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Abréviations 
 

AP-HM : Assistance Publique des Hôpitaux de Marseille 

CHU : Centre Hospitalier et Universitaire 

CRP : C-Reactive Protein 

ECMO : Extra Corporal Membrane Oxygenation 

EME : état de mal épileptique 

IOT : intubation oro-trachéale 

IRA : insuffisance rénale aiguë 

KTIO : cathéter intra osseux 

LHD : lunettes haut débit 

MCE : massage cardiaque externe 

NS : non significatif, ce dit d’une comparaison de variable après réalisation de test statistique 

(p > 0,05) 

PCT: procalcitonine 

PEWS: Pediatric Early Warning Score 

PDS : permanence de soins 

PCO2 : pression partielle en dioxyde de carbone (valeurs normales pour l'humain sont 

comprises entre 35 et 45 mmHg) 

PMI : Protection Maternelle et Infantile 

PNP : pneumopathie 

SAMU : Service d’Aide Médicale d’Urgence  

SFMU : Société Française de Médecine d’Urgence 

SHU : syndrome hémolytique et urémique 

SMUR : Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation 

VNI : ventilation non invasive  

VSAV : véhicule de secours et d'assistance aux victimes  
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I. Introduction 

La prise en charge d’un enfant présentant une pathologie médicale ou chirurgicale critique est 

un évènement rare aux urgences pédiatriques. Son incidence est estimée à 1 consultation tous 

les 250 enfants venant consulter aux urgences. Peu d’études ont étudié l’épidémiologie de 

cette population d’enfant [1–10]: il s’agit de jeunes enfants (la moyenne d’âge est de 3 ans), et 

un tiers est âgé de moins d’un an ; transférés pour des causes respiratoires (bronchiolite et 

asthme), des traumatismes ou une défaillance neurologique (convulsions répétées). 

 D’autres études ont étudié les différents soins critiques réalisés dans les urgences, comme 

l’intubation oro-trachéale (IOT), la pose de cathéter intra osseux (KTIO), de voie veineuse 

centrale ou encore de drain thoracique [2,11-12]. En France, la Société Française de Médecine 

d’Urgence (SFMU) a édité des recommandations sur la gestion d’une salle d’accueil des 

urgences pédiatriques [13]. Elle préconise l’utilisation de protocoles de tri élaborés à partir de 

scores de gravité validés et partagés. Cette salle dédiée doit contenir un nombre minimum 

d’équipement : prise pour l’oxygène et pour le vide, un dispositif d’appel de renfort sans 

quitter la pièce, un chariot spécifique qui regroupe le matériel adapté au poids et l’âge de 

l’enfant à visée de réanimation respiratoire et cardio-vasculaire. Des procédures doivent être 

contractualisées avec le service d’anesthésie réanimation le plus proche. Ces travaux affichent 

un même objectif : anticiper et optimiser la prise en charge d’un enfant dont le pronostic vital 

ou fonctionnel est engagé.  

Dans le cadre d’une étude des pratiques, nous avons cherché à mieux caractériser les enfants 

graves se présentant aux urgences pédiatriques du Centre Hospitalier et Universitaire (CHU) 

de Marseille en 2022, quels étaient leur profil et parcours de soins. L’objectif de notre étude 

est de décrire les caractéristiques démographiques, les présentations cliniques, les évolutions 

(et notamment les ressources médicales utilisées) des enfants qui avaient été transférés en 

soins critiques (c’est-à-dire en soins intensifs ou de surveillance continue néonataux ou 

pédiatriques) après passage aux urgences.  
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II. Méthodes 

Cadre de l’étude 

Cette étude observationnelle rétrospective a été menée dans les services d’urgences 

pédiatriques du CHU de Marseille (hôpitaux Nord et Timone-enfants) du 1er janvier 2022 au 

31 décembre 2022.  

Durant l’année 2022, les nombres de passages aux urgences pédiatriques ont été de 38 803 à 

l’hôpital Nord et de 44 410 à l’hôpital Timone-enfants.  

Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion étaient :  

 Enfants de moins de 18 ans ayant consulté aux urgences pédiatriques du CHU de 

Marseille (hôpitaux Nord et Timone-enfants) sur la période  

 ET  

o Transférés à partir des urgences dans un service de surveillance continue ou de 

soins intensifs pédiatriques (un seul service avec les deux types d’unité sur le 

CHU, localisé à l’hôpital Timone-enfants) ou néonataux (deux services sur le 

CHU, localisés sur l’hôpital Nord et sur un autre site hospitalier, l’hôpital de la 

Conception),  

o OU décédés aux urgences  

 

Les enfants passés par les urgences, puis hospitalisés dans un service conventionnel et 

transférés secondairement en soins critiques étaient exclus. 

Une liste de patients potentiellement éligibles a été générée en effectuant une recherche dans 

le logiciel de tracking et de codage Terminal Urgence®, commun aux deux unités d’urgences 

pédiatriques. Pour cela, les patients dont la destination renseignée après le passage aux 

urgences était une unité de surveillance continue, de soins intensifs ou de néonatologie, et les 

patients décédés aux urgences, ont été retenus. 

A partir des logiciels Axigate® (dossier patient informatisé) et Terminal Urgence®, nous 

avons ensuite collecté anonymement les données démographiques, cliniques et évolutives 

comme l’âge, le genre, la date, le mode d’arrivée, l’horaire de consultation aux urgences, la 

durée du séjour aux urgences (heure admission / heure de sortie), les antécédents, le 

diagnostic retenu, la durée d’hospitalisation, les équipements nécessaires et les interventions 

pratiquées. 
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Nous avons tenté de corréler la sévérité à des marqueurs cliniques ou biologiques lors du 

passage aux urgences. La sévérité était entendue comme la mention dans le dossier médical, 

de l’utilisation d’un support respiratoire agressif (ventilation non invasive ou VNI, ventilation 

contrôlée via une intubation oro-trachéale ou IOT ou encore oxygénation extra-corporelle ou 

ECMO), et/ou d’amines (adrénaline ou noradrénaline), et/ou la nécessité d’une transfusion de 

produits sanguins ou de traitement d’exception, et/ou d’une chirurgie ou endoscopie 

thérapeutique, et/ou d’un massage cardiaque externe aux urgences ou en soins critiques, lors 

de l’hospitalisation. Les patients secondairement décédés en soins critiques ont aussi été pris 

en compte dans la définition de sévérité. 

Notre étude a été réalisée en conformité avec le Règlement Général sur la Protection des 

Données (RGPD). Le protocole de recherche a été enregistré sur le Portail d’Accès aux 

données de Santé de l’AP-HM sous le numéro PADS23-127. Le registre informatique 

anonymisé, créé à partir des données, a été hébergé et travaillé sur un portail sécurisé 

institutionnel. 

L’information des familles était faite par des affichettes disposées aux urgences, stipulant que 

les données générées par les soins de leurs enfants pouvaient être utilisées à des fins de 

recherche clinique et qu’elles pouvaient s’y opposer. 

 

Analyse des données et statistiques 

L’analyse des données a été effectuée à l'aide du logiciel SPSS 20 pour Windows. Les 

données descriptives ont été résumées en utilisant la moyenne, l’écart type et la médiane pour 

les variables continues et les fréquences et pourcentages pour les variables qualitatives. Les 

tests de comparaison des données (test T pour les données continues et test de Khi 2 ou de 

Fisher pour les données qualitatives) ont été effectués à l'aide du même logiciel SPSS 20 pour 

Windows. 
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III. Résultats  

Parmi les 83 213 enfants ayant consulté dans nos deux services d’urgences pédiatriques en 

2022, 258 (soit 0,3%) ont été transférés en soins critiques à partir des urgences. Six enfants 

(2,3%) ont été transférés en néonatalogie, 115 (44,2%) en soins continus et 137 (52,7%) en 

soins intensifs. Deux décès sont survenus lors de la prise en charge aux urgences. Au total, les 

observations de 260 enfants ont été analysées. 

La Figure 1 expose le diagramme de flux de l’étude. 

 

 

 
 

 

 

Figure 1. Diagramme de flux de l’étude 
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Les caractéristiques démographiques et le mode d’arrivée des enfants sont rapportés dans le 

Tableau I et la Figure 2.  

 

Tableau I. Caractéristiques des enfants admis en soins critiques après passage aux urgences 

 Nombre 

(N=260) 

Pourcentage (%) 

Genre 

Féminin 

Masculin 

 

122 

138 

 

47 

53 

Antécédents 

Antécédents significatifs 

Pas d’antécédent 

 

78 

182 

 

30 

70 

Mode d’arrivée   

Moyen personnel 

VSAV/ambulance 

Médicalisé (SMUR) 

172 

50 

38 

66 

19 

15 

Heure d’arrivée   

9-18h 

19h-8h (PDS) 

105 

155 

40 

60 

Jours d’admission   

Jour de semaine 

Week-end 

171 

89 

66 

34 

VSAV : Véhicule de secours et d'assistance aux victimes, SMUR : Structure Mobile d’Urgence 

et de réanimation, PDS : permanence de soins  
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Figure 2. Répartition en fonction de l’âge des enfants admis en soins critiques après 

passage aux urgences 

 

L’âge moyen des enfants était de 42 mois (min/max : 1/204 ; écart type : 55). Soixante pour 

cent des enfants avaient moins de 2 ans. Les nouveau-nés représentaient 17% des enfants, les 

nourrissons âgés d’un à 3 mois, 12%.  

On notait 138 garçons pour 122 filles (sexe ratio G/F = 1,13). Un tiers des enfants avait des 

antécédents de maladie chronique, principalement d’ordre congénital, responsables d’atteinte 

cardiopulmonaire, neurologique ou hépatique (liste exhaustive : communication 

interventriculaire, syndrome de Noonan, trisomie 21 avec cardiopathie, atrésie des voies 

biliaires, insuffisance hépatocellulaire, maladie TANGO2 (transport and golgi organization 2 

homolog), myasthénie, syndrome d’Apert, myéloméningocèle, ventricule unique et atrésie 

tricuspide, trisomie 18 avec cardiopathie, trisomie 13 avec communication inter-auriculaire). 

Soixante-six pour cent des enfants étaient amenés par la famille elle-même. Trente-huit 

patients (15%) étaient amenés par une Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation 

(SMUR). Près de 60% des enfants se présentaient lors des horaires de permanence de soins 

(18h-9h) ; 35% lors du week-end. 
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La plupart des enfants montrait une défaillance respiratoire (61,2%) et/ou hémodynamique 

(26,2%) et/ou neurologique (32,3%). Seuls 34 d’entre eux (13%) ne présentaient aucune 

défaillance clinique d’organe.  

La principale étiologie responsable du transfert en soins critique était une bronchiolite (27%). 

Les transferts pour une autre affection respiratoire (asthme, laryngite, inhalation de corps 

étranger ou pneumopathie virale hypoxémiante) représentaient 22% des enfants, ceux pour 

affection neurologique (état de mal convulsif, syndrome de Guillain Barré, hémorragie 

cérébrale) 15%, ceux pour cause septique 6,5%, ceux pour une pathologie digestive 

susceptible d’être opérée 6,5%. D’autres motifs de transfert étaient moins fréquents 

(métabolique, cardiologique, choc hypovolémique et hémorragique entre autres). Les deux 

enfants décédés aux urgences avaient présenté une mort subite au domicile. 

Le Tableau II récapitule les différentes étiologies retenues. 

 

Tableau II. Etiologies responsables du transfert en soins critiques des enfants admis aux 

urgences 

Diagnostics retenus  

 

Nombre 

(n= 260) 

% 

Bronchiolite 

Détresse respiratoire (asthme, laryngite, pénétration, PNP hypoxémiante 

virale) 

Détresse neurologique (convulsion, EME, encéphalite, SGB, 

myasthénie) 

Sepsis bactérien, infection systémique sévère dont paludisme 

Abdomen chirurgical 

Choc hypovolémique ou hémorragique 

Métabolique (dont diabète) 

Cardiologique 

Brulure et noyade 

Intoxication 

Insuffisance rénale aiguë/SHU 

Mort subite 

Anaphylaxie 

Morsure de vipère 

71 

57 

 

38 

 

17 

17 

12 

12 

10 

8 

7 

6 

2 

2 

1 

27,3 

21,9 

 

14,6 

 

6,5 

6,5 

4,6 

4,2 

3,8 

3,1 

2,6 

2,3 

0,8 

0,8 

0,3 

PNP : pneumopathie, EME :  état de mal épileptique, SGB : syndrome de Guillain Barré, 

SHU : syndrome hémolytique et urémique 
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La durée médiane de séjour aux urgences était de 4,5 heures. La durée de passage aux 

urgences était plus courte pour les patients transférés en soins intensifs comparée aux patients 

admis en soins continus (4,7 heures vs 6,8 heures, p < 0,001). 

 

Nous avons cherché si la population d’enfants était uniforme d’un hôpital à l’autre. Il n’y 

avait pas de différence significative sur l’âge selon le service d’urgences visité, mais une 

tendance à avoir des enfants plus jeunes dans les urgences pédiatriques de l’hôpital Nord 

(34.7 mois vs 44.9 mois, p = 0,18) (Tableau III). La présence d’antécédent significatif était en 

revanche plus fréquente chez les enfants admis aux urgences pédiatriques Timone-enfants (cet 

hôpital est l’hôpital régional de référence pour les pathologies chroniques graves) que chez 

ceux admis aux urgences pédiatriques Nord (34 % vs 19%, p = 0,017) (Tableau IV). Le séjour 

aux urgences était également significativement plus court aux urgences pédiatriques de 

l’hôpital Timone-enfants (5,3 heures contre 6,7 heures, p = 0,041). Une antibiothérapie était 

moins souvent débutée aux urgences avant transfert sur le site Timone-enfants (14,9%) que 

sur le site Nord (34%) (p = 0,001). 

 

Tableau III. Caractéristiques et durées de séjour des enfants en fonction de l’hôpital visité 

 Hôpital 

Nord 
(n=73) 

Hôpital 

Timone-enfant 
(n=187) 

Valeur 

de p 

Age Moyen (mois) 

Minimum / maximum 

Ecart type 
 

34,7 

1 / 180 

50 

44,9 

1 / 204 

56 

0,18 

Durée moyenne de séjour urgence (heure) 6,7 5,3 0,041 

Durée moyenne de séjour en soins critiques (jours) 4,9 3,9 0,358 

Durée totale moyenne d’hospitalisation (jours) 9,3 8.7 0,683 
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Tableau IV. Mode d’arrivée, adressage, antécédent et interventions en fonction de l’hôpital 

visité 

 Hôpital 

Nord 

N=73 

 

Hôpital 

Timone-enfant 

N=187 

 

Valeur 

de p 

Mode de transport    

Transport personnel 

VSAV/ambulance 
Médicalisé (SMUR) 

56 (76%) 

15 (20%) 

2 (3%) 

116 (62%) 

35 (18%) 

36 (19%) 

0,003 

    

Antécédents significatifs 14 (19%) 64 (34%) 0,017 

    

Antibiothérapie intra veineuse aux urgences 25 (34%) 28 (15%) 0,001 

    

Chirurgie 2 (2%) 15 (8%) 0,122 

VSAV : Véhicule de secours et d'assistance aux victimes, SMUR : Structure mobile d’Urgence 

et de Réanimation 

 

Six enfants sont décédés après leur admission en soins critiques (en plus des deux décédés aux 

urgences), soit un taux de létalité des enfants admis en soins critiques de 6/258 (2,3%), et un 

taux de létalité global de 8/260 (3,1%). Quatre des enfants décédés en soins critiques étaient 

connus pour avoir une pathologie chronique : trisomie 21 avec cardiopathie congénitale, 

encéphalopathie progressive, syndrome d’Apert, ventricule unique gauche et atrésie 

tricuspidienne), et un autre enfant venait d’être diagnostiqué diabétique (mucormycose dans 

un contexte de révélation de diabète). La plupart des décès étaient observés en soins intensifs 

(n=5), un décès ayant eu lieu en surveillance continue. 

 

Des critères de sévérité tels que définis étaient retrouvés chez un certain nombre d’enfants : 

mise sous VNI (n=37), ventilation contrôlée (n=36), ECMO (n=2), l’utilisation d’amine 

(n=17), nécessité de transfuser un produit sanguin ou utiliser un traitement d’exception 

(n=18), nécessité d’une chirurgie ou endoscopie thérapeutique (n=21), massage cardiaque 

externe (n=6) et décès en soins critiques (n=6). Au total, 117 patients sur notre échantillon de 

260 (45%) présentaient au moins un critère de sévérité.  

La durée de séjour aux urgences était significativement plus courte pour les enfants présentant 

au moins un critère de sévérité (4,7 heures vs 6,5 heures, p < 0,001) et la durée de séjour en 

soins critiques plus longue (6,3 jours vs 2,5, p = 0,001) (Tableau V).  
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Tableau V. Caractéristiques des séjours en fonction de la sévérité (transfusion, traitement 

d'exception, amine, MCE, chirurgie ou endoscopie thérapeutique, VNI, VC, ECMO ou décès) 

 Absence de 

critère de 

sévérité 

(n=143) 

Présence d’au 

moins un critère 

de sévérité 

(n=117) 

Valeur 

de p 

Age (mois) 

Moyenne (ET) 
Médiane 

 

43 (53) 

19 

 

40 (57) 

12 

 

NS 

Durée de séjours aux urgences (heures) 

Moyenne (ET) 

Médiane 

 

6,5 (5,0) 

5,0 

 

4,7 (3,4) 

4 

 

0,000 

Durée de séjour en soins critiques (jours) 

Moyenne (ET) 
Médiane 

 

2,5 (3,1) 

2 

 

6,3 (10) 

3 

 

0,001 

Durée d’hospitalisation totale (jours) 

Moyenne (ET) 
Médiane 

 

6,3 (5,7) 

4 

 

11,9 (13) 

9 

 

0,001 

MCE : massage cardiaque externe, VNI : ventilation non invasive, VC : ventilation contrôlée, 

ECMO : Extra Corporal Membrane Oxygenation, ET : écart type, NS : non significatif 

 

Nous n’avons pas mis en évidence de profil particulier aux urgences associé à la sévérité 

(Tableaux VI et VII en annexe). Ainsi, ni l’âge, ni le sexe, ni la présence d’antécédents 

n’étaient significativement associés à la sévérité. Le type de défaillance (hémodynamique, 

respiratoire, neurologique) ne laissait pas préjuger de la sévérité non plus. Les paramètres 

biologiques tels que les lactates, le pH, le taux de globules blancs, l’hémoglobine, ou la C-

Réactive Protéine ne différaient pas entre les deux sous-groupes. Seule la pression partielle en 

dioxyde de carbone ou PCO2 moyenne était plus élevée chez les enfants avec critère de 

sévérité : 46,3 mmHg vs 40,5 mmHg (p = 0,003).  
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IV. Discussion 

Notre étude présente les caractéristiques des enfants admis aux urgences pédiatriques et 

secondairement transférés en soins critiques dans un CHU français d’importance. C’est une 

des rares études épidémiologiques réalisées [1-10]. 

La proportion d’enfants transférés à partir des urgences en soins critiques était de 0,3%, 

comparable à celle mesurée dans d’autres pays (entre 0,2% et 0,7%) [1–5,7–10].  

L’âge moyen de 3,5 ans observé dans notre étude était dans la fourchette d’âge retrouvée dans 

la littérature (entre 2,5 et 6,5 ans) [1-2,4-5,8–10].  

Dix-sept pour cent des enfants avaient moins d’un an dans notre étude. En 2022, la fédération 

des observatoires des urgences montrait que les enfants de moins de 1 an ne représentait que 

13% du total des consultations aux urgences pédiatriques, tout venant. Nous ne disposons pas 

du nombre total d’enfants âgés de moins d’un an ayant consulté aux urgences de l’AP-HM en 

2022 sur la période de l’étude, mais on peut supposer que les enfants âgés de moins d’un an 

représentent une population à risque de transfert en soins critiques [14]. 

Le sexe ratio garçon/fille de 1,13 dans notre population était comparable à celui d’une étude 

menée au Canada sur 304 patients (ratio garçon/fille de 1,22) [2], légèrement en faveur d’une 

proportion plus importante de garçons. Cette prédominance de garçons a été suggéré ailleurs 

[9-10]. 

Une proportion importante d’enfants avec des maladies chroniques (30%) a été observée dans 

notre étude, tout comme dans une étude canadienne (45%) [10]. Les enfants ayant une 

maladie chronique sévère sont à risque de décompensation de leur pathologie. Ce constat a 

conduit l’académie américaine de pédiatrie à préconiser l’usage de formulaires standardisés à 

l’usage des praticiens consultés lors de soins non programmés, et expliquant la maladie de 

l’enfant et la conduite à tenir en urgence [15]. 

Dans notre étude, comme dans d’autres [2,4,6,8,10], le motif de recours le plus fréquemment 

responsable du transfert en soins critiques était respiratoire. La faible fréquence d’admission 

en soins critiques pour cause traumatique dans notre étude (6,5%) peut s’expliquer par une 

filière de soins différente en France par rapport à d’autres pays.   
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Ainsi, contrairement aux pays nord-américains, les enfants victimes de traumatisme grave 

(mais aussi de détresse respiratoire, hémodynamique ou neurologique majeure) peuvent 

bénéficier en France d’une médicalisation sur le lieu de la détresse et souvent, si l’état de 

l’enfant le justifie, être transférés directement par le SMUR en soins critiques. Ce n’est pas le 

cas dans beaucoup de pays où un pré-tri est effectué au sein des urgences après que l’enfant y 

ait été amené par la famille ou des secouristes (paramedics) [1,3–5,9]. Le système français a 

un coût important, mais il permet une régulation d’amont dès lors que les services de secours 

sont prévenus par les tiers, et un accès plus rapide aux soins spécialisés en cas de détresse 

majeure, ce qui est censé améliorer le pronostic [16]. Dans notre étude, 66% des enfants 

étaient amenés aux urgences par la famille, sans régulation d’amont : c’est plus que dans une 

étude suisse qui rapportait 37% d’enfants amenés par leurs propres moyens [1]. Cela peut être 

expliqué par la proportion plus importante d’enfants admis pour traumatisme et pour 

désordres neurologiques dans cette étude suisse. On peut aussi souligner la possibilité de 

caractéristiques propres à notre population, en particulier la précarité des familles consultant 

aux urgences (donnée non montrée) qui ne connaissent pas bien les circuits de régulation du 

Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU). Il est également possible que la gravité des 

pathologies respiratoires (les plus fréquentes dans notre population) n’ait pas été bien 

identifiée par les parents. 

La mortalité dans notre étude était de 3%, plus basse que les 5 à 7,5% observés dans les autres 

études [1,5,8-9,17]. Cependant, le nombre d’enfants ayant nécessité une intervention critique 

ou dont l’évolution a été fatale était de 45% dans notre série. Dans une étude canadienne [10], 

le pourcentage d’interventions critiques chez les enfants était de 69%. On note que 14% de 

nos enfants ont eu de la VNI (versus 25 ,3% dans l’étude canadienne [10], et que 14% ont été 

intubés (contre 31,3% [10]. A noter que deux de nos patients ont été mis sous ECMO, ce qui 

n’était pas mentionné dans les autres études, probablement parce que cette technique n’était 

pas ou peu disponible en pédiatrie à l’époque où elles ont été faîtes. Ces données pourraient 

indiquer une moindre gravité de nos enfants admis en soins critiques par rapport à ceux 

rapportés dans la littérature, même s’il est difficile de comparer des pratiques éloignées dans 

le temps et l’espace. 
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A contrario, 143 de nos enfants (55%) n’ont pas fait l’objet d’une intervention critique. Ces 

enfants avaient une durée de séjour en soins intensifs moindre (2,5 versus 6,3 jours). Dans une 

étude canadienne [10], un tiers des patients admis en soins intensifs n’avaient pas nécessité 

d’intervention critique mais seulement des thérapies qui auraient pu être délivrées en service 

conventionnel (Lunettes Haut Débit, perfusion d’insuline, nébulisation en continue de Béta 2 

mimétiques).  

Dans un même registre, sur les 18 patients admis pour traumatisme abdominal (fracture de 

rate par exemple) ou indication potentielle de chirurgie abdominale, seuls 4 ont finalement eu 

une intervention chirurgicale, ce qui peut témoigner d’un changement des pratiques avec le 

temps (prise en charge non interventionnelle avec surveillance rapprochée des premières 

heures). On peut alors questionner l’admission de ces patients en soins critiques : n’auraient-

ils pas pu être surveillés dans une unité conventionnelle d’hospitalisation ? 

Notre étude avait lieu sur 2 sites hospitaliers d’une même ville : Nord et de Timone-enfants. 

Le site de la Timone-enfant dispose d’une réanimation pédiatrique (deux unités, surveillance 

continue et soins intensifs) permettant un transfert plus rapide en soins critiques des enfants se 

présentant aux urgences du site. Le site Nord, distant d’une dizaine de km, doit en effet 

transférer les patients les plus graves sur les soins critiques du site Timone-enfants. Cette 

organisation peut expliquer des séjours plus courts aux urgences et moins d’antibiothérapie 

prescrite aux urgences sur le site Timone enfants. Pour autant, les enfants transférés depuis les 

urgences du site Nord n’avaient pas de critère de sévérité plus important lors de leur séjour en 

soins critiques. Ce retard de 1,4 heure à la prise en charge en soins critiques, constaté sur le 

site Nord ne semble pas avoir d’impact sur le pronostic. Le site Timone enfants est aussi un 

hôpital de référence où sont habituellement suivis les enfants ayant une pathologie chronique 

rare ou grave. Ceci peut expliquer le pourcentage plus important d’antécédent significatif chez 

les enfants admis aux urgences de ce site.  
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Dans notre étude, 38 patients ont été amenés aux urgences par SMUR avant d’être admis en 

soins intensifs et 1/3 d’entre eux ont nécessité des interventions critiques. On peut se 

demander si ces enfants n’ont pas eu une perte de chance dans leur prise en charge, du fait 

d’un parcours plus long. Cette constatation témoigne aussi des difficultés d’évaluation au 

domicile par les services de secours. Il pourrait être intéressant de recueillir tous les patients 

ayant nécessité une prise en charge médicale pré hospitalière et étudier les facteurs 

influençant l’orientation aux urgences ou en soins critiques à cette étape de leur prise en 

charge. 

Nous n’avons pas réussi à montrer de lien entre la présentation clinique et la gravité 

secondaire. De nombreux scores de gravité utilisent pourtant les paramètres vitaux objectifs 

comme la pression artérielle, la fréquence cardiaque, la saturation en oxygène, ou la fréquence 

cardiaque [22-23]. Grâce à l’assimilation de données patients et l’apprentissage boosté, des 

algorithmes seraient même plus performants que les Pediatric Early Warning Score (PEWS) 

actuels [24].  

In fine, le nombre d’enfants justifiant de soins critiques est très faible, ici (0,3% des passages) 

comme dans les autres services d’urgences pédiatriques des centres hospitaliers tertiaires. La 

rareté des pathologies sévères aux urgences pédiatriques questionne la capacité des 

intervenants médicaux aux urgences à les prendre en charge efficacement. Ce phénomène 

devrait d’ailleurs s’accentuer avec la réduction programmée des pathologies infectieuses 

graves communautaires (sous l’effet des vaccinations, de l’immunothérapie comme pour la 

bronchiolite à VRS) et le développement de la régulation et de la prise en charge médicale en 

pré-hospitalier. A contrario, d’autres pathologies pourraient émerger du fait de l’augmentation 

d’enfants traités pour des pathologies graves autrefois rapidement mortelles (enfants sous 

immunosuppresseurs, ou ayant subi une chirurgie lourde…). L’équation est difficile à 

résoudre, nécessitant formation continue, mise en situation, coopération avec des 

intensivistes.  
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Notre étude comporte certaines limites. Elle est le reflet de pratiques au sein d’une même 

ville, par sa méthodologie observationnelle, et de fait, ne peut pas être généralisée à tous les 

centres. Elle a exclu les patients ayant séjourné transitoirement en service conventionnel entre 

leur passage aux urgences et leur admission en soins critiques. Une étude menée sur cette 

population, révélait que la plupart des transferts secondaires était dû à l’évolution péjorative 

de la pathologie, le plus souvent respiratoire, plus qu’à un défaut d’évaluation médicale 

initiale [18]. Deux autres études [19,20] ont comparé les transferts en réanimation depuis les 

urgences et ceux depuis un service conventionnel et elles retrouvaient un risque accru de 

décès et d’hospitalisation prolongée chez les patients ayant transité par un service 

conventionnel. Chez les adultes, il est démontré que la disponibilité des lits en soins critique 

influe sur la décision d’admettre un patient en soins [20]. La gestion des places limitées en 

soins critiques nécessite de bien évaluer les patients en amont et comporte une part de prise de 

risque de laisser aux urgences un patient en court d’aggravation. Aux Etats Unis, il a été 

mesuré une diminution des lits d’hospitalisation pédiatrique entre 2008 et 2018 de 12%, mais 

une augmentation de 16% des lits en soins critique pédiatriques. Durant cette période, la 

distance éloignant les enfants d’un service de pédiatrique a augmenté dans 25% des cas, 

particulièrement dans les zones rurales [21]. Ces données témoignent d’une inégalité d’accès 

aux soins critiques pédiatriques, en France comme dans d’autres pays, difficile à résoudre. La 

régulation d’amont et la médicalisation des transports (notamment héliporté) permettent 

probablement de compenser dans les zones sous dotées. Les unités de surveillance continue 

permettant d’observer les enfants instables quelques heures avant de les orienter ou non en 

soins intensifs ont également un rôle à jouer important. 
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V. Conclusion  

A Marseille, la prise en charge d’un enfant grave aux urgences pédiatrique est un événement 

rare, survenant en moyenne 1 fois tous les 2-3 jours. Il s’agit principalement d’enfants âgés de 

moins de 2 ans, présentant une affection respiratoire. Schématiquement, la moitié de ces 

enfants justifie d’une admission en soins critiques pour une surveillance rapprochée du fait de 

leur situation instable, et l’autre moitié nécessite des interventions critiques réalisables 

seulement dans un service spécialisé. Une bonne compréhension de ces situations rares est 

essentielle pour assurer un parcours de soins adapté, en utilisant aussi les moyens disponibles 

en pré hospitalier [22]. L’accessibilité des soins critiques, l’évaluation initiale en lien avec le 

SAMU, les modalités de transports sont des enjeux en perpétuelle mutation à adapter aux 

besoins croissants de la population et aux nouvelles thérapeutiques [23]. En amont, la 

prévention des traumatismes et de leur gravité, ainsi que la prévention des infections par la 

vaccination ou l’immunothérapie est essentielle.  

Une fois l’enfant admis à l’hôpital, la formation du personnel et l’équipement du service doit 

permettre une réponse adaptée à la gravité de l’enfant. L’enseignement par simulation auprès 

des pédiatres urgentistes pour l’acquisition et le maintien des compétences en réanimation 

pédiatrique est à développer. 
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Annexes 

Tableau VI. Caractéristiques cliniques des patients admis en soins critiques après passage aux 

urgences selon la sévérité en fonction de la sévérité  

 Absence de 

critère de 

sévérité 

(n=143) 

Présence d’au 

moins un 

critère de 

sévérité 

(n=117) 

Valeur de 

p 

Hôpital visité    

Hôpital Nord 

Hôpital Timone 

35  

108  

38  

79  

NS 

Genre    

Féminin 

Masculin  

62 

81 

60 

57 

NS 

Permanence de soins    

9-18h 

19-8h 

61 

82 

45 

72 

NS 

Mode d’arrivée    

SMUR 

Autres modes 

26 

117 

12 

105 

NS 

FC anormale  77 68 NS 

Hémodynamique instable  33 34 NS 

Détresse respiratoire  84 75 NS 

Etat neurologique anormal  47 38 NS 

Antécédents significatifs 36 36 NS 

SMUR : Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation 
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Tableau VII. Caractéristiques cliniques des patients admis en soins critiques après passage aux 

urgences selon la sévérité 

 Absence de 

critère de 

sévérité 

(n=143) 

Présence d’au moins un 

critère de sévérité 

(n=117) 

Valeur 

de p 

Saturation en oxygène (moyenne) 94 92,9 NS 

PH (moyenne) 7,36 7,34 NS 

PCO2 (moyenne) 40,5 46,3 0,003 

Lactates (moyenne) 2,34 2,83 NS 

CRP (moyenne) 27 25 NS 

GB (moyenne) 13,7 14 NS 

Hémoglobine (g/L) (moyenne) 121 119 NS 

Réserve alcaline (moyenne) 20,74 20,44 NS 

PCT (moyenne) 3,5 3,8 NS 

PCT : Procalcitonine, CRP : C-Reactive Protein 
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Abstract 

Objective: The management of a child presenting with a critical medical or surgical condition is a scarce event in the 

pediatric emergency department (PED). We intend to describe the demographic characteristics, clinical presentations and 

outcomes (including medical resources needed) of children who had been transferred to the PICU (i.e. neonatology or 

pediatric intensive care or continuous monitoring unit) after a visit to the PED. 

Methods: Retrospective study of children who has been transferred to PICU from the PED of Marseille's University 

Hospital Center (CHU) from the 1st of January 2022 until the 31st of December 2022. 

Results: Among the 83,200 patients who consulted the PED of Marseille's University Hospital Center in 2022, 260 

patients (0.3%) were transferred to critical care unit. The average age was 42 months. There were 17% newborns and 

12% infants under 3 months years old. The main reason for referral was respiratory, with 27.3% of children treated for 

bronchiolitis, 21.9% for asthma, followed by neurological impairment (14.6%). Thirty percent of these children were 

being treated for chronic illnesses. In 45% of these children, a critical intervention was required: this could be non-

invasive ventilation, controlled ventilation, or extracorporeal membrane oxygenation, and/or the use of amines and/or the 

need for a blood transfusion, and/or surgery, and/or external cardiac massage in the emergency department. Six children 

died during the hospitalization. The average length of hospitalization in critical care was 4.2 days. 

Conclusion: In Marseille, during 2022, the occurrence of a child with a critical medical or surgical pathology is 

estimated at one consultation every 250 children. These are generally very young children (60% under 2 years of age) 
with respiratory pathologies. Care of these children may require extensive resources or simple monitoring. Mortality is 

low (2.3%). 

Introduction 

The management of a child presenting with a critical medical or surgical condition is a scarce event in the pediatric 

emergency department (PED). Its incidence is estimated at 1 every 250 consultations in the PED. Few studies have 

investigated the epidemiology of this population (1-10): these are young children (average 3 years old), transferred to the 

pediatric intensive care unit (PICU) for respiratory illness (bronchiolitis and asthma), traumatic injuries, or neurological 
disorders (i.e. repeated convulsions). In the PED, various procedures can be performed, such as intubation, intraosseous 

catheterism, central venous catheterism, and chest tube insert (2,11,12). In France, the French Society of Emergency 

Medecine (SFMU) has published recommendations on the management of a resuscitation room inside the PED (13). It 

recommends the use of a triage scale. This dedicated room must contain a minimum number of items such as oxygen and 

vacuum pomp, a DECT (Digital enhanced cordless telecommunications) to call for backup without leaving the room, and 

a specific trolley containing equipment adapted to the child's weight and age. Procedures must be elaborated jointly with 

the nearest PICU or intensive care unit.  

The aim of this work is to anticipate and optimize the management of the children coming for a life-threatening issue in 

our PED. We sought to better characterize those children presenting to the PED of Marseille's University Hospital Center 

(CHU) in 2022, as well as outline their profile and care pathway. We intend to describe the demographic characteristics, 

clinical presentations and outcomes (including medical resources needed) of children who had been transferred to the 

PICU (i.e. neonatology or pediatric intensive care or continuous monitoring unit) after a visit to the PED. 



 

 

24 
 

Methods 

Settings 

The setting is the PED of Marseille's University Hospital Center, a tertiary Hospital. There are two different sites: North 

Hospital and Timone-enfant. Together they recorded 83,200 visits in 2022 (38,803 and 44,410 respectively). We 

collected data from patients who visited the PED from the 1st of January 2022 until the 31st of December 2022. 

Inclusion criteria and data collection 

Our inclusion criteria were: 

 Children aged under 18 years old who have visited one of the two PED during the period.  

 AND 

o Who have been admitted directly to a PICU (including neopediatric or pediatric intensive care or 

continuous monitoring unit) 

o OR who have died inside the PED 

Children who transited through pediatric wards before the transfer to PICU even for a few hours, were excluded. 

We used an emergency tracking and coding software named Terminal Urgence® to generate a list of potentially eligible 

patients. For this purpose, patients whose destination, as notified after the emergency department visit, is the pediatric 

intensive care unit, continuous monitoring unit or neonatology unit were identified. As well as the ones whose death was 

declared in the PED. 

From Axigate® (an electronic patient record software) and Terminal Urgence®, we have then anonymously collected 

demographic, clinical, and other data such as date and time of arrival, mode of arrival, length of stay in the PED 

(admission time / discharge time), medical history, final diagnosis, length of hospitalization, necessary equipment and 

interventions performed. 

We sought to correlate severity with clinical or biological markers registered at the time of the emergency department. 

Severity was defined as the report in the medical record of aggressive respiratory support (non-invasive ventilation or 

NIV, controlled ventilation (CV) or extracorporeal membrane oxygenation or ECMO), and/or use of amines (adrenaline 

or noradrenaline) and/or the need for blood transfusion, and/or surgery or treatment endoscopy, and/or external cardiac 

massage (ECM) performed in the PED and/or the PICU. Death in the PICU was also considered as a severity criterion. 

Data Analysis and Statistics 

Data analysis was performed using the software SPSS 20 for Windows. Descriptive data were summarized using the 

mean, standard deviation, and median for continuous variables and frequencies and percentages for categorical variables. 

The Pearson Chi test or Fisher test were performed to compare categorical variables. T test was performed to compare 

continuous variables. Values of p < or = 0.05 were considered statistically significant for all analyses. 

Ethics Statement 

Our study was carried out in compliance with the General Data Protection Regulation (RGPD). The research protocol 

was registered on the AP-HM Health Data Access Portal under number PADS23-127. The anonymized computer 

registry, created from the data, was hosted and worked on an institutional secure portal. 

Families were informed by posters displayed in the emergency department, stating that the data generated from their 

children's care could be used for clinical research purposes and that they had the right to object. 

 

 

 



 

 

25 
 

Results 

Of the 83,213 children recorded in our two PEDs during 2022, 258 (0.3%) were directly transferred to the PICU. Six 

children (2.3%) were transferred to neonatology, 115 (44.2%) to the continuous monitoring care unit, and 137 (52.7%) to 

the intensive care unit. Two deaths occurred inside the PED. 

Figure 1 shows the flow chart for the study. 

 

 

Figure 1. Flow chart of patients  

The demographics and mode of arrival of the children are reported in Table 1 and Figure 2. 

 

 

 

 

 

83,213 consultations 
in the PED

269 elligible children 
records

260 records that fit 
criteria (PICU direct 

admission)

6 children transfered 
to neonatalogy

115 transfered to 
continuous 

monitoring unit

1 death

137 transfered to 
intensive care unit

5 deaths

2 deaths inside the 
PED

8 excluded records 
because of secondary 

transfers

1 record was 
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Table 1. Characteristics of children admitted to critical care after an emergency visit 

 N=260 Percentage (%) 

Gender 

Female 

Male 

 

122 

138 

 

47 

53 

Medical history 

No significant medical history 

78 

182 

30 

70 

Mode of arrival   

Walk-in 

Ambulance 

Medicalised (SMUR) 

172 

50 

38 

66 

19 

15 

Time of arrival   

9:00-18:00 

19:00-8:00  

105 

155 

40 

60 

Day of arrival   

Weekday 

Week-end 

171 

89 

66 

34 

SMUR: Emergency and Resuscitation Mobile Structure 

 

 

 

Figure 2. Breakdown by age of the children admitted in the PICU from the PED 
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The average age of the children was 42 months (min/max: 1/204; standard deviation: 55). Sixty percent of the children 

were under 2 years old. Newborns accounted for 17% of children, infants aged 1-3 months for 12%.  

The male-female ratio was 1.13. A third of the children had a medical history of chronic disease, mainly congenital, 

responsible for cardiopulmonary, neurological, or hepatic impairment (exhaustive list: ventricular septal defect, Noonan 

syndrome, trisomy 21 with heart disease, biliary atresia, hepatocellular insufficiency, TANGO2 (transport and Golgi 

organization 2 homolog, myasthenia, Apert syndrome, myelomeningocele, single ventricle, and tricuspid atresia, trisomy 

18 with heart disease, trisomy 13 with atrial septal defect). 

Sixty-six percent of the children came as walk-ins. Thirty-eight patients (15%) were transported by SMUR (Emergency 

Rapid Response Unit) with medicalized presence. Nearly 60% of the children presented during night shift time (6pm-

9am); thirty-five percent at weekends. 

Most of the children showed respiratory (61.2%) and/or hemodynamic (26.2%) and/or neurological failure (32.3%). Only 

34 (13%) had no clinical organ failure.  

The main etiology responsible for the transfer to critical care was bronchiolitis (27%).  

Transfers for other respiratory conditions (asthma, laryngitis, foreign body inhalation, or hypoxemic viral pneumonitis) 

accounted for 22% of children, those for neurological conditions (seizure disorders, Guillain-Barré syndrome, cerebral 

hemorrhage) accounted for 15%, sepsis for 6.5%, digestive pathology 6.5%. Other reasons for transfer were less frequent 

(metabolic, cardiological, hypovolemic, and hemorrhagic shock). The two children who died inside the PED were 

identified as sudden infant death. 

A detailed breakdown of the diagnosis categories is shown in Table 2 

 

Table 2. Diagnosis and diagnosis categories leading to the transfer to critical care of children admitted to the PED 

Diagnosis and diagnosis categories  

 

n=260 % 

Bronchiolitis 

Respiratory distress (asthma, laryngitis, foreign body inhalation, viral hypoxemic 

pneumoniae) 

Neurologic impairment (convulsion, status epilepticus, encephalitis, GBS, myasthenia) 

Bacterial sepsis, severe systemic infection included malaria 

Abdominal illness or injury with surgical indication 

Metabolic disorders (incl. diabetes) 

Hypovolemic or haemorragic shock 

Cardiologic 
Burn et drowning 

Intoxication 

Acute kidney failure/HUS 

Sudden infant death 

Anaphylaxy 

Viper bite 

71 

57 

 

38 

17 

17 

12 

11 

10 
8 

7 

6 

3 

2 

1 

27.3 

21.9 

 

14.6 

6.5 

6.5 

4.6 

4.2 

3.8 
3.1 

2.6 

2.3 

1.2 

0.8 

0.3 

GBS : Guillain-Barré syndrome, HUS : hemolytic-uremic syndrome 

The median length of stay in the emergency department was 4.5 hours. Emergency room length of stay was shorter for 

patients transferred to intensive care than for patients admitted to continuous monitoring unit (4.7 hours versus 6.8 hours, 

p < 0.001). 
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There was no significant difference in age between the PEDs visited, children in the North hospital tended to be younger 

(38 months vs. 45 months, p = 0.015) (Table 3). On the other hand, the presence of a significant medical history was 

more frequent in children admitted to the Timone-infants PED than in those admitted to the North PED (34% vs. 19%, p 

= 0.017), (Timone-infant hospital is the regional referral hospital for serious chronic pathologies) (Table 4). The length of 

stay was also significantly shorter in the Timone-infants PED (5.3 hours vs. 6.7 hours, p = 0.041). Antibiotic therapy was 

more likely to be started in the North PED (34%) than in the Timone-infant site (14.9%) (p = 0.001). 

 

Table 3. Children's characteristics and length of stay, by hospital visited 

 North 

Hospital 
(n=73) 

 

Timone-infant 

Hospital  
(n=187) 

 P value 

Average age (month) 

Minimum / maximum 

Standard deviation 

 

34.7 

1 / 180 

50 

45.0 

1 / 204 

56 

0.18 

Average length of stay in the PED (hours) 6.7 5.3 0.041 

Average length of stay in the PICU (days) 4.9 3.9 0.358 

Average length of stay in hospitalization (days) 9.3 8.7 0.683 

 

Table 4. Mode of arrival, referral, history, and interventions depending on the hospital visited 

 North Hospital 
(n=73) 

Timone-infant 

Hospital  
(n=187) 

P value  

Mode of arrival    

Walk-in 

Ambulance 

Medicalized (SMUR) 

56 (76%) 

15 (20%) 

2 (3%) 

116 (62%) 

35 (18%) 

36 (19%) 

0.003 

    

Medical history 14 (19%) 64 (34%) 0.017 

    

Antibiotherapy started in the PED 25 (34%) 28 (15%) 0,001 

    

Surgical indication 2 (2%) 15 (8%) 0,122 

SMUR: Emergency and Resuscitation Mobile Structure 

Six children died after admission to critical care (in addition to the two who died in the PED), giving a mortality rate for 

children admitted to critical care of 6/258 (2.3%). Four of these children were known to have a chronic disease: trisomy 

21 with congenital heart disease, progressive encephalopathy, Apert syndrome, single left ventricle, and tricuspid atresia, 

and another child had recently been diagnosed with diabetes (mucormycosis in the context of revealing diabetes). Most 

deaths occurred in the intensive care unit (n=5), with one death occurring in the continuous monitoring care unit. 

Severity criteria as defined were found in several children: NIV (n=37), controlled ventilation through intra tracheal 

intubation (n=37), ECMO (n=2), use of amine (n=17), need for blood transfusion (n=18), need for therapeutic surgery or 

endoscopy (n=21), external cardiac massage (n=6) or death in critical care (n=6). One hundred seventeen patients (45%) 

met at least one severity criteria. The length of stay in the PED was significantly shorter for children with at least one 

severity criteria (4.7 hours vs. 6.5 hours, p < 0.001) and the length of stay in critical care was longer (6.3 days vs. 2.5, p = 

0.001) (Table 5). 
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Table 5. Characteristics of stays according to severity (transfusion, exceptional treatment, amine, ECM, surgery, NIV, 

CV, ECMO, or death), length of stay according to severity 

 Absence of 

severity criteria 

(n=143) 

One or more 

severity criteria  

(n=117) 

 P value 

Age (month) 

Mean (SD) 

Median 

 

43 (53) 

19 

 

40 (57) 

12 

 

NS 

Length of stay in PED (hours) 

Mean (SD) 

Median 

 

6.5 (5,0) 

5,0 

 

4.7 (3.4) 

4 

 

0.000 

Length of stay in PICU (days) 

Moyenne (SD) 
Median 

 

2.5 (3,1) 
2 

 

6.3 (10) 
3 

 

0.001 

Length of hospitalization (days) 

Mean (SD) 
Median 

 

6.3 (5.7) 
4 

 

11.9 (13) 
9 

 

0.001 

ECM: external cardiac massage, NIV: non-invasive ventilation, CV: controlled ventilation, ECMO: Extra Corporeal 

Membrane Oxygenation, SD: standard deviation 

 

We did not identify any particular profile associated with severity (Tables 6 and 7 in appendix). Thus, neither age, nor 

gender, nor the chronic diseases were significantly associated with severity as defined. Clinical parameters 

(hemodynamic, respiratory, neurological) were not predictive of severity either. Biological parameters such as lactate, 

pH, white blood cell count, hemoglobin or C-Reactive Protein did not differ between the two subgroups. Only the mean 
partial pressure of carbon dioxide (pCO2) was higher in children with severity criteria: 46.3 mmHg vs. 40.5 mmHg (p = 

0.003). 

Discussion 

Our study presents the characteristics of children admitted to PED and subsequently transferred to PICU in a major 

French university hospital. This is one of the few epidemiological studies carried out so far (1-10).  

The proportion of children transferred from emergency to critical care was 0.3%, comparable to what was observed in 

other countries (between 0.2% and 0.7%) (1-5,7-10). 

The average age of 3.5 years old observed in our study was within the age range found in the literature (between 2.5 and 

6.5 years old) (1-2,4-5,8-10). Seventeen percent of the children in our study were under one year of age. In 2022, the 

observation Federation of emergency departments showed that the under 1 years old represented only 13% of all 

pediatric emergency consultations (life-threatening appeal and routine consultation). We do not have the total number of 

children under one year old who consulted our PEDs during the study period, but we can assume that children under one 

year old represent a population at risk of transfer to PICU (14). 

The male-female sex ratio of 1.13 in our population was comparable to a study conducted in Canada on 304 patients 

(male-female ratio of 1.22) (2), slightly in favor of a higher proportion of boys, as suggested elsewhere (9,10). 

A high proportion of children with chronic diseases (30%) was observed in our study, as in a Canadian study (45%) (10). 

They are at risk of decompensation of their pathology. This observation led the American Academy of Pediatrics to 

recommend the use of standardized information forms to facilitate unscheduled care for unspecialized practitioners, 

explaining the child's illness and the emergency protocol planned ahead with specialized practitioners (15). 
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In our study, the most frequent reason for transfer to critical care was respiratory, as in other studies (2,4,6,8,10). The low 

frequency of admission for traumatic injury (6.5%) may be explained by a different care pathway system in France 

compared with other countries. Unlike in North American countries, children suffering from severe trauma (but also 

respiratory distress, hemodynamic or neurological distress) can receive pre-hospital treatment and often, if the child's 

condition warrants it, be transferred directly to the PICU. This is not the case in many countries, where triage is carried 

out in the PED after the child has been brought in by the family or paramedics (1,3-5,9). This cost-intensive system 

enables upstream regulation once the emergency services have been requested and enables faster access to specialized 
care in the event of major distress (16). In our study, 66% of children arrived as walk-ins, with no upstream regulation: 

this number is higher than the one reported in Swiss study, which found that 37% of children were brought in  by the 

families themselves (1). This may be explained by the higher proportion of children admitted for trauma and neurological 

disorders in the latter study. We can also point to possible characteristics specific to our population, in particular the 

precariousness of the families consulting the emergency department (data not shown), who are unfamiliar with the 

Emergency Medical Assistance Service (SAMU) regulation circuits. It is also possible that the severity of the respiratory 

pathologies (the most frequent request in our population) was not accurately identified by the parents. 

Mortality in our study was 3%, lower than the 5 to 7.5% observed in other studies (1,5,8,9,17). 

The number of children requiring critical intervention or whose outcome was fatal was 117 (45%). In a Canadian study 

(10), the percentage of critical interventions in children was 69%. We note that 14% of our children received NIV (versus 

25.3% in the Canadian study (10)), and that 14% were intubated (versus 31.3% (10)). It should be noted that two of our 

patients were placed on ECMO, which was not mentioned in the other studies, probably because this technique was 

either not available or not widely available in pediatrics at the time they were carried out.  

These data may indicate that our children admitted to critical care are less severe than those reported in the literature, 

although it is difficult to compare practices far apart in time and space. 

In contrast, 143 of our children (55%) did not undergo critical intervention. These children had a shorter PICU stay (2.5 

versus 6.3 days). In a Canadian study (10), one third of patients admitted to PICU did not require critical intervention, 

only, as here, therapies that could have been delivered in a medical ward (high flow nasal cannula (HFNC), insulin 

infusion, continuous nebulization of Beta 2 mimetics). Similarly, of the 18 patients admitted for abdominal trauma (e.g., 

spleen fracture) or illness, only 4 ended up undergoing surgery, indicating a change in practices over time (non-

interventional management). This raises the question of the admission of these patients to the PICU, when they could 

perhaps have been monitored in medical ward. 

Our study took place at 2 hospital sites in the same city: North Hospital and de Timone-infants. The latter has a PICU 
(two units, continuous monitoring, and intensive care units) on-site, enabling faster transfer to critical care. Whereas 

children managed at the Northern Hospital must wait for a medicalized transfer to the PICU. This organization may 

explain the shorter stays in the emergency department and the lower number of antibiotics prescribed in the Timone-

infant PED. However, the 1.4-hour delay in critical care management observed between North and Timone-infant sites 

did not appear to worsen the prognosis.  

We observed that 38 patients were brought to the emergency department by the SMUR (Rapid Response Unit) before 

being admitted to intensive care, 1/3 of whom required critical care. Clearly, this is a wasted opportunity and reflects the 

difficulties of home assessment. It could be interesting to gather data about all patients who required pre-hospital medical 

care and look through the factors informing triage to PED or directly to PICU at this stage.  

We were unable to identify any link between clinical presentation and secondary severity among our patients. Many 

severity scores (such as the Pediatric Early Warning Score), yet use objective vital signs such as blood pressure, heart 
rate, oxygen saturation or heart frequency (22,23). Thanks to the assimilation of data and boosted learning, news 

algorithms look promising (24). 

Ultimately, the number of children requiring critical care is very low here (0.3% of visits), as it is in other PED in tertiary 

hospitals (1-5,7-10). The rarity of severe pathologies in the PED challenges the ability of the medical staff to deal with 

them effectively. This phenomenon is likely to accentuate with the expected reduction of serious infection incidence 

(through vaccinations, immunotherapy as in the case of RSV bronchiolitis) and the development of medical regulation 

and pre-hospital medical care. On the other hand, other pathologies could emerge from the rise in the number of children 

being treated for serious pathologies which were formerly rapidly fatal (through immunosuppressants, major surgery, 

etc.). The equation is difficult to solve, requiring continuous training, practical experience, and cooperation with 

intensivists. 
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Limitations 

Our study has certain limitations. It reflects practices within a single city, due to its observational methodology, and 

therefore cannot be generalized to all centers. It excluded patients who had stayed temporarily in a medical ward before 

their admission to the PICU. A study carried out on this population revealed that most secondary transfers were due to 

the deterioration of illness, most often respiratory, rather than initial medical assessment errors (18). Two other studies 

(19,20) compared transfers to the ICU from the emergency department and from the ward: they found an increased risk 

of death and prolonged hospitalization in patients transferred from the ward. Moreover, it has been shown in adults that 

the availability of critical care beds influences the decision to admit a patient (20).  

Effectively triaging children eligible to critical care units, while being mindful of not overwhelming the service is a 

difficult exercise. In the United States, we observe a reduction in the number of pediatric beds between 2008 and 2018, 

with a 16% increase in PICU beds on the other hand. During this period, the distance between a child and the nearest 

pediatric unit increased by 25% of cases, particularly in rural areas (21). These data testify to the inequality of access to 

pediatric critical care, in France as in other countries. Upstream regulation and the medicalization of transport 

(particularly heliported transport) can probably mitigate the risks in under-resourced areas. Continuous monitoring units, 

which observe unstable children for a few hours before deciding whether to refer them to intensive care, also have an 

important role to play. 

Conclusion 

In Marseille, life-threatening presentation during consultations in the PED is a rare event, occurring on average once 

every 2-3 days. These are mainly children under the age of 2 years old, with respiratory illnesses. Broadly speaking, half 
of these children require close monitoring and the other half require critical interventions that can only be carried out in 

an intensive care unit. A good understanding of these rare situations is essential to ensure an appropriate care pathway, 

using the resources available on site as well as in the pre-hospital setting. (22). The accessibility of critical care, initial 

assessment in conjunction with the SAMU, and transportation methods are constantly evolving variables that need to be 

adapted to the growing needs of the population and to new therapies (23). Upstreams, the prevention of trauma and its 

severity, as well as the prevention of infections through vaccination or immunotherapy, is essential.  

Once a child has been admitted to the hospital, staff training and departmental equipment must be adapted to the child's 

conditions’ severity. Simulation training for emergency pediatricians should be developed to enable them to acquire and 

retain pediatric resuscitation skills. 
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Appendix 

Table 6. Clinical characteristics of patients admitted to critical care after a visit to the emergency department according 

to severity. 

 Absence of severity 

criteria (n)=143) 

One or more severity 

criteria (n=117) 

P Value 

Visited hospital 

North Hospital 

Timone-infant Hospital 

Gender 

Female 

Male 

Time of arrival 

9 :00-18 :00 

19 :00-8 :00 

Mode of arrival 

SMUR 

Others modes 

Abnormal heart rate 

Unstable hemodynamics 

Respiratory distress 

Neurological impairment 

Chronic disease 

 

35 

108 

 

62 

81 

 

61 

82 

 

26 

117 

77 

33 

84 

47 

36 

 

38 

79 

 

60 

57 

 

45 

72 

 

12 

105 

68 

34 

75 

38 

36 

NS 

 

 

NS 

 

 

NS 

 

 

NS 

 

 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

SMUR: Emergency and Resuscitation Mobile Service 
 

 

Table7. Clinical characteristics of patients admitted to critical care after a visit to the  

according to severity 

 Absence of severity 

criteria (n)=143) 

One or more severity criteria 

(n=117) 

Valeur de 

p 

Oxygen saturation (mean) 

PH (mean) 

PCO2 (mean) 

Lactates (mean) 
CRP (mean) 

Leucocytes (mean) 

Hemoglobin (g/L) (mean) 

Bicarbonate (mean) 

PCT (mean) 

94 

7.36 

40.5 

2.34 
27 

13.7 

121 

20.74 

3.5 

92.9 

7.34 

46.3 

2.83 
25 

14 

119 

20.44 

3.8 

NS 

NS 

0.003 

NS 
NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

PH: potential of hydrogen, pCO2: partial pressure of carbon dioxide, CRP : C-Reactive Protein, PCT : Procalcitonin  
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