés, aux urgences pédiatriques du CHU de Bordeaux ? 

Nous avons fait l’hypothèse que cette nouvelle organisation permettrait de diminuer le temps de

séjour des patients aux urgences avant hospitalisation.

L'objectif  principal de  notre  étude  était  donc  de  comparer  les  temps  de  séjour  aux  urgences

pédiatriques  du  CHU de  Bordeaux  avant  la  mise  en  place  d'une  puéricultrice  de  flux  et  d'un

brancardier dédié, soit en décembre 2015, et après la mise en place d'une puéricultrice de flux et

d'un brancardier dédié, soit en décembre 2016, des patients hospitalisés dans un service. 

Les objectifs secondaires étaient : 

– D'évaluer les facteurs influençant la durée de séjour aux urgences des patients hospitalisés

en décembre 2015 et décembre 2016.

– De  décrire  les  caractéristiques  des  enfants  hospitalisés  suite  au  passage  aux  urgences

pédiatriques. 

– De comparer  les  caractéristiques  des  enfants  hospitalisés  suite  au passage  aux urgences

pédiatriques en décembre 2015 et décembre 2016.
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Matériel et méthode

1- Type d’étude

Pour répondre  à  la  question  de recherche,  nous avons mené  une étude  épidémiologique

observationnelle,  rétrospective,  mono-centrique,  aux urgences  pédiatriques  du  centre  hospitalier

universitaire (CHU) de Bordeaux Pellegrin. 

2- Population étudiée     : critères d'éligibilité

Critères d'inclusion : 

Ont été inclus les patients : 

– passés  aux  urgences  pédiatriques  du  centre  hospitalier  universitaire  de  Bordeaux  en

décembre 2015 et décembre 2016, et hospitalisés suite à leur séjour aux urgences.

– hospitalisés  dans  une  structure  de  soin  de  l’hôpital  pédiatrique  mais  également  d'autres

structures  d'hospitalisation  (secteur  adulte,  réanimation adulte...)  ;  quel  que soit  le motif

d’entrée aux urgences ; quel que soit  son âge.  Les urgences pédiatriques  concernent  les

patients de la naissance à 15 ans et trois mois. Les patients plus âgés, passés aux urgences

pour des raisons propres de prise en charge au sein de l’hôpital ont été inclus dans l'étude.

Critères d'exclusion : 

Ont été exclus les patients : 

– hospitalisés à l'unité d'hospitalisation de courte durée (LP). 

– sortis à domicile

– sortis contre avis médical ou  avant d'avoir été vus

3- Période de l'étude et calcul du nombre de sujets nécessaires

Nous avons réalisé le relevé des données sur la période de décembre 2015 et décembre 2016.

Cette période correspond à la date de réalisation de l'entrée administrative au service des urgences. 
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L'infirmière de flux ainsi que le brancardier dédié aux urgences pédiatriques ont été mis en place

dans l'organisation du service en janvier 2016. Ces deux périodes nous ont ainsi permis de comparer

l'avant et l'après mise en place de cette organisation. 

Nous  avons  calculé  le  nombre  de  patients  hospitalisés  nécessaire  pour  montrer  une  différence

minimale  d'une  heure  entre  les  deux  périodes  (décembre  2015  et  décembre  2016)  avec  une

puissance de 80% et un risque α global de 5% (correction de Bonferroni avec 9 comparaisons). Ce

nombre a été calculé à 200 patients. Le taux d'hospitalisation était d'environ 20% au sein du service

des urgences pédiatriques de Bordeaux selon ORUNA (Observatoire des Urgences Régionales de

Nouvelle Aquitaine). Le nombre de patients hospitalisés serait donc d'environ 600 patients si les

données étaient collectées pendant un mois (20% des (environ 40 000 visites par an / 12) en 2015-

2016).

4- Critère de jugement   principal

Le critère de jugement que nous avons décidé d'utiliser est le temps de séjour aux urgences

pédiatriques  en  heures  et  minutes.  C'est-à-dire  le  délai  entre  l'enregistrement  administratif  à

l'accueil des urgences et la sortie administrative du service des urgences vers le service d'accueil

d'hospitalisation. Ce temps comprend le  temps d'attente  dans la salle  d'attente  avant de voir  un

médecin, le temps de prise en charge et le temps de transfert vers le service, c'est-à-dire l'intervalle

de temps entre la demande de lit d'hospitalisation et le moment où le patient quitte le service des

urgences. 

5- Recueil des données

Nous  avons  recueilli  les  données  des  patients  hospitalisés  suite  aux  passages  par  les

urgences de façon rétrospective sur dossiers médicaux informatisés via le logiciel informatique du

centre  hospitalier  universitaire  de Bordeaux Dx CARE ainsi  que sur  les  données  électroniques

d'activité du service des urgences. Les données ont été recueillies sur l'observation médicale faite

aux  urgences,  les  observations  médicales  lors  de  l'hospitalisation  ainsi  que  sur  les  recueils  de

biologie et d'imagerie médicale.
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6- Les variables : 

Les éléments supposés pouvant influencer le temps de séjour aux urgences ont été recueillis

et sont les suivantes :  

– L’âge du patient en années. 

– L’heure d’entrée administrative et de sortie administrative du service des urgences.

– L'unité fonctionnelle (UF) de destination du patient. Détail des UF : 1115 5 éme étage A,

1116 6 éme étage C, 1125 3 éme étage A, 1126 6 éme étage D, 1127 néonatologie, 1129 6

éme  étage  D,  1141  5  éme  étage  B,  9771  réanimation  pédiatrique,  9776  réanimation

néonatale, 2141 chirurgie 5 éme étage B, 2142 chirurgie 3 éme étage B.

Les  services  de  destination  des  patients  ont  été  réunis  en  catégories  afin  de  faciliter  la

compréhension des résultats.

1 : services de pédiatrie médicale spécialisés (UF 1115, 1116, 1125, 1126, 1154, 1194, 1124)

2 : post-urgences (médical ou chirurgical) (UF 1141, 1541, 1554, 2141)

3 : services de chirurgie ( UF 2117, 2142, 2143, 3230)

4 : services d'hospitalisation adulte (médical et chirurgical) ( UF 9780, 1007, 1954)

5 : service de réanimation pédiatrique ( UF 9775)

– Les dates d'ouverture de lits supplémentaires. 

– Les périodes de demi-gardes ou non. Un pédiatre en plus est mis en place de 18h30 à minuit

pour renforcer l'équipe médicale des urgences. 

– Le nombre de passages par jour en détaillant les passages en médecine et en chirurgie.

– Le nombre de patients hospitalisés par jour, tous services confondus (inclus l'hospitalisation

au lit-porte du service des urgences).

– Le nombre d’examens complémentaires, avant l'installation en chambre d'hospitalisation et

leur  nature.  La  réalisation  d’examens  sanguins  localisés  (CRP  rapide  /  dextro)  ou

délocalisés. Les actes à distance (délocalisés) correspondent aux bilans sanguins envoyés au

laboratoire et aux gaz du  sang dont l'analyse technique ne se fait pas dans le service des

urgences et  nécessite un délai  d'attente plus long.  Si un bilan « localisé » est  finalement

complété par un bilan à distance, l'acte local n'est pas comptabilisé. 
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– La réalisation  d’une  imagerie  et  la  nature  de  celle-ci  (radiologie,  échographie,  scanner,

IRM).

– La réalisation d’autres examens complémentaires et leur nature (EEG, EMG,…).

– La  réalisation  de  soins  spécifiques  tel  que  la  réalisation  d’un  plâtre,  de  soins  locaux

(pansements, suture), la mise en place d’une perfusion ou de médicaments intra-veineux, la

réalisation d’aérosols. 

– Le motif de venue aux urgences. Pouvant différer de l’UF de destination. Il s'agit du motif

médical, chirurgical ou psychiatrique. Dans le cadre d'un motif médical, nous avons voulu

préciser les cas des motifs gastro-entérologie et pneumologie en raison de leur fréquence

aux urgences pédiatriques.  Ces deux motifs  de consultation font partie en effet  des trois

motifs de consultation les plus fréquents aux urgences pédiatriques, avec la traumatologie.

Une enquête réalisée par la DRESS en 2019, rapporte que 31% des passages des enfants de

moins de 6 mois concernaient ces deux motifs de consultation (2). 

7- Confidentialité et aspects éthiques

L'étude a été approuvée par la commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL)

du CHU de Bordeaux. 

8- Stratégie d’analyse

Le logiciel SAS (SAS version 9.2, SAS institute Inc., Cary, NC, USA) a été utilisé pour

l'analyse des données.

Pour l'ensemble de la population étudiée, la médiane et l'intervalle Q1-Q3 ont été rapportés pour les

variables quantitatives. Les variables qualitatives ont été décrites en pourcentage. 

Dans un premier temps, les caractéristiques des enfants et des jours ont été décrites, puis celles-ci

ont été comparées entre les deux années 2015 et 2016. Les variables quantitatives ont été comparées

à l'aide du test de Wilcoxon-Mann-Whitney et les variables qualitatives à l'aide des tests du Chi 2

ou Fischer selon les conditions d'application.

Dans un second temps,  une comparaison selon le temps de séjour aux urgences pédiatriques a été

réalisée,  tout  d’abord  en  uni-variée,  puis  en  multivariée.  Pour  l’analyse  uni-variée  le  test  de
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Wilcoxon-Mann-Whitney  a  été  utilisé  pour  comparer  le  temps  de  séjour  au  sein  des  urgences

pédiatriques selon la valeur de chacune des variables qualitatives. Une comparaison graphique a été

effectuée pour les variables quantitatives dans un premier temps. 

Toutes les variables recueillies ont été introduites dans le modèle multivarié.

Afin de réaliser cette analyse multivariée nous avons transformé le temps de séjour en variable

binaire :

– temps de séjour inférieur au temps médian

– temps de séjour supérieur ou égal au temps médian. 

Ainsi une régression logistique multivariée a été utilisée. L’adéquation du modèle a été vérifiée par

un test Hosmer and Lemeshow.
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Résultats
1- Description des données

a) Description de l'échantillon

– Effectif de l'échantillon 

Durant le mois de décembre 2015 et le mois de décembre 2016, 1086 patients ont été hospitalisés à

la suite de leur passage aux urgences pédiatriques du CHU de Bordeaux (522 en décembre 2015 et

564 en décembre 2016).

– L'âge des patients :

L'âge des patients s'étendait de 0 à 19 ans  avec une médiane de 1 an et un espace interquartile de

(0, 5) en année.

– L'unité fonctionnelle de destination du patient :

Les  services  de  destination  des  patients  ont  été  réunis  en  catégories  afin  de  faciliter  la

compréhension des résultats. 

1 : services de pédiatrie médicale spécialisés (UF 1115, 1116, 1125, 1126, 1154, 1194, 1124)

2 : post-urgences (médical ou chirurgical) (UF 1141, 1541, 1554, 2141)

3 : services de chirurgie (2117, 2142, 2143, 3230)

4 : services d'hospitalisation adulte (médical et chirurgical) (9780, 1007, 1954)

5 : service de réanimation pédiatrique (9775)

Les services d'hospitalisation principaux après passage aux urgences étaient les services de pédiatrie

médicale  spécialisée  (pneumologie,  gastro-entérologie,  oncologie,...)  (48%),  suivi  du service  de

post-urgences (33,4%) et des services chirurgicaux (14,8%).
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Figure 1: nombre de patients hospitalisés en décembre 2015 et 2016 en fonction du service de 

destination (catégories ci-dessus)

– Motif de venue aux urgences

80,7 % des passages en 2015 et 2016 étaient représentés par les motifs médicaux de consultations

aux urgences. La part chirurgicale représentait 16,4 % et la part psychiatrique seulement 2,9 %. 

Figure 2  :  répartition  des  différents  motifs  de  consultation  aux  urgences  pédiatriques  en

décembre 2015 et 2016 
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– Les examens complémentaires

Les actes sanguins  

Les  actes  locaux  correspondaient  aux  CRP  rapide  et  dextro  (glycémie  au  doigt)  réalisés.  Les

analyses des résultats se faisaient localement dans le service des urgences. 

Les actes à distance concernaient 59,2 % des patients hospitalisés. 

Figure 3 : répartition des actes sanguins réalisés chez les patients aux urgences, hospitalisés en

décembre 2015 et 2016

Les imageries 

52 % des patients n'ont pas eu d'imagerie. 40,5 % des patients ont réalisé une radiologie standard

(radio thoracique, abdomen sans préparation ou radiologie d'un membre).

L’échographie, le scanner et l'IRM concernaient 7,5 % des patients. 
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Figure 4 : répartition des actes d'imagerie réalisés chez les patients aux urgences, hospitalisés

en décembre 2015 et 2016

Autres examens complémentaires

Dans 85 % des cas, aucun autre examen complémentaire n'était réalisé. 13% des patients ont réalisé

un ECBU (examen cytobactériologique  des  urines)  ou une coproculture.  Le reste  des  examens

complémentaires était en nombre anecdotique. 

Figure 5  :  répartition  des  autres  examens  complémentaires  réalisés  chez  les  patients  aux

urgences, hospitalisés en décembre 2015 et 2016`
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– Les soins

Plâtres

19 enfants étaient plâtrés sur l'ensemble de l'échantillon, représentant 1,7% de l'échantillon.

Aérosols

326 patients ont eu au moins un aérosol durant leur passage aux urgences, soit 30% des patients

hospitalisés.

Perfusions

503 patients ont été perfusés, représentant 46,3% des patients hospitalisés.

Médicaments intraveineux 

257 patients  ont  reçu un médicament  intra-veineux aux urgences,  soit  23,7 % de la population

hospitalisée.

Soins locaux et autres soins

11 patients ont reçu des soins locaux à type de pansements, soit 1% de l'échantillon. 

Les autres soins (exploration d'une plaie, mise en place d'une sonde naso-gastrique, optiflow ou

VNI (ventilation non invasive), sondage, pose d'un cathéter intra-osseux, traction, caisson hyperbare

et lavement) représentent 4,2 % de l'échantillon.

b) Description des jours

– nombre de passages par jour

Le nombre médian de passage par jour était de 125 patients (Q1;Q3 : 113;134). 

– nombre de passages par jour d'enfants de moins de 1 an

Le nombre médian de passage par jour d'enfants de moins de 1 an était de 31 (Q1;Q3 : 24;37).

– temps de séjour aux urgences par jour

Le temps médian de séjour aux urgences des patients hospitalisés était de 5 heures et 6 minutes

(Q1;Q3 : 3 heures et 33 minutes;6 heures et 59 minutes). La durée minimum était de 2 minutes et la

durée maximale de 37 heures et 37 minutes.

– nombre d'hospitalisations / jour
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Le nombre  médian  d'hospitalisations  par  jour  était  de  26  patients  (Q1;Q3 :  22;29).  Le  nombre

minimum était de 13 patients et le maximum de 41 patients. 

2- Comparaison par années

a) Comparaison des temps de séjour 

La durée de séjour aux urgences en 2016 avait pour médiane 5 heures et 30 minutes (Q1;Q3 : 3

heures et 49 minutes;7 heures et 22 minutes) et en  2015 une médiane de 4 heures et 48 minutes

(Q1;Q3 : 3 heures et 19 minutes;6 heures et 18 minutes), p <0,0001. 

Figure 6: comparaison des temps de séjour aux urgences entre décembre 2015 et décembre

2016 (p < 0,0001)

b) Comparaison des échantillons

– Effectifs des échantillons

Nous avons inclus dans l'étude 522 patients en décembre 2015 et 564 patients en décembre 2016.
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Figure 7 : comparaison des effectifs des patients hospitalisés à la suite de leur passage aux

urgences en décembre 2015 et décembre 2016.

– Age des patients

Tableau 1 : comparaison des âges des patients en décembre 2015 et décembre 2016 

2015 2016 p

Variables Médiane (Q1;Q3) Médiane (Q1;Q3)

Age en
années

1 (0;5) 1 (0;6) 0,03
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– actes techniques et examens

Tableau 2 : comparaison des examens réalisés chez les patients hospitalisés entre décembre

2015 et décembre 2016 

2015 2016

Variables Effectif (%) Effectif(%) p

Examens sanguins 0,0067

Aucun
232 (44,4)

201 (35,6)

Local 6 (1,1) 4 (0,7)

Distance 284 (54,4) 359 (63,6)

Imagerie <0,0001

Aucune 241 (46,1) 324 (57,4)

Radio 2550 (47,8) 190 (33,6)

Echographie 20 (3,8) 23 (4,1)

Scanner / IRM 11 (2,1) 27 (4,8)

Autres examens complémentaires 0,1599

Aucun 456 (87,4) 467 (82,8)

ECBU / coproculture 59 (11,3) 82 (14,5)

Endoscopie / fibroscopie 2 (0,4) 3 (0,5)

EEG 0 (0) 3 (0,5)

ECG 5 (1) 9 (1,6)

Plâtre 0,8178

10 (1,9) 9 (1,6)

Aérosol 0,008

177 (33,9) 149 (26,4)

Perfusion 0,3612

234 (44,8) 269 (47,7)

Médicament intra-veineux 0,2255

115 (22) 142 (25,2)

Soins locaux 0,0046

10 (1,9) 1 (0,2)
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Autres soins 0,9212

Aucun 500 (95,8) 540 (95,7)

Optiflow / VNI 5 (1) 4 (0,7)

Exploration plaie 12 (2,3) 14 (2,5)

Sonde naso-gastrique 3 (0,6) 2 (0,3)

Caisson / lavement / traction 2 (0,4) 4 (0,7)

– motifs de venue aux urgences et services d'admission

Tableau 3 : comparaison des motifs de venue et des services  d'hospitalisation des patients

entre décembre 2015 et décembre 2016 

2015 2016 p

Variables Effectif (%) Effectif (%)

Motif de venue aux urgences 0,4816

Médical 417 (79,9) 460 (81,6)

Chirurgical 92 (17,6) 86 (15,2)

Psychiatrique 13 (2,5) 18 (3,2)

Service d'admission 0,6326

Pédiatrie médicale 254 (48,6) 268 (47,5)

Post-urgences 167 (31,9) 196 (34,7)

Chirurgie 81 (15,5) 80 (14,1)

Service adulte 2 (0,4) 5 (0,9)

Réanimation pédiatrique 18 (3,4) 15 (2,7)
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c) Comparaison des jours

Tableau 4 : comparaison du nombre de passages par jour et du nombre de passages d'enfants

de moins de 1 an par jour entre les deux années. 

Variables Médiane (Q1;Q3) p

Nombre de passages
par jour

0,7944

2015 124 (111;134)

2016 126 (114;137)

Nombre de passages
par jour de moins de 1

an
0,1407

2015 35 (27;38)

2016 30 (23;36)

Aucun lit  supplémentaire  n'a  été  ouvert  en  décembre  2015.  Quatre  lits  supplémentaires  ont  en

revanche été ouverts à l’étage 6C et en chirurgie à partir du 20 décembre 2016 inclus jusqu'au 31

décembre inclus.

Un pédiatre en plus était présent de façon occasionnelle de 18h30 à minuit pour renforcer l'équipe

médicale des urgences. Cette organisation a été mise en place en 2015 à partir du cinq décembre

inclus jusqu’au 20 décembre inclus, soit pour une durée totale de 16 jours. En 2016, ces demi-

gardes supplémentaires ont été mises en place à partir du début du mois de novembre, avec une

interruption uniquement les 24, 25 et 31 décembre 2016. 

En 2015 et 2016, respectivement 47,1 % et 46,3 % des enfants sont passés aux heures de présence

de la puéricultrice de flux (horaires ci-dessus).
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Tableau 5  :  comparaison des  facteurs  organisationnels  (ouverture  de  lits  supplémentaires,

demi-gardes supplémentaires et passages aux heures de présence de la puéricultrice de flux)

entre décembre 2015 et décembre 2016

2015 2016

Variables Effectif (%) Effectif (%) p

Ouverture de lit 0,0001

0 (0) 12 (38,7)

Demi-garde 0,0016

16 (51,6) 28 (90,3)

Heure puéricultrice de
flux

0,8077

246 (47,1) 261 (46,3)

La comparaison des journées entre décembre 2015 et décembre 2016 ne mettait pas en évidence de

différence significative concernant l'heure d'arrivée aux urgences, le nombre de soins et d'examens

complémentaires ou encore le nombre d'hospitalisations.

Tableau 6  :  comparaison  des  journées  entre  décembre  2015  et  décembre  2016  (variables

quantitatives).

2015 2016 p

Variable Médiane (Q1;Q3) Médiane (Q1;Q3)

Heure médiane
d'arrivée aux urgences

0,4397

15h06min
(11h18min;19h15m

in)
15h28min

(11h27min;19h36m
in)

Nombre d'examens
complémentaires

0,5326

1 (1;2) 1 (1;2)

Nombre de soins 0,8208

1 (0;2) 1 (1;2)

Nombre
d'hospitalisations par

jour

25 (20;41) 26 (24;39)
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Nombre
d'hospitalisations dans

les étages
0,2583

16 (14;28) 18 (15;27)

3-  Facteurs  associés  au  temps  de  séjour  aux  urgences  avant
hospitalisation

a) Analyse bi-variée

– Variables qualitatives

Le passage aux heures de présence de la puéricultrice est associé à un temps de séjour plus long de

manière significative. 

La  durée  du  séjour  était  significativement  plus  longue  lorsque  des  lits  supplémentaires  étaient

ouverts (médiane: 5 heures 25 minutes; Q1 : 3 heures 50 minutes; Q3 : 7 heures 15 minutes contre 4

heures 59 minutes; Q1 3 heures 32 minutes; 6 heures 51 minutes (p = 0,03)). De plus, la durée du

séjour était significativement plus longue lorsqu'il y avait un médecin supplémentaire en début de

nuit (médiane: 5 heures 20 minutes; Q1: 3 heures 45 minutes, Q3 :7 heures 15 minutes contre 4

heures 33 heures; Q1 : 3 heures 9 minutes, Q3 : 6 heures 4 minutes (p <0,001)).

Tableau 7 : comparaison bi-variée du temps de séjour en fonction des variables qualitatives

Variables Temps de séjour médian en heures p

Heures  de présence de
la puéricultrice de flux

Présence Absence 0,016

5,3 4,8

Ouverture de lits
supplémentaires 

Non Oui 0,0256

5 5,4

Demi-garde Non Oui <0,001

4,6 5,3

Plâtre Non Oui 0,392

5,1 3,9
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Aérosol Non Oui <0,001

4,9 5,7

Perfusion Non Oui 0,0076

4,9 5,3

Médicament intra-
veineux

Non Oui 0,0004

4,9 5,6

Le  service  de  destination  et  le  motif  de  venue  aux  urgences  étaient  associés  également

statistiquement au temps de séjour. 

Figure 8 : comparaison du temps de séjour en fonction du service d'hospitalisation (p < 0,001)
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Figure 9 : comparaison du temps de séjour en fonction du motif de venue aux urgences (p <

0,001)

La réalisation  de soins  locaux et  la  réalisation  d'autres  soins (optiflow,  exploration  de plaie,...)

n'était pas associées à une différence significative du temps de séjour (respectivement p = 0,6613 et

p = 0,0484).

Figure 10  :  comparaison  du  temps  de  séjour  en  fonction  du  nombre  d'examens

complémentaires (p < 0,001)
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Le type d'imagerie réalisé était associé de façon significative au temps de séjour aux urgences. 

Figure 11 : comparaison du temps de séjour en fonction des imageries réalisées (p < 0,001)

La comparaison des autres examens complémentaires ne montrait pas de différence significative

quant à l'influence sur le temps de séjour. 

Figure 12 : comparaison du temps de séjour en fonction des autres examens complémentaires

réalisés (p = 0,293)
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Le nombre de soins réalisés était associé de manière significative au temps de séjour aux urgences.  

Figure 13 : comparaison du temps de séjour en fonction du nombre de soins réalisés (p <

0,001)

Le type d'acte sanguin était associé de manière significative au temps de séjour aux urgences.

 

Figure 14 : comparaison du temps de séjour en fonction des types d'actes sanguins (p < 0,001).

Les examens sanguins localisés correspondent à la CRP rapide ou au dextro. Les actes à distances

(délocalisés) correspondent aux bilans sanguins envoyés au laboratoire et aux gaz du sang dont

l'analyse technique ne se fait pas dans le service des urgences et nécessite un délai d'attente plus

long.
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– Variables quantitatives

Concernant les variables quantitatives, celles qui étaient associées à la durée de séjour sont, l'heure

d'entrée aux urgences (p = 0,015), le nombre de soins réalisés aux urgences (p = 0,0142) et  le

nombre d'examens complémentaires réalisés aux urgences (p = 0,0366). 

Le nombre d'hospitalisations par jour (p = 0,7016), du nombre de passages par jour (p = 0,2812) ou

encore de l'âge en années (p = 0,7410) n'étaient pas associés significativement à la durée de séjour. 

Figure 15 : comparaison du temps de séjour en fonction du nombre de soins réalisés (p =

0,0142)
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Figure 16  :  comparaison  du  temps  de  séjour  en  fonction  du  nombre  d'examens

complémentaires réalisés (p = 0,0366)

Figure 17 : comparaison du temps de séjour en fonction de l'heure d'entrée aux urgences  (p =

0,015)
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b) Analyse multivariée

Afin de réaliser cette analyse multivariée nous avons transformé le temps de séjour en variable

binaire :

– temps de séjour inférieur au temps médian

– temps de séjour supérieur ou égal au temps médian. 

Le modèle logistique multivariée modélisait la probabilité que le temps de séjour soit inférieur au

temps médian en fonction des variables. 

Ainsi, un rapport de cote supérieur à 1 signifie qu'il est plus probable d'avoir un temps de séjour

inférieur au temps médian. 

Pour rappel, le temps médian de séjour aux urgences avant hospitalisation était de 5 heures et 6

minutes (Q1;Q3) (3 heures et 33 minutes;6 heures et 59 minutes). Minimum 2 minutes et maximum

37 heures et 37 minutes.

Les différentes variables ayant dans la plupart des cas montré plus haut (analyse univariée) une

association avec le temps de séjour aux urgences avant hospitalisation ont été incluses. 

Dans ce  modèle,  l'année  2015,  l'absence  d'imagerie,  l'absence  d'administration  de  médicaments

intra-veineux  ou  d'aérosols,  le  nombre  d'hospitalisations  inférieur  à  la  médiane,  l'absence  de

médecin supplémentaire en début de nuit, le type d'unité d'hospitalisation et l' âge des enfants de

moins d'un an étaient associés à une durée de séjour plus courte aux urgences avant hospitalisation.

Tableau 8 : probabilité d'avoir un temps de séjour aux urgences inférieur au temps médian :

régression logistique multivariée.

Variables Rapport des cotes
Intervalle confiance

95% (;)
p

Année 0,0109

2016 1 (référence)

2015 1,6 (1,2;2,2)

Heure de présence de la
puéricultrice de flux

0,6447

Présence 1 (référence)

Absence 1,1 (0,8;1,4)
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Age en catégories 0,042

Plus ou égal à 1 an 1 (référence)

Moins de 1 an 1,4 (1;1,8)

Service hospitalier 0,0149

1 1,5 (1,1;2)

2 1 (référence)

3 1,8 (1,1;3,1)

4 >999,999 (<0,001;>999,999)

5 2,9 (1,2;7,5)

Ouverture de lits 0,9762

Fermés 1 (référence)

Ouverts 1 (0,7;1,5)

Demi-gardes 0,017

Oui 1 (référence)

Non 1,6 (1,1;2,2)

Nombre
d'hospitalisations

0,0062

< 27 1 (référence)

≥ 27 0,7 (0,5;0,9)

Les actes sang 0,4435

Aucun 1 (référence)

Local 0,6 (0,1;2,1)

Distance 0,8 (0,6;1,2)

Imageries < 0,0001

Aucune 1 (référence)

Radiologie 0,7 (0,5;1)

Echographie 0,4 (0,2;0,8)

Scanner / IRM 0,1 (0,1;0,3)

Autres examens
complémentaires

0,6233

Aucun 1 (référence)

ECBU / copro 0,8 (0,5;1,2)

Endo / fibro 0,5 (0,1;3,2)

EEG <0,001 (<0,001;>999,999)

ECG 1,6 (0,4;5,5)

Plâtre 0,7334
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Non 1 (référence)

Oui 1,2 (0,4;3,9)

Aérosol 0,0001

Non 1 (référence)

Oui 0,5 (0,3;0,7)

Perfusion 0,7604

Non 1 (référence)

Oui 1,1 (0,8;1,5)

Médicament intra-
veineux

0,0149

Non 1 (référence)

Oui 0,6 (0,5;0,9)

Soins locaux 0,9537

Non 1 (référence)

Oui 0,9 (0,2;4,7)

Autres soins 0,928

Aucun 1 (référence)

Optiflow / VNI 1 (0,2;5,4)

Exploration plaie 1,1 (0,4;3,4)

SNG 0,4 (0,1;2,8)

Autres > 999,999 (<0,001;>999,999)

Motif de venue 0,6786

Médecine 0,8 (0,4;1,4)

Chirurgie 1 (référence)

Psychiatrie 0,8 (0,3;2,2)

* Les services de destination des patients ont été réunis en catégories afin de faciliter la compréhension des résultats. 

1 : services de pédiatrie médical spécialisé (UF 1115, 1116, 1125, 1126, 1154, 1194, 1124)

2 : post-urgences (médical ou chirurgical) (UF 1141, 1541, 1554, 2141)

3 : services de chirurgie (2117, 2142, 2143, 3230)

4 : services d'hospitalisation adulte (médical et chirurgical) (9780, 1007, 1954)

5 : service de réanimation pédiatrique (9775)
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Discussion

1- Originalité du sujet 

L'objectif  principal  de notre  étude était  de comparer  les  temps  de séjour  aux urgences

pédiatriques du CHU de Bordeaux entre décembre 2015 et décembre 2016, des patients hospitalisés

dans un service. Notre étude est la première, à notre connaissance, au sein d'urgences pédiatriques,

qui étudie ce temps de séjour avant et après réorganisation du service des urgences pédiatriques afin

d'évaluer l'influence de la mise en place d'une infirmière de flux et d'un brancardier dédié sur le

temps de séjour des enfants passés aux urgences pédiatriques et secondairement hospitalisés. Les

seules  études  nationales  ou  internationales  évaluant  ces  nouvelles  organisations  concernaient

uniquement jusqu'alors les services d'urgences adultes (36-38). 

2- Résultat principal

Notre étude ne montre pas, contrairement à ce que nous avions prédit, que le temps de séjour

aux urgences pédiatriques des patients hospitalisés diminue après la mise en place d'une infirmière

de flux et d'un brancardier dédié aux urgences pédiatriques du CHU de Bordeaux. Ce temps semble

même augmenter.  L’analyse multivariée montre en effet  que la  probabilité  d'avoir  un temps de

séjour inférieur au temps médian avant hospitalisation était statiquement plus important en 2015

qu'en 2016 (rapport de cote à 1,557, p = 0,0109).

Contrairement à nos résultats, la mise en place d'un coordinateur ou d'une équipe de flux de patients

avait  été  associée  à  des  résultats  positifs  dans  le  cadre  de services  d'urgences  générales  ou de

services d'urgences adultes. Ces résultats positifs mettaient en avant une diminution de la durée du

séjour  aux  urgences   (37,  38),  une  diminution  de  la  mortalité  hospitalière  globale  et  une

augmentation de la satisfaction des patients (36, 38). Au sein du service d'urgences adultes du CH

de  Roubaix,  cité  plus  haut,  l'amélioration  de  la  qualité  de  la  prise  en  charge  a  été  évaluée,

également, par analyse rétrospective de tous les patients passés aux urgences un an avant et un an

après la mise en œuvre du poste de coordonnateur de flux des urgences  par le comité d'examen

institutionnel local. La mise en place du programme du coordinateur de flux était associé à une
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diminution de la durée de séjour de 87,6 minutes (p = 0,001)  (35). C'est le cas également dans

une étude indienne évaluant l'effet de l'infirmière coordonnatrice des urgences dans l'optimisation

du flux des urgences. L' analyse rétrospective des patients aux urgences entre le 1er août et le 31

septembre  2014 (n  =  6  189)  et  le  1er  août  au  31  septembre  2015 (n  =  8  626)  retrouvait  une

diminution statistiquement significative du temps d'admission, de la durée de séjour, du temps de

transfert et du temps de prise en charge des patients après l'introduction de l'infirmière de flux (p <

0,05) (37).

3- Limites de l'étude

a) Exactitude du recueil 

Le recueil des données s'est fait sur le logiciel DxCare. L'exactitude de ce relevé de données

n'est probablement pas la plus complète du fait de l'incertitude concernant la réalisation de certains

examens complémentaires (ECBU, ECG,...) ou encore de soins (aérosols, traitements intraveineux)

dont  la  trace  est  dans  certains  cas uniquement  sur le  dossier  du patient  papier,  qui  n'a pas été

consulté. Certaines données plus précises comme le nombre d'aérosols n'ont pu être relevées sur

dossier informatique. 

b) La période 

Nous avons choisi d'évaluer les mois de décembre,  périodes d’épidémie,  car ce sont ces

mêmes épidémies qui ont justifié la mise en place de cette équipe afin de soulager le service. Nous

pensions  qu’en  période  de  forte  occupation  du  service  des  urgences,  notre  étude  mettrait  plus

facilement  en  évidence  un  effet  positif  de  la  mise  en  place  de  ces  deux  professionnels.   Une

évaluation sur plusieurs mois ou plusieurs années nous permettrait  d'éviter  l'impact des facteurs

extérieurs (épidémies) dans l'évaluation et de s’assurer que ce résultat ne soit pas dû au contexte

épidémique particulier de l’année 2016. En Nouvelle Aquitaine, en 2015-2016, l'épidémie a duré 10

à  11  semaines  comme  en  2016-2017.  Cependant,  47% des  patients  ont  été  hospitalisés  après

passage aux urgences en 2016-2017 versus 44 % en 2015-2016 (44). De plus, une épidémie de

grippe a débuté à la mi-décembre en 2016 (40). Cela pourrait en partie expliquer l'association entre

l'année 2016 et l'augmentation de la durée du séjour. 
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De même, nous avons voulu évaluer décembre 2015 et décembre 2016 car cette nouvelle équipe a

été mise en place en janvier 2016. Il a fallu qu'elle s’intègre au sein de l'équipe, trouve ses marques

et réadapte ses fiches de poste. Le mois de décembre 2016, afin d'évaluer cette équipe, était peut-

être trop tôt ?

c) Les variables

Nous nous sommes basés pour sélectionner  les variables pouvant influencer  le temps de

séjour des patients sur les avis d'expert suite à une concertation au sein du personnel hospitalier de

l’hôpital des enfants ainsi que sur les études existantes dans la littérature identifiant les facteurs

influençant la durée de séjour aux urgences (adultes et pédiatriques). (41,42). 

Malgré notre recherche d’exhaustivité des facteurs potentiels influençant la durée du séjour, certains

d'entre eux ont pu être manquant ou n'étaient pas mesurables. C'est le cas du relevé de l’évaluation

de  la  gravité  des  patients  à  leur  entrée  aux  urgences.  En  2015  et  2016,  la  grille  d'évaluation

standardisée de la gravité par la puéricultrice d'accueil / de tri n'était pas mise en place. Il n'existait

pas de critères pré-établis bien standardisés concernant la priorité de prise en charge. Cela se faisait

sur  les  critères  d'âge,  les  mesures  effectuées  par  la  puéricultrice  (température,  fréquence

respiratoire, saturation en oxygène,...) et sur l'expérience de cette puéricultrice. Aucun score n’était

attribué à l’enfant, par conséquent nous n’avons pas pu relever cette information. Cependant, il n’y

a pas eu de modification de méthode de tri basé sur l’évaluation de la gravité des patients à l’accueil

entre 2015 et 2016.

L'effectif des soignants est également une variable importante. Nous avons pris soin de notifier les

variations de personnel médical en notant l'ajout ou non d'une demi-garde supplémentaire les jours

d'affluence. Cependant, nous n'avons pas pris en compte dans notre étude la différence entre les

deux années concernant l’éventuelle variation d'effectif d'aide soignants, de puéricultrices ou encore

d'internes en médecine et chirurgie. L'augmentation de cet effectif étant potentiellement un facteur

influençant le temps de séjour des enfants aux urgences. 

Ensuite,  la  saturation  des  lits  des  services  d'hospitalisation  est  probablement  un facteur  majeur

expliquant  l'augmentation  du  temps  de  séjour  aux  urgences.  Le  manque  de  lits  d'aval  pour

hospitalisation est un facteur important associé au surpeuplement des services d'urgences (5, 13).

Une étude réalisée à l’hôpital  pédiatrique de Boston en 2006, souligne cette relation entre taux

d'occupation des lits d'hospitalisation et durée de séjour aux urgences. Lorsque le taux d'occupation

des patients hospitalisés était égal ou supérieur à 80% de la capacité, chaque augmentation de 5%
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du taux d'occupation de l'hôpital était associée à une augmentation de la durée de séjour de 17,7

minutes pour les patients sortants ([IC95%] [2,2;33,2 minutes] et 34,3 minutes pour les patients

admis en hospitalisation ([IC 95% [11,4; 57,2 minutes]) (13). Nous n'avons pas pris en compte dans

notre  étude  le  taux  d'occupation  de  l’hôpital  chaque  jour,  car  cette  information  n’était  pas

disponible.  Il  aurait  été  fort  intéressant  de  pouvoir  intégrer  cette  information  dans  l’analyse

multivariée.

d) Choix du critère de jugement principal

Nous avons choisi comme critère de jugement principal, le temps de séjour des patients aux

urgences avant hospitalisation. Le temps de séjour relevé dans cette étude, correspond au délai entre

l'enregistrement  administratif  à  l'accueil  des  urgences  et  la  sortie  administrative  du service  des

urgences vers le service d'accueil d'hospitalisation.  Ce temps comprend le  temps d'attente dans la

salle d'attente avant de voir un médecin, le temps de prise en charge et le temps de transfert vers le

service, c'est-à-dire l'intervalle de temps entre la demande de lit d'hospitalisation et le moment où le

patient quitte le service des urgences. Nous avons été limités par la disponibilité des données là où il

aurait  été  préférable  de relever  uniquement  le  temps  de transfert  vers le  service après  décision

d'hospitalisation, afin d'évaluer réellement l'influence de la puéricultrice de flux et du brancardier

dédié. 

Le  critère  de  jugement  principal  est  également  critiquable.  L'évaluation  de  la  performance  des

services d'urgences et plus spécifiquement d'une nouvelle organisation reste une tâche difficile du

fait de l'absence de consensus concernant les critères de qualité de prise en charge.  Une étude de

2011, s'est intéressée à l'évaluation de cette qualité des soins au sein des services d'urgences et a

permis ainsi d'établir un consensus sur un ensemble hiérarchisé d'indicateurs de qualité des soins.

Ainsi,  48  indicateurs  de qualité  des  soins  ont  été  relevés  (43).  Un examen  systématique  de  la

littérature,  concernant  les  mesures  du  rendement  et  de  la  qualité  des  soins  au  sein  du  service

d'urgence, a révélé que les intervalles de temps aux urgences, notamment la durée de séjour aux

urgences, était la mesure de performance la plus souvent citée dans la littérature publiée, suivie des

résultats  pour  le  patient  et  des  performances  de  sécurité (44).   Cependant,  toutes  ces  études

concernaient des urgences adultes ou générales. 

En pédiatrie,  peu  d'études  se  penchent  sur  l'évaluation  de critères  permettant  l'évaluation  d'une

organisation ou d'un service d'urgences. En 2008, une étude publiée dans Pediatrics, a voulu relever

un ensemble d'indicateurs de performance identifiés comme étant les plus utiles pour évaluer les

performances des services d'urgences pédiatriques en interrogeant des chefs de service d'urgences
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pédiatriques.  Ainsi,  les  indicateurs  liés  à  la  morbidité  et  à  la  mortalité  des  patients,  aux effets

indésirables, aux re-consultations, à la durée de séjour des patients et aux temps d'attente ont été

jugés plus utiles. Les indicateurs de performance les plus couramment mesurés comprenaient le

taux de patients partis sans être vus, le temps de séjour des patients et le temps d'attente avant d'être

vu par un médecin (45). D'autres études s’intéressent aux marqueurs de qualité de prise en charge

aux urgences pédiatriques et tentent d'établir des indicateurs spécifiques liés à la qualité des soins

(46). Ces indicateurs évaluent dans la plupart des cas la prise en charge de pathologies et non la

mise en place d'une organisation médicale (47).

L'impact de la durée de séjour aux urgences adultes sur la qualité des soins et les résultats pour le

patient ne sont pas clairs et aucune revue systématique n'a été menée pour explorer les risques et les

résultats associés à la durée de séjour (48). 

D'autres  critères  sont  à  évaluer,  notamment  la  mortalité  hospitalière,  largement  utilisée  dans  la

littérature pour l'évaluation chez les adultes,  ou encore la durée d'hospitalisation.  Concernant la

mortalité  en  pédiatrie,  le  nombre  d'enfants  nécessaires  serait  très  important  pour  montrer  une

différence en raison du faible taux de mortalité. Une étude réalisée aux urgences adultes en 2011,

établit une association entre durée de séjour aux urgences des patients à hospitaliser et la mortalité

(32). Ce résultat est également constaté dans une étude réalisée en 2019 en France, concordante

ainsi avec la littérature internationale (31). En pédiatrie, une étude réalisée 2007/2008, a mis en

évidence que le temps de séjour aux urgences était associé à la durée hospitalisation (p = 0,01),

mais pas à la mortalité ou à la réadmission aux urgences (30). 

La durée de séjour n'est donc peut-être pas le critère idéal pour évaluer la qualité de prise en charge

mais reste à ce jour un des plus fiables en pédiatrie. L'évaluation de cette nouvelle organisation

pourrait également être interessante sur la durée d'hospitalisation. 

4- Une enquête d'opinion

Une enquête d'opinion, menée par les infirmières de flux en 2017, a été réalisée au sein du

service  des  urgences  pédiatriques  et  des  services  d'hospitalisation  de  l’hôpital  des  enfants  de

Bordeaux, avant la réalisation de cette étude. Le questionnaire, composé de questions portant sur

l'activité de la personne interrogée puis sur l'activité de la puéricultrice, s'adressait à l'ensemble du

personnel hospitalier (aide soignantes, puéricultrice, internes et pédiatres). 58,32 % du personnel

interrogé a répondu au questionnaire. Cette étude met en avant l'importance de la puéricultrice de
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flux  et  du  brancardier  dédié  sur  l'amélioration  de  la  qualité  d'exercice.  L'équipe  souligne

l'amélioration de la communication avec les services, l'impression de gain de temps concernant la

tâche d'hospitalisation des enfants, l'amélioration de la vue d'ensemble sur la situation de l’hôpital et

des  urgences  ou  encore  l'orientation  des  patients.  L'équipe  ressent  également  une  amélioration

concernant la rapidité de transfert vers les services d'hospitalisation  et insiste sur l'importance de

cette puéricultrice de flux au sein de l'équipe des urgences avec une demande d'extension de ses

horaires.

Les résultats de ce questionnaire, réalisé précocement après la mise en place de l'infirmière de flux

souligne également le manque de communication auprès du personnel quant à son rôle exact et sa

place au sein des urgences et de l’hôpital en général (absence de connaissance de son numéro, de

ses horaires et dont son rôle aux urgences, notamment auprès du personnel ASH et interne). Cette

information fait  écho au questionnement sur la période de l'étude et  notamment la précocité de

l'étude après la mise en place ce cette organisation. 

Quelques contraintes sont néanmoins soulignées, en faible proportion, notamment le fait de devoir

faire le point régulièrement  de l'avancée de la prise en charge et  le fait  de devoir attendre leur

arrivée afin de connaître les disponibilités en lits d'hospitalisation. 

5- Une étude quantitative en désaccord avec le ressenti de l'équipe des 
urgences

L'impact de l'infirmière de flux sur la durée de séjour aux urgences pédiatriques des patients

hospitalisés n'a ainsi pas pu être mis en avant dans cette étude sur le plan quantitatif alors que le

personnel hospitalier ressent un apport.

Afin d'expliquer cette augmentation du temps de séjour des patients hospitalisés, nous nous sommes

interrogés sur son activité aux urgences et ses conséquences sur la prise en charge. Nous pouvons

supposer  qu'une  attention  particulière  est  mise  sur  la  qualité  des  transmissions  au  service  de

destination et que l'accent est mis sur la recherche d'un service le plus adapté au patient et à sa

famille dans le cadre des protocoles mis en place au préalable. La présence d'un seul intermédiaire

pourrait  également  améliorer  la  communication  entre  les  services  et  l'information  sur  les

disponibilités en lits, augmenter son efficacité. 
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Cependant, la part « d'exclusivité » concernant l'orientation des patients hospitalisés, par l'infirmière

de flux est peut-être un frein. L'équipe soignante doit attendre sa présence et est donc dépendante de

ses horaires. La nuit, les hospitalisations sont réalisées sans son aval, mais en deuxième partie de

nuit ou le matin avant son arrivée, les équipes ont peut-être tendance à attendre l'infirmière de flux

afin  d'organiser  l'hospitalisation.  Un  élargissement  des  horaires  de  la  puéricultrice  de  flux

permettrait  ainsi  d'éviter  cet  effet  insidieux  de  l'organisation  actuelle.  Nous  pouvons  supposer

qu'avant la mise en place de cette  puéricultrice,  le temps de séjour pouvait  être plus court  aux

urgences avant hospitalisation car il s'agissait d'un personnel de l'équipe, non dédié spécifiquement

à cette tâche,  qui devait  organiser l'hospitalisation,  la recherche d'une place et  parfois même le

transfert. Dans ces conditions, cela pouvait se faire plus rapidement certes, mais au détriment de la

qualité  de  travail  du  personnel  et  surtout  de  la  prise  en  charge  du  patient  avec  des  déficits

concernant la communication entre les équipes et les transmissions. 

L'activité et les différents rôles du brancardier du service des urgences pourraient également

expliquer,  en  partie,  pourquoi  la  durée  de  séjour  n'a  pas  diminué.  Le  brancardier,  au  sein  des

urgences, ne doit pas seulement transporter les enfants vers les unités d'hospitalisation. Son rôle est

également  de  transporter  les  enfants  vers  des  examens  médicaux  ou  des  traitements  dans  un

bâtiment séparé ou de transporter les enfants vers la radiologie lorsqu'ils ne peuvent pas y aller seuls

en raison de leur état de santé. Cette situation est tout de même relativement rare et le transport des

patients en radiologie n'avait pas la priorité sur le transport vers les unités d'hospitalisation. 

6- Résultats secondaires 

Nous avons évalué également les facteurs influençant la durée de séjour aux urgences des

patients hospitalisés en décembre 2015 et décembre 2016.

L'heure de passage aux urgences n’était pas associée au temps de séjour aux urgences pédiatriques

dans notre étude (rapport de cote 1,1, p = 0,6447). Le passage d'un enfant aux heures de présence ou

non de la puéricultrice de flux n'était pas associé au temps de séjour aux urgences. Ce résultat est en

accord avec l'influence que peut avoir la puéricultrice de flux sur la durée de séjour et interroge sur

l'extension des horaires de celle-ci. 

L'âge de l'enfant était associé de façon significative à la durée de séjour aux urgences. Les enfants

de moins d'un an avaient une durée de séjour moins importante (rapport de cote 1,4, p = 0,042).

Cela s'expliquerait par la priorisation dans le triage à l'accueil des jeunes enfants ainsi que dans la
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prise en charge.  Les enfants plus âgés demandent moins d'attention médical et para-médical,  et

restent ainsi plus longtemps. 

Nous pourrions également être surpris par la plus longue durée de séjour aux urgences des enfants

admis dans l'unité de post urgences pédiatriques (p = 0,0149). Les enfants hospitalisés dans cette

unité souffrent de maladies infectieuses épidémiques comme la bronchiolite ou la gastro-entérite.

Cette unité est donc particulièrement impactée par l'augmentation du flux de patients, secondaire à

ces épidémies contrairement aux autres unités, surtout en période hivernale. Pendant la période de

décembre, le niveau d'occupation de ce service est très important. Des études montrent un lien étroit

entre le surpeuplement des urgences et le niveau d'occupation des lits d'hôpital. (49) Nous pouvons

supposer que cela pourrait expliquer pourquoi la durée du séjour aux urgences était plus longue

pour les enfants admis dans cette unité de post urgences.

Les services de réanimation ou les services de spécialité adultes sont au contraire associés à un

temps  logiquement  plus  court  de  séjour  aux  urgences.  En  effet  le  transfert  d’un  enfant  en

réanimation est une priorité pour permettre la poursuite des soins par les réanimateurs et améliorer

la survie de ces enfants. Les pédiatres travaillant aux urgences sont formés pour les premiers soins

de réanimation et la stabilisation de leur état, mais ne sont pas spécialisés dans la prise en charge

spécifique de ces enfants.

L'ajout d'un médecin pédiatre aux urgences, sous la forme de demi-garde, est étonnamment associé

à  un temps  de  séjour  plus  long (rapport  de cote  1,6,  p  = 0,017).  Cette  association  paradoxale

pourrait s'expliquer par le fait que ce médecin supplémentaire est mis en place lorsque l'hôpital est

en situation de crise avec une saturation des lits d'hospitalisations responsable de cette plus longue

durée de séjour aux urgences lors de l'ajout de ce médecin.  De plus l’activité de ce pédiatre est

dédié  en  priorité  au  circuit  court,  c'est-à-dire  aux  enfants  qui  d’emblée  présentent  un  tableau

clinique rassurant et ont très peu de risque d’être hospitalisés. 

L'ouverture de lits supplémentaires d'hospitalisations n'était pas associé de façon significative (p =

0,9762) à une modification du temps de séjour. Nous pouvons l'expliquer par les mêmes arguments

que l'ajout de la demi-garde.

Le nombre d’hospitalisations par jour influençait également ce temps de séjour (rapport de cote 0,7,

p = 0,062). Plus le nombre d'hospitalisations était important, plus le temps de séjour était long. Le

nombre d'hospitalisations est étroitement lié à l'activité aux urgences et surtout à la saturation en lits

d'hospitalisations.  Comme  déjà  évoqué  plus  haut,  il  aurait  été  intéressant  de  relever  le  taux

d'occupation des lits d'hospitalisations par jour. 
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Le type d'imagerie a son importance. La réalisation de scanner ou IRM était associée à un temps de

séjour significativement plus long ( p < 0,001). Le temps d'examen, le manque de disponibilité et le

caractère délocalisé de ces imageries en sont la cause. L'échographie l'était également en moindre

mesure comparée à la radiographie standard.  L'absence d'imagerie  était  associée à un temps de

séjour significativement moins long. 

La réalisation de plâtre ou de soins locaux n'était étonnamment pas associée à une modification du

temps de séjour. L'échantillon faible d’enfant ayant eu ce type de soins, responsable d’une faible

puissance, en est probablement la cause.

Le  motif  de  venu  (médical,  chirurgical  ou  psychiatrique)  n'était  pas  associé  à  une  différence

significative  concernant  la  durée  de  séjour  des  patients  hospitalisés  (p  =  0,6786).  Le  motif

psychiatre est associé dans la plupart des cas lorsqu'il s'agit d'une hospitalisation à des mesures

administratives  (autorisation parentale,...)  et  à des avis  spécialistes  (pédopsychiatres)  influant  le

temps de séjour.  

7- Résultats reflétant la prise en charge des enfants aux urgences

L'analyse  de  l'échantillon  de  l'étude  souligne  la  part  importante  des  examens

complémentaires réalisés chez les enfants secondairement hospitalisés. 59,2% des patients ont eu un

examen sanguin à distance et 48% des patients ont eu une imagerie (40,5% ont eu une radio). 

Concernant la prise en charge thérapeutique, 30% de la population étudiée a bénéficié d'au moins

un aérosol. Cela s'explique probablement par la période de l'étude. La période hivernale est propice

aux épidémies de bronchiolite et aux motifs pneumologiques qui représentent une part importante

des motifs de venue aux urgences à cette période (annexe 1). 

Les services d'hospitalisation principaux après passage aux urgences étaient les services de pédiatrie

médicale  spécialisée  (pneumologie,  gastro-entérologie,  oncologie,...)  (48%),  suivi  du service  de

post-urgences (33,4%) et des services chirurgicaux (14,8%).

8- Validité externe

La  validité  externe  de  notre  étude  est  discutable  et  des  études  multi-centriques  sont

nécessaires. L'impact de l'infirmière coordonnatrice des urgences pédiatriques implique que lorsque
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l'infirmière  de  flux  appelle  pour  demander  l'admission  d'un  patient  dans  une unité,  le  rejet  est

difficilement possible par le service. En effet, la réduction du rejet de lit améliore le temps d'attente

à l'admission. Dans notre cas, à l’hôpital des enfants du CHU de Bordeaux, des règles spécifiques

pour choisir le service le plus approprié pour chaque enfant ont été prédéfinies avec tous les chefs

de chaque unité hospitalière. L'infirmière coordonnatrice des urgences pédiatriques choisit l'unité

selon ces règles. Cette organisation est donc un choix de mode de fonctionnement de tout l'hôpital

pédiatrique  permettant  une  meilleure  adhésion  des  équipes  des  services  d’hospitalisations.  La

réduction  du  rejet  de  lit  améliore  le  temps  d'attente  à  l'admission.  (50).  Cela  s'appuie  sur  une

organisation et un accord global des différents acteurs de l’hôpital des enfants. 

9- Perspectives 

Ce résultat  étonnant  nous interroge  sur  l'influence  de cette  nouvelle  organisation  et  son

intérêt au sein de l'équipe des urgences pédiatriques de Bordeaux. Ce fonctionnement mis en place à

Bordeaux à la suite d'une visite de l'ARS durant la période d’épidémie hivernale de l'hiver 2015-

2016 avait pour but de diminuer le temps de séjour aux urgences des patients hospitalisés. Cette

nouvelle organisation mise en place à Bordeaux, basée sur l'ajout d'une infirmière de flux et d'un

brancardier  dédié,  faisait  partie  de plusieurs  des  solutions  possibles  évoquées  ou évaluées  pour

réduire  le  temps  séjour  et  le  surpeuplement  aux  urgences  des  enfants  en  attente  d'un  lit

d'hospitalisation.  Ces  solutions  concernaient  les  services  d'urgences  pédiatriques  (52-54),  la

pédiatrie dans le cadre d'un service d'urgences générales (55) et s'appliquaient à tous les patients

(56).  Une étude  américaine  s'est  intéressée  en 2019 (54)  aux pratiques  à  mettre  en place  pour

améliorer  le  flux,  réduire  les  temps  d'attente  et  améliorer  la  qualité  des  soins  des  patients  aux

urgences pédiatriques. Il en ressort que la feuille de route pour améliorer le flux des patients aux

urgences est une combinaison de plusieurs adaptations du service. Cela concerne le triage, la bonne

évaluation initiale et l'initiation d'un parcours de soins, l'utilisation optimale des ressources, la durée

du séjour des patients aux urgences et la disponibilité en lits d'hospitalisation (52). Les soins et le

temps de passage aux urgences peuvent ainsi être améliorés en mettant en œuvre les meilleures

pratiques à plusieurs étapes de la prise en charge du patient. Plusieurs points combinés peuvent ainsi

réduire la durée de séjour aux urgences, améliorer la sécurité des enfants et promouvoir des soins

efficaces,  adaptés  et  centrés  sur  le  patient.  La  recherche  de  solutions  interdisciplinaires  est

nécessaire pour développer et mettre en œuvre ces nouvelles solutions et stratégies pour prévenir et

gérer le surpeuplement des urgences. (57). En effet, pour atténuer le sur-peuplement des urgences
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et le temps avant hospitalisation, les problèmes doivent être identifiés et traités au sein du service

des  urgences  mais  aussi  de  l’hôpital.  Il  n'existe  probablement  pas  de  solution  unique  à  cette

problématique.  Celles-ci  seront  adaptées  à  la  structure,  son  emplacement,  son  caractère

universitaire, sa taille, ses données démographiques de la population environnante, sa disponibilité

en  ressources  psychiatriques  ou  autres  (AVC,  traumatisme,...)  (58,  59).  L'identification  des

problèmes doit être la première étape qui précède la mise en œuvre de solutions spécifiques à la

démographie et aux ressources du service d'urgences et de l'hôpital. 

Ainsi nous pouvons souligner l'importance d'une remise en question complète du fonctionnement

du service d'urgences afin d'aboutir à une diminution du temps de séjour aux urgences pédiatriques

des patients hospitalisés. 

Ensuite,  l'impact  de cette nouvelle organisation a été évalué sur la durée de séjour des patients

hospitalisés mais il serait intéressant d'évaluer si la mise en œuvre de ces deux professionnels a

également eu un impact sur la durée de séjour aux urgences des patients sortis à domicile grâce à

l'accélération du flux des patients hospitalisés et à l'accès plus rapide au box d'examen.

Il serait intéressant également d'évaluer l'impact de cette organisation sur la satisfaction et le bien

être des enfants aux urgences avant hospitalisation avant et après réorganisation. Cela s'applique

également aux parents. 

Enfin, si cette organisation montre une efficacité dans d'autres circonstances d'évaluation, elle est

probablement intéressante uniquement  pour une certaine taille  d'hôpital  pédiatrique.  En effet,  la

communication  et  la  connaissance  des  lits  disponibles  est  souvent  plus  facile  dans  les  petites

structures. 
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Conclusion

Nous n’avons pas montré de diminution de la durée de séjour aux urgences pédiatriques

pour  les  enfants  hospitalisés  après  la  mise  en  place  d’une  infirmière  coordinatrice  et  d’un

brancardier dédié aux urgences pédiatriques. L'interaction entre le service des urgences et les unités

d'hospitalisations pédiatriques est important et permet d'améliorer la qualité de travail au sein des

équipes soignantes. Cette nouvelle organisation au sein de l’hôpital doit être discutée et acceptée

par tous les services de pédiatrie pour utiliser au mieux les ressources disponibles, notamment en ce

qui concerne la capacité en lits d'hôpitaux. D'autres études sont nécessaires dans d'autres services

d'urgences et avec un plus grand nombre d'enfants pour évaluer l’intérêt de la mise en place de tels

professionnels.  Enfin,  la  diminution  de  la  durée  de  séjour  des  enfants  aux  urgences  avant

hospitalisation passe probablement par une réorganisation plus globale du service des urgences.
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Annexes

Annexe 1 
synthèse de l'activité du service des urgences pédiatriques du CHU de Bordeaux en 2017 
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Annexe 2 

FICHE DE POSTE PUERICULTRICE COORDINATRICE DE FLUX
(11h30/19h)

ACTIVITES

La  PDE coordinatrice  de  flux  est  exemptée  de  tout  acte  infirmier  mais  peut  intervenir  à  tout
moment, en fonction des besoins du service, afin d’améliorer le parcours des patients.

• Identifier,  en  collaboration  avec  le  cadre  des  urgences,  les  cadres  des  services
d'hospitalisation et  le cadre supérieur, les capacités de lits d'aval sur le pôle pédiatrique

• Localiser et assurer le suivi des patients au sein des urgences

• Anticiper et coordonner le circuit patient: depuis la zone d'accueil jusqu’à sa sortie et/ou son
hospitalisation, en collaboration avec l'équipe médicale et paramédicale du service

• Optimiser le parcours patient en s'assurant du bon flux au sein des différents secteurs des
urgences

• Favoriser la communication et les liens entre l'équipe des urgences et celles des différents
services de l'hôpital des enfants ainsi qu'avec ceux des urgences adultes (IDE flux)

• Centraliser les informations nécessaires à la prise en charge du patient et les restituer aux
différents intervenants des urgences et des services d'hospitalisation

• Orienter la réservation des places d'hospitalisation de manière pertinente après avis auprès
du senior des urgences et selon les places disponibles

• Faciliter  l'hospitalisation  du  patient  selon  les  modalités  de  transfert  dans  les  différentes
unités

• Aider  à  l'organisation  du  transfert  des  patients  en  collaboration  avec  le  brancardier  des
urgences pédiatriques, les agents du STIP et les transports sanitaires

• Collaborer avec les PDE et les seniors des différents secteurs de soins des urgences afin d'
assurer la continuité des soins dans les services d'hospitalisation (bracelet  d'identification
posé, pochette SIGMA prête, soins urgents réalisés, prescriptions médicales actualisées)

• Faciliter  la  réalisation  rapide  des  examens  complémentaires  en  collaboration  avec  les
services d'imagerie

• Accompagner les familles en les rassurant et en les informant sur le suivi de la prise en
charge de leur enfant. Tenir  informé les parents des délais  d'admission dans les services
d'hospitalisation et expliquer le circuit patient au sein du service des urgences (si besoin)

• Assurer des transmissions sur l'état des lieux des services et de l'UHCD à la POA ainsi qu'au
senior, internes et équipes de garde des urgences pédiatriques

En  l'absence  d'une  PDE coordinatrice  de  flux,  c'est  la  PDE d'accueil  du  service  qui  assure  la
réservation des places d'hospitalisation
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• Participer  à  l'analyse  et  à  la  résolution  de situation  de « crise » par  l'apport  de données
chiffrées objectives

• Éditer des tableaux de bord décrivant l'activité du service

• Anticiper un risque potentiel de places d'hospitalisation insuffisantes en en référant au cadre
du service (ou cadre de garde), au cadre supérieur et à l'équipe médicale

• Gérer  le  suivi  du  chariot  pédiatrique  « plan  blanc »  en  collaboration  avec  les  IDE
coordinateurs de flux des urgences adultes

• Assurer la mise à jour des procédures « afflux massif » en collaboration avec le cadre et le
responsable médical des urgences pédiatriques

COMPETENCES

• Connaissances:

• Connaître les protocoles de service

• Accueillir et orienter des patients selon le stade de gravité

• Connaître les procédures administratives

• renseignement et création de dossiers administratifs

• gestion afflux massif

• Connaître la législation concernant

• les mineurs, les sorties contre avis-médical, les sorties à l'insu du service

• Relationnelles:

• Respecter la confidentialité

• Faire preuve de discrétion et de réserve

• Faire preuve de diplomatie

• Être capable de discernement face à des situations et des prises en charge difficiles

• Posséder le sens des responsabilités et du travail en équipe

• Respecter les valeurs professionnelles

• Respecter les valeurs et les droits des patients

• Rendre compte à la hiérarchie

• Organisationnelles:

• Faire preuve d'adaptabilité, de dynamisme et de rigueur

• Faire preuve de réactivité

• Être capable d'initiatives adaptées
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• Savoir analyser et gérer les priorités

• Savoir rendre compte des tâches effectuées au quotidien par la PDE de flux et de manière
plus globale de l'activité annuelle

LIMITES DU POSTE

La PDE coordinatrice de flux :

• Travaille  en  collaboration  avec  les  agents  administratifs  mais  ne  possèdent  pas  leurs
compétences (ne peut donc gérer les problèmes liés à SP Mouvements)

• Ne possède pas le statut de cadre de santé et ne peut donc s'y substituer

• N'assure pas les soins des patients présents aux urgences (ou que très ponctuellement  si
besoin), ne sera donc pas l'interlocutrice privilégiée en cas de questions sur la justification et
l’application des prescriptions. Cependant, elle peut faire le lien avec les soignants/médecins
concernés par la prise en charge d'un patient

• Oriente le patient dans un service d'hospitalisation après avis médical et selon les places
disponibles
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Résumé

Contexte et objectif :  Les retards dans la recherche de lits d'hospitalisation et le transfert des patients entraînent une
surpopulation dans les services des urgences. Le rôle d'infirmière coordonnatrice des urgences a été développé dans les
services d'urgences générales ou adultes pour optimiser le flux des patients, mais peu d'études sont disponibles pour les
hôpitaux pédiatriques. L'objectif de notre étude était d'évaluer l'impact d'une infirmière coordonnatrice des urgences
pédiatriques et d'un brancardier dédié sur la durée de séjour des patients hospitalisés suite à leur passage aux urgences.

Méthode : Une étude rétrospective avant-après a été menée au sein du service des urgences pédiatriques du CHU de
Bordeaux  suite  à  la  mise  en  place  de  cette  organisation  en  2016.  La  durée  de  séjour  aux  urgences  des  patients
hospitalisés a  été  comparée  entre décembre  2015 et  décembre  2016, en tenant  compte des  variables  confondantes
potentielles. La probabilité d'avoir une durée de séjour aux urgences inférieure à la médiane a été modélisée par analyse
multivariée.

Résultats : 1 086 enfants hospitalisés ont été inclus. La durée du séjour aux urgences était significativement plus longue
en 2016 (médiane : 5,5 heures IC [3 heures et 49 minutes, 7 heures et 22 minutes]) qu'en 2015 (médiane : 4,8 heures IC
[3 heures et 19 minutes, 6 heures et 18 minutes]). L'année 2016 (OR 1,56 IC à 95% [1,1, 2,2]), l'absence d'imagerie,
l'absence d'aérosol et d'administration de médicaments IV, le nombre d'hospitalisations le jour inférieur à la médiane, le
type d'unité d'hospitalisation et l'âge des enfants moins d'un an étaient associés à une durée de séjour plus courte aux
urgences (inférieure à la médiane) dans l'analyse multivariée.

Conclusion :  Notre étude n'a  pas confirmé les avantages de ces deux professionnels  dans notre service d'urgence
pédiatrique.

Mots  clés :  service  hospitalier  d'urgences ;  pédiatrie ;  qualité  des  soins  de  santé ;  gestion  des  soins  aux  patients ;
personnel de santé

Abstract

Quality improvement of services for inpatients after implementation of a pediatric nurse coordinator and porter

Introduction:  Delays  in  finding  inpatient  beds  and  transferring  patients  lead  to  overcrowding  in  the  emergency
department (ED). The emergency nurse coordinator role was developed in the general or adult ED to optimize patient
flow, but few studies are available for pediatric hospitals. The aim was to assess the impact of a pediatric emergency
nurse coordinator and ED porter on ED length of stay of inpatients.

Methods:  A retrospective  before-after  study  was  conducted  in  a  pediatric  hospital.  A  pediatric  emergency  nurse
coordinator and ED porter were implemented in 2016. ED length of stay of inpatients was compared between December
2015 and December 2016, taking account of potential confounding variables. The probability of having an ED length of
stay below the median was modeled in multivariate analysis.

Results:  1,086 hospitalized children were included. The ED length of stay was significantly longer in 2016 (median:
5.5 hours IQR: 3 hours and 49 minutes, 7 hours and 22 minutes) than in 2015 (median: 4.8 hours IQR: 3 hours and 19
minutes, 6 hours and 18 minutes). The year 2016 (OR 1.56 95%CI [1.1, 2.2]), the absence of imaging, the absence of
aerosol and IV drug administration, the number of hospitalizations on the day below the median, type of hospitalization
unit, and age of children younger than one year were associated with shorter ED length of stay (below the median) in
the multivariate analysis.

Conclusion: Our study did not confirm the advantages of these two professionals in our pediatric ED

Keywords :  emergency  service,  hospital ;  pediatrics ;  quality  of  health  care ;  patient  care  management ;  health
personnel

Discipline : Médecine générale
Intitulé et adresse de l'UFR : UFR des Sciences Médicales – Université de Bordeaux, 146 rue Léo Saignat Case 16 –
Espace Santé 33076 Bordeaux 


	Table des matières
	Liste des abréviations
	Introduction
	1- Contexte
	2- Les conséquences du surpeuplement des urgences
	3- Une gestion du flux et des patients à hospitaliser efficace chez les adultes
	4- Une nouvelle organisation aux urgences pédiatriques de Bordeaux
	5- Question de recherche, hypothèse et objectifs

	Matériel et méthode
	1- Type d’étude
	2- Population étudiée : critères d'éligibilité
	3- Période de l'étude et calcul du nombre de sujets nécessaires
	4- Critère de jugement principal
	5- Recueil des données
	6- Les variables :
	7- Confidentialité et aspects éthiques
	8- Stratégie d’analyse

	Résultats
	1- Description des données
	a) Description de l'échantillon
	b) Description des jours

	2- Comparaison par années
	a) Comparaison des temps de séjour
	b) Comparaison des échantillons
	c) Comparaison des jours

	3- Facteurs associés au temps de séjour aux urgences avant hospitalisation
	a) Analyse bi-variée
	b) Analyse multivariée


	Discussion
	1- Originalité du sujet
	2- Résultat principal
	3- Limites de l'étude
	a) Exactitude du recueil
	b) La période
	c) Les variables

	4- Une enquête d'opinion
	5- Une étude quantitative en désaccord avec le ressenti de l'équipe des urgences
	6- Résultats secondaires
	7- Résultats reflétant la prise en charge des enfants aux urgences
	8- Validité externe
	9- Perspectives

	Conclusion
	Bibliographie
	Annexes
	Annexe 1
	Annexe 2

	SERMENT D'HIPPOCRATE
	Résumé

