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Introduction

Le nombre de passages dans les services d'urgence connait une augmentation moyenne
d'environ 2,5 % par an en France, malgré une stabilité démographique (1). Entre 2009 et 2017,
le nombre de visites aux urgences a I'échelle nationale est passé de 16,9 millions a 20,7 millions.
La progression annuelle de +2,5 % en moyenne est cinqg fois plus €élevée que la croissance de la
population résidant en France (1). Cette tendance a la hausse du recours aux soins d’urgence

contribue a I’engorgement des services d’urgence, et ses origines sont multifactorielles (2).

En ce qui concerne la pédiatrie, les données de suivi révelent une prévalence importante du
recours aux services d'urgence chez les enfants de moins de deux ans. Ils représenteraient 6 %
des passages, soit trois fois plus que leur part dans la population générale (3).

Dans la région Loire-Atlantique, le nombre de passage aux urgences pédiatriques (UP) est de 54
000 par an. Pour ce qui est UP du centre hospitalier universitaire (CHU) de Nantes, on estime
qu'elles enregistrent environ 34000 passages par an. Dans la région des Pays de la Loire, les
enfants de moins de 5 ans constituent 10 % des passages aux urgences et les enfants de moins
d'un an représentent prés de 3 % (4). Comme a 1’échelle nationale, cette classe d'age est ainsi
trés nettement surreprésentée dans les services d’urgence de la région par rapport a son poids

dans la population ligérienne.

On estime que pres de 5 % des consultations aux urgences sont des reconsultations apreés un
premier passage (5). Les raisons de ces nouvelles visites sont diverses. Certaines d’entre elles
sont des consultations de contrle programmeées par les services d’urgence mais en majorité, il
s’agit d’une nouvelle visite non-programmée. L’aggravation des symptdmes ou 1’absence
d’amélioration clinique semblent étre le motif principal justifiant un nouveau passage aux
urgences (5). D’autre part, en pédiatrie, I’inquiétude parentale est également en cause avec
parfois des parents qui ont le sentiment de ne pas avoir été correctement écoutés ou que les
consignes de surveillance n’ont pas été suffisamment expliquées (6) (7) (8). Enfin, la difficulté
d’accéder aux soins primaires en semi-urgence en consultation de ville peut également
contribuer a favoriser ces reconsultations aux urgences. Les soins primaires sont souvent le

premier recours avant les soins hospitaliers.



Cependant, la démographie médicale actuelle étant a la baisse, cela a des répercussions sur le
systtme hospitalier notamment sur les services d’urgence. Au lerjanvier 2023, 82
858 médecins généralistes étaient en activité réguliere en France, soit une baisse de 10,4 %
depuis 2010. Il existe des disparités régionales importantes comme en Loire-Atlantique qui a
connu, entre 2010 et 2023, une augmentation de +26,6% de ses effectifs de médecins avec une
augmentation toutefois plus rapide chez les spécialistes que chez les médecins généralistes (9).
Bien que la densité médicale ait augmenté de 17,7 % davantage que celle de la population, la

consommation de soins médicaux n'a cessé d'augmenter depuis 2010 (10).

En raison du manque d’accessibilit¢ aux soins primaires et notamment aux médecins
généralistes, il existe un report d’un certain nombre de consultations vers les services d’urgence.
Une enquéte de la Direction de la Recherche, des Etudes, de 1'Evaluation et des Statistiques
(DRESS) met en avant qu’un rendez-vous sur deux avec un médecin généraliste est obtenu en
moins de deux jours (11). Malgré tout, ce délai est trés variable selon les praticiens et cette
attente peut pousser le patient a rechercher une assistance immédiate pour ses préoccupations
médicales. Pour atténuer ces effets, le service d’acces aux soins (SAS) est expérimenté en
Loire-Atlantique depuis mai 2021. L’objectif est d’apporter une réponse aux demandes de soins
vitaux, urgents et non-programmeés en passant par la régulation du 15 et la mise en place d’une
plateforme permettant a tout professionnel de la région de recevoir des patients pour des soins

non-programmes.

Plusieurs études ont identifié certains groupes de patients a risque plus élevé de reconsultations
aux UP. Parmi eux, les jeunes enfants de moins de 2 ans ont été identifiés comme étant plus
susceptibles de revenir aux urgences pour des soins médicaux supplémentaires. De plus, des
motifs tels que l'insuffisance respiratoire aigué et les gastro-entérites aigués (GEA) ont été

associés a un risque accru de reconsultations (5) (12).

Dans ce contexte, les consultations itératives des patients dans les services d’UP, déja fortement
sollicités, entrainent une augmentation de la fréquentation globale de ces services. Ces
consultations peuvent étre spontanées ou programmeées par les services. Elles peuvent étre
motivées par la dégradation de 1’état de santé de I’enfant ou I’apparition de nouveaux
symptomes, mais également par I’inquiétude parentale ou étre en lien avec les consignes de

surveillance données lors du premier passage. Une visite répétée aux urgences questionne
9



notamment le changement de prise en charge et la réévaluation du traitement. Ces consultations
deviennent souvent chronophages en raison de la réalisation d’examens complémentaires, de la
nécessité d’une surveillance médicale parfois prolongée, mais aussi du besoin de réassurance

parentale, impliquant la délivrance de conseils en puériculture.

Nous nous intéressons ici aux patients ayant consulté de manicre spontanée aux urgences a
plusieurs reprises au cours d’'un méme ¢épisode médical. Dans la littérature, l'intervalle de
reconsultation le plus largement utilisé est de 72 heures. Néanmoins, cette période de 72 heures
est arbitraire. Une étude menée par Rising et al. en 2014 a révélé que cet intervalle pouvait
potentiellement négliger jusqu'a 70 % des reconsultations non-programmeées au sein d'une
population adulte. Ils suggéraient un délai de 9 jours. Ultérieurement, Claire L. Hutchinson a
¢tayé ces résultats en démontrant que 75 % des retours se produisent dans les 9 jours, et 83 %
dans les 14 jours (13). Il est important de souligner que les définitions et méthodes utilisées
pour identifier les visites index et les visites de reconsultation dans la littérature sont diverses,
ce qui peut expliquer la grande variabilité des résultats. En pédiatrie, il semble 1égitime de
retenir un intervalle de 15 jours puisqu’il s’agit de la durée classiquement utilisée pour définir

un événement aigu d’un événement chronique, en infectiologie notamment.

L'objectif principal de notre étude était de décrire les consultations répétées non-programmeées
dans les 15 jours suivant un premier passage aux UP du CHU de Nantes. Par 1’analyse des
consultations, nous avons cherché¢ a identifier les éléments permettant de prévenir ces
consultations itératives, comme une meilleure éducation thérapeutique des patients, une facilité
d’acces a la médecine de ville ou les difficultés en lien avec les tensions des lits

d’hospitalisations.
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Matériel et méthode

A. Design de I’étude

Il s'agissait d'une étude épidémiologique descriptive, monocentrique, rétrospective.
B. Population étudiée

1. Critéres d’inclusions

Nous avons inclus tous les patients :
- Agés de 0415 ans et 3 mois
- Ayant consulté spontanément a deux reprises ou plus en 1’espace de quinze jours aux
UP du CHU de Nantes
- Durant la période du 1°" septembre 2022 au 31 décembre 2022 inclus.

- Pour un méme épisode médical

2. Critéres d’exclusion

Nous n’avons pas inclus :

- Les enregistrements informatiques de passage aux urgences n’ayant pas mené a une
consultation aux urgences. Cela englobe les patients qui ont réalis¢é une admission
administrative, mais qui ont quitté 1'établissement avant d'étre admis aux urgences. Cela
comprend également les patients pris en charge directement par les services
d'hospitalisation, mais qui ont été enregistrés aux urgences en vue de leur admission a
1'hopital.

- Les patients dont la deuxiéme consultation n’avait pas de lien avec la 1 consultation.

- Les patients qui étaient reconvoqués par un médecin des UP et donc qui ne venaient pas

de leur propre initiative.

C. Recueil des données

Les données ont été recueillies a partir du logiciel MILLENNIUM®), utilisé au CHU de Nantes.
Le service informatique nous a fourni la liste des passages aux UP des patients ayant été

enregistrés a deux reprises ou plus aux UP dans un intervalle de 15 jours entre le 1er septembre

2022 et le 31 décembre 2022.
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Nous avons recueilli les données suivantes :

- Les données démographiques : age, sexe

La date des consultations aux urgences. Pour les patients ayant consulté a plus de deux

reprises pour le méme motif, nous avons décid¢ de traiter la reconsultation jugée la plus

pertinente sur le plan médical.

- Présence d’un médecin traitant notifi€ dans le dossier. Si cette information était absente,
nous I’avons considérée comme donnée manquante.

- L’antécédent de prématurité et la présence d’une maladie chronique

- L’existence d’une consultation en ville au préalable d’un des passages aux urgences

- Motif de reconsultation aux UP en lien avec les consignes de surveillance données lors du
premier passage aux urgences. Cette évaluation a été réalisée par I’investigateur clinique
apres lecture des dossiers.

- La priorité donnée par I’infirmier d’accueil et d’orientation (IAO)

- Les prescriptions thérapeutiques et d’examens complémentaires réalisés aux urgences ainsi
que les avis spécialisés demandés

- Le diagnostic principal retenu

- La classification Groupes d'étude multicentrique des services d'accueil (GEMSA) et la
classification clinique des malades aux urgences (CCMU)

- Les ordonnances de sortie

- La raison de la reconsultation selon qu’il s’agissait d’une aggravation des symptomes, de

leur persistance ou de ’apparition de nouveaux symptomes. Cette catégorisation a été

réalisée par I’investigateur clinique sur lecture des dossiers.

Les traitements administrés aux urgences ont été¢ classés selon les catégories suivantes :
antalgique de pallier 1, 2 et 3, anti-inflammatoire non-stéroidien (AINS), antispasmodique,
antiémétique, antiépileptique, anxiolytique et antipsychotique, anti-infectieux (comprenant
antibiotique, antiviral, antipaludéen), remplissage vasculaire intraveineux (IV),
oxygénothérapie, aérosol ou nébulisation, corticoides per os (PO), réalisation de platre ou
attelle, réalisation de suture, pose de sonde-nasogastrique (SNG), inhibiteurs de la pompe a

protons (IPP), laxatif, anticoagulant, vitamine K, desmopressine, exacyl.

Les examens complémentaires réalisés ont été classés en : bilan biologique sanguin, imageries

incluant la radiographie, 1’échographie, le scanner, I’imagerie par résonance magnétique
12



(IRM), réaction en chaine par polymérase (PCR) et test de diagnostic rapide ORL,
¢lectrocardiogramme (ECQ), bandelette urinaire (BU), examen cytobactériologique des urines
(ECBU), coproculture, prélévement cutané, avis spécialisé. Concernant les résultats de
multiplex, il s’agissait de PCR ou de test antigéniques. Durant cette période avait lieu 1’étude «
OURSYN» qui étudiait la fiabilité du test antigénique par rapport a la PCR avec comme objectif

d’évaluer son intérét dans la prise en charge.

Les ordonnances de sortie ont été classées de la facon suivante : antalgique de palier 1 et 2,
anti-infectieux, anti-inflammatoire non-stéroidien, antispasmodique, corticoides per os,
aérosols, anxiolytique et antipsychotique, laxatif, anticoagulant, IPP, anti-histaminique,
antiépileptique, corticoides cutanés, vitamine K, collyre antiseptique, exacyl. Nous avons
¢galement répertori¢ les ordonnances d’électroencéphalogramme (EEG), d’IRM,

d’échographie, de prélévement biologique et de coproculture.

Les consultations préalables en ville comprenaient les rendez-vous au cours du méme épisode
médical chez un médecin généraliste, SOS-médecin, une sage-femme ou en PMI. Ces
consultations en ville n’impliquaient pas forcément 1’adressage aux urgences par le soignant.

Les visites réalisées dans un autre hopital n’étaient pas incluses dans ce décompte.

D. Définitions

Le triage réalis¢ par I'TAO permet de dispenser les soins par ordre de priorité médicale selon
les parametres de sévérité et d’urgence. Ce triage est classé selon quatre niveaux : de la priorité
1 nécessitant une prise en charge médicale immédiate a la priorité 4 requérant une prise en
charge dans les deux heures. Ce systéme de classification facilite I'organisation et I'efficacité

des soins d'urgence en orientant les patients vers les niveaux de prise en charge appropriés.

La classification GEMSA classe les patients en six groupes selon leur mode d’admission et de
sortie.

-  GEMSA 1 : patient décédé a I’arrivée ou avant tout geste de réanimation.

-  GEMSA 2 : patient non convoqué, sortant aprés consultation ou soins

- GEMSA 3 : patient convoqué pour des soins a distance de la prise en charge initiale

-  GEMSA 4 : patient non attendu dans un service et hospitalisé aprés passage au service

d'accueil des urgences.
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-  GEMSA 5 : patient attendu dans un service, ne passant au service d'accueil des urgences
que pour des raisons d’organisation
-  GEMSA 6 : patient nécessitant une prise en charge thérapeutique immédiate importante

(réanimation) ou prolongée

La CCMU échelonne les niveaux de gravité des patients selon leur état clinique, la nécessité

d’interventions médicales et les risques potentiels pour sa santé.

- CCMU 1 : patient dont 1’état clinique est jugé stable et n’ayant pas nécessité d’acte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique

-  CCMU 2 : patient dont 1’état clinique est jugé stable, ayant nécessité la réalisation d’actes
complémentaires diagnostiques ou thérapeutiques

- CCMU 3 : Patient dont 1'état clinique est susceptible de s'aggraver aux urgences, mais dont
le pronostic vital n'est pas engagé

- CCMU 4: patient dont le pronostic vital est engagé, sans indication de gestes de
réanimation immédiats

- CCMU 5: patient dont le pronostic vital est engagé, avec indication de gestes de

réanimation immeédiats.

Les diagnostics principaux ont été codés selon la Cim-10 qui comprend vingt-deux catégories.
Nous avons modifié cette classification pour une meilleure pertinence clinique. Nous avons en
particulier reclassé la catégorie XVIII « symptomes, signes et résultats anormaux d'examens
cliniques et de laboratoires, non classés ailleurs » selon les appareils concernés.

Nous avons reclassé les maladies infectieuses en fonction de l'organe affecté. Quand le point
d’appel n’était pas retrouvé ou lorsque les symptomes étaient multiples, nous les avons classés
« certaines maladies infectieuses ».

Nous avons également divisé la catégorie XIX « Lésions traumatiques, empoisonnements et
certaines autres conséquences de causes externes» en faisant la distinction entre les
problématiques traumatologiques et les intoxications. Les intoxications médicamenteuses

volontaires ont été regroupées avec les pathologies psychiatriques.

Concernant la présence ou non d’une maladie chronique, nous avons considéré 1’asthme et le

syndrome dépressif comme des maladies chroniques si un traitement de fond était en place.
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E. Ethique

Ce travail de thése entre dans le cadre d’une étude hors Loi Jardé. La récolte des données est
conforme au protocole MR004 du CHU de Nantes.

Ces données servent uniquement a cette étude et sont conservées sur un support confidentiel
non partagé. Les données recueillies ont été anonymisées en attribuant un numéro a chaque
patient. Nous n’avons pas conservé la base de données nominative. Il n’y a notamment pas de

table de correspondance permettant de retrouver les patients anonymisés.

F. Analyse statistique

Nous avons réalisé¢ une analyse descriptive. Pour les variables quantitatives de distribution
normale, nous avons calculé des moyennes et des écarts-types. Pour les variables continues
non-gaussiennes, nous avons calculé des médianes et intervalles interquartiles. Les variables
non-gaussiennes ont été déterminées grace a un test de Shapiro. Les comptes de fréquence et
les pourcentages sont donnés pour les variables discrétes. Pour la comparaison de variables
deux a deux, nous avons utilisé des tests de chi2 ou Fisher pour les variables binaires et des
tests de rangs (Wilcoxon ou Kruskall Wallis) pour les variables catégorielles ordinales. Le
risque alpha est fixé a 5 %.

Les calculs ont été réalisés dans Excel v.11.8 et sur le logiciel R studio v 4.2.0.

15



Résultats

A. Description de la population

Nous avons inclus 390 patients sur la période du ler septembre 2022 au 31 décembre 2022.

La liste fournie par le service informatique comprenait 1830 passages aux urgences pour les
patients ayant fait 1'objet de plusieurs entrées administratives au cours de la période considérée.
Parmi eux, 99 patients ont été exclus, car la deuxiéme consultation était programmeée par le
service des urgences. Les autres entrées concernaient des patients admis mais non pris en charge

aux urgences pédiatriques.

Total des entrées administratives aux urgences
enregistrées = 1830

Patients exclus :

- Entrées administratives n’ayant pas mené a une
consultation

- Patients consultants pour 2 motifs distincts

- Patients reconvoqués par le service (N = 99)

Total des consultations = 790

=|| 10 patients ont consulté a 3 reprises

Total des consultations analysés = 780
Soit 390 patients

l

Total des patients inclus = 390
Enfants de moins de 15 ans ayant consulté a plusieurs reprises en 15
jours entre le 1* septembre 2022 et le 31 décembre 2022

Figure 1. Flow Chart

Les caractéristiques des patients et des motifs de consultation sont présentées dans le tableau 1.
L’age moyen était de 4,7 mois pour un age médian de 2 ans, la répartition par age des patients
est présentée dans la figure 2. Le sex-ratio était de 1,3. En moyenne, le délai entre deux
consultations était de 3,9 jours, avec une médiane de 3 jours. Cinq pour cent (n=20) des enfants
avaient un antécédent de prématurité. Onze pour cent des patients (n=44) étaient atteints d’une
maladie chronique dont 21, soit pres de la moitié¢, ont consulté pour un motif en lien avec cette
maladie.
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Quatre-vingt-quinze pour cent (n=371) des patients avaient un médecin traitant. Quarante pour
cent (n=155) des patients avaient consulté¢ en ville en amont de la premiére ou deuxiéme
consultation aux urgences.

Quatre-vingt-sept pour cent (n=340) des reconsultations étaient en lien avec les consignes de
surveillance classiquement données lors de la premiere consultation.

Durant la premiere consultation, 30 avis spécialisés ont ét¢ demandés dont 14 pour la
pédopsychiatrie et 8 pour la chirurgie. Lors de la deuxiéme consultation, 42 avis spécialisés ont

été pris dont 14 pour la pédopsychiatrie et 13 pour la chirurgie.

Tableau 1. Caractéristiques de la population

Variables N=390

Age médian (années) 2.0 (0.0, 8.0)
Age médian (mois) 30.0 (5.0, 105)
Sexe masculin 218 (56%)
Délai de reconsultation (jours) 3.0(1.3,5.0)
Meédecin traitant * 371 (97%)
Consultation en ville au préalable 155 (40%)
Prématurité 20 (5.1%)
Maladie chronique 44 (11%)
Consultation en lien avec maladie chronique 21(5.4%)

Consultation en lien avec consignes surveillance 340 (87%)
Motif de reconsultation

- Symptome persistant 159 (41%)

- Nouveau symptome 97 (25%)

- Aggravation symptome 134 34%)

Patient ayant eu > 1 examen complémentaire

Consultation 1 191 (49%)

Consultation 2 217 (56%)

Avis spécialisés demandés

Consultation 1 30 (8%)

Consultation 2 42 (11%)
*N=371
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Figure 2. Répartition par classes d'dge de la population
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Figure 3. Intervalle de temps entre les deux consultations aux urgences

La répartition des patients selon le triage IAO, la CCMU et les GEMSA est illustrée dans les

figures 3 4 5. En comparaison avec la premiére visite, les patients étaient plus graves lors de

leur 2¢ admission selon ’IAO. Durant ce deuxiéme passage, un nombre accru de patients a

nécessité la réalisation d’actes complémentaires diagnostiques ou thérapeutiques. Nous avons

observé une augmentation significative du nombre de patients classés CCMU 3 lors du second

passage. Il existait une hausse significative des hospitalisations a la suite du second passage.

Trente-quatre patients étaient hospitalisés au décours du premier passage, contre 126 lors du 2¢

passage.
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Figure 4. Répartition du triage IAO lors des consultations 1 et 2
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Figure 5. Répartition de la GEMSA lors des consultations 1 et 2
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Répartition de la CCMU
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Figure 6. Répartition de la CCMU lors des consultations 1 et 2

En moyenne, il a été réalisé 0,9 examen complémentaire par patient au cours du premier passage
et 1 examen complémentaire par patient pendant le second passage. Une augmentation
significative du nombre de prélévements biologiques et de scanners réalisés a été observée
durant la deuxiéme consultation (Tableau 2). En revanche, 47 % (n=182) des patients n’ont
nécessité aucun examen complémentaire ni avis spécialisé lors de leur premier passage et 44 %

(n=173) lors du second passage.

Tableau 2. Examens complémentaires réalisés lors des passages 1 et 2 aux urgences

Variables Consultation 1 | Consultation 2| p-
N=390! N=390! value?
Patients ayant eu > 1 examen 208 217
complémentaire
Prélévement biologique 63 (16%) 104 (27%) <0.001
Radiographie 98 (25%) 93 (24%) 0.68
Echographie 28 (7%) 37 (9%) 0.24
Scanner 4 (1%) 12 (3%) 0.043
PCR ou TROD 33 (8%) 33 (8%) >0.99
ECG 10 (3%) 6 (2%) 0.31
BU 50 (13%) 41 (11%) 0.32
ECBU 13 (3%) 18 (5%) 0.36
Coproculture 5 (1%) 1 (0%) 0.22
Prélévement cutané 1 (0%) 1 (0%) >0.99
Avis spécialiste 30 (7.7%) 42 (11%) 0.14

! Fréquence (%)
2 Test de Fisher; test Chi? de Pearson
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Le tableau 3 recense les thérapeutiques prescrites aux urgences. Il y a eu davantage de
traitements administrés lors du second passage avec une augmentation significative du nombre

de prescriptions d’anti-infectieux, d’oxygénothérapies, de remplissages vasculaires et de SNG.

Tableau 3. Traitements administrés lors des passages 1 et 2 aux urgences

Variables Consultation 1 | Consultation 2 | p-value?
N = 390! N = 390!
Antalgique pallier 1 136 (35%) 123 (32%) 0.32
Antalgique pallier 2 4 (1.0%) 10 (2.6%) 0.11
Antalgique pallier 2 15 (3.8%) 6 (1.5%) 0.046
antispasmodique 6 (1.5%) 2 (0.5%) 0.29
AINS 4 (1.0%) 3 (0.8%) >0.99
MEOPA 8 (2.1%) 1 (0.3%) 0.038
Anti-infectieux 11 (2.8%) 41 (11%) <0.001
Anxiolytique, antipsychotique | 8 (2.1%) 8 (2.1%) >0.99
Remplissage vasculaire 15 (3.8%) 38 (9.7%) 0.001
Oxygénothérapie 8 (2.1%) 46 (0.5%) <0.001
Aérosol 21 (5.4%) 24 (6.2%) 0.65
Platre ou attelle 41 (11%) 31 (7.9%) 0.22
Corticoides PO 16 (4.1%) 14 (3.6%) 0.71
Antiémétique 4 (1.0%) 1 (0.3%) 0.37
SNG 2 (0.5%) 35 (9.0%) <0.001
Suture 9 (2.3%) 5(1.3%) 0.28
antiépileptique 1 (0.03%) 2 (0.05%) >0.99
Vitamine K 1 (0.03%) 0 (0.0%) >0.99
IPP 0 (0.0%) 1 (0.03%) >0.99
Exacyl 1 (0.03%) 0 (0.0%) >0.99
anticoagulant 0 (0.0%) 1 (0.03%) >0.99
Desmopressine 0 (0.0%) 1 (0.03%) >0.99

! Fréquence (%)
2 Test de Fisher; test Chi? de Pearson

Le tableau 4 répertorie les catégories diagnostiques lors des deux consultations. Les motifs de
consultation prépondérants comprenaient les pathologies respiratoires et la traumatologie. Une
augmentation des consultations pour des pathologies respiratoires a été constatée lors de la
deuxiéme visite, tandis qu'une diminution a été observée pour les motifs traumatologiques. La
répartition concernant les autres catégories diagnostiques restait relativement semblable entre

les deux passages.
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Néanmoins, nous avons remarqué que parmi les 10 patients avec un diagnostic de I€sion
traumatique lors du premier passage et non retrouvé au second, 3 ont été classés dans
pathologies ostéo-articulaires, dont une ostéomyélite de hanche et une arthrite inflammatoire.
En ce qui concerne les pathologies urinaires, 9 patients ont recu un diagnostic de pathologie
urinaire lors de leur deuxiéme consultation alors qu’un diagnostic différent était posé lors de
leur premicre visite. Lors de cette premiere visite, les diagnostics comprenaient 4 cas de fiévre,

2 pathologies digestives, 1 pathologie respiratoire et 2 pathologies ORL.

Tableau 4. Catégories diagnostiques lors des passages I et 2 aux urgences

Catégories diagnostiques Consultation 1  Consultation 2  p-
N=390! N=390! value?

Pathologies de 'appareil respiratoire 107 (27%) 120 (31%) 0,019

Lésions traumatiques et soins 81 (21%) 71(18%) 0,0015

orthopédiques

Pathologies de I'appareil digestif 55 (14%) 63 (16%) 0,073

Pathologies des voies ORL, de l'oreille et 53 (14%) 41 (11%) 0,089

des sinus

Certaines maladies infectieuses 27 (7%) 20 (5%) 0,19

Troubles mentaux et du comportement 18 (5%) 19 (5%) 1

Pathologies dermatologiques 13 (3%) 16 (4%) 0,37

Pathologies du systéme nerveux 12 (3%) 9 (2%) 0,50

Pathologies de I'appareil génito-urinaire 10 (3%) 17 (4%) 0,070

Pathologies du systéme ostéo-articulaire 4 (1%) 7 (2%) 0,24

Pathologies de I'appareil cardiovasculaire 3 (<1%) 2 (<1%) 1

et circulatoire

Pathologies du sang et des organes 3 (<1%) 2 (<1%) 1

hématopoiétiques et certains troubles du

systéme immunitaire

Pathologies endocriniennes, 2 (<1%) 2 (<1%) 1

nutritionnelles et métaboliques

Pathologies de I'il et de ses annexes 1 (<1%) 1 (<1%)

Tumeurs 1 (<1%) 0 (<1%)

! Fréquence (%)

2 Test de Fisher; test Chi? de Pearson

Concernant les ordonnances de sortie des urgences, les résultats sont présentés dans le tableau
5, les traitements les plus prescrits étaient les antalgiques de pallier 1. Quarante-six pour cent

des patients sont sortis avec une ordonnance de paracétamol lors du premier passage. Suivent
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ensuite les prescriptions d’anti-inflammatoires puis les anti-infectieux. Au décours du second
passage, il a été prescrit moins de médicaments avec une diminution significative de la
prescription d’antalgique de pallier 1, d’AINS, de corticoides PO et de bronchodilatateurs. Il a
¢été observé une augmentation non-significative de la prescription d’anti-infectieux. Nous

n’avons retrouvé aucune prescription de sortie d’antalgique de pallier 3.

Tableau 5. Prescriptions de sortie au décours des passages 1 et 2 aux urgences

Variables Consultation 1 Consultation 2 p-value?
N = 390! N = 390!
Antalgique pallier 1 181 (46%) 77 (20%) <0.001
Antalgique pallier 2 19 (4.9%) 14 (3.6%) 0.37
Anti-infectieux 30 (7.7%) 37 (9.5%) 0.37
AINS 37 (9.5%) 12 (3.1%) <0.001
Antispasmodique 9 (2.3%) 7 (1.8%) 0.61
Corticoide PO 17 (4.4%) 6 (1.0%) 0.020
Bronchodilatateur 13 (3.3%) 4 (1.0%) 0.027
Anxiolytique, antipsychotique 9 (2.3%) 4 (1.0%) 0.16
Laxatif 3 (0.8%) 3 (0.8%) >0.99
Anticoagulant 1 (0.3%) 2 (0.5%) >0.99
IPP 1 (0.3%) 1 (0.3%) >0.99
Antihistaminique 2 (0.5%) 1 (0.3%) >0.99
antiépileptique 0 (0%) 1 (0.3%) >0.99
Créme corticoide 1 (0.3%) 0 (0%) >0.99
Vitamine K 1 (0.3%) 1 (0.3%) >0.99
Collyre antiseptique 1 (0.3%) 1 (0.3%) >0.99
Exacyl 1 (0.3%) 0 (0%) >0.99
EEG 1 (0.3%) 0 (0%) >0.99
IRM 2 (0.5%) 0 (0%) >0.99
Echographie 3 (0.8%) 3 (0.8%) 0.50
Prélévement biologique 1 (0.3%) 2 (0.5%) >0.99
Coproculture 1 (0.3%) 0 (0%) >0.99

! Fréquence (%)
2 Test de Fisher; test Chi? de Pearson
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B. Analyses en sous-groupe

Les données des analyses en sous-groupe sont présentées en annexe.

1. Patients avec diagnostic de bronchiolite lors de la premiére consultation

Il a été¢ posé le diagnostic de bronchiolite pour 78 (20 %) patients lors de la premiere
consultation aux urgences. L’age médian était de 2,5 mois. Parmi eux, 38 patients (49%) avaient
consulté un médecin de ville au préalable, et les reconsultations étaient davantage en lien avec
les consignes de surveillance. Le délai médian de reconsultation était de 2 jours. A I’arrivée aux
urgences, leur niveau de gravité était estimé plus élevé selon I'IAO (p=0,005) et la 2°¢
consultation était en lien avec les consignes de surveillance dans 97% des cas, dont 60% pour
aggravation ou apparition de nouveaux symptomes. Pour ces patients, peu d’examens
complémentaires ont été prescrits, avec en moyenne 0,3 et 0,4 examen complémentaire par
patient lors du 1°* et du second passage, respectivement. Le taux d’hospitalisation était
significativement plus élevé lors de la 2¢ consultation avec 65% d’hospitalisation vs 15% lors
du premier passage.

Parmi les 78 patients avec le diagnostic de bronchiolite lors du premier passage, 8 ont eu un
diagnostic différent lors de la seconde consultation, dont 2 otites moyennes aigués, 1

pyélonéphrite et 1 pneumopathie, 1 asthme.

2. Patients avec diagnostic de lésions traumatiques et soins orthopédiques lors de la

premiére consultation

Quatre-vingt-un patients ont consulté pour de la traumatologie lors de la premicre consultation
aux urgences. Les diagnostiques au cours du premier passage comprenaient 36 fractures, 35
contusions ou entorses, 9 plaies et 1 soin de contrdle orthopédique. Durant le premier passage,
60 % des patients ont nécessité la réalisation de soins (8 sutures et 41 platres ou attelles) et 44
% durant de la seconde consultation (5 sutures ou retrait de point, 31 réfections de platres ou

attelles).

3. Patients avec diagnostic de GEA lors de la premiére consultation

Il a été posé le diagnostic de GEA pour 23 (6 %) patients lors de la premiére consultation aux

urgences. L’age médian était de 3 ans. L’intervalle de reconsultation était plus court que pour
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le reste de la population étudiée avec une médiane de 2 jours. Cinquante-deux pour cent d’entre
eux avaient consulté en ville au préalable. Leur niveau de gravité au moment de leurs
admissions aux urgences n’était pas significativement différent du reste de la population
¢tudiée. Cependant, lors de leur second passage, leur triage IAO était de plus grande gravité.
Concernant les traitements administrés aux urgences, un nombre significativement plus élevé
de patients a nécessité une hydratation intraveineuse au cours de leur second passage. Aucune
SNG n’a été posée lors de la premicre consultation, et deux ont été posés au cours de la
deuxieme consultation (9 %). Prés de la moiti¢ des patients (52 %) n’ont nécessité aucun
traitement pendant leur premicre consultation contre 39 % pendant la seconde consultation.
Vingt-deux pour cent des patients n’ont eu aucun traitement au cours des deux passages.

Au cours du second passage, 57% (vs 30 % a la premiere consultation) des patients ont eu un
bilan biologique, 30% (vs 35 %) une BU et aucun (vs 22 %) une coproculture.

Le taux d’hospitalisation n’était pas différent de celui du reste de la population.

4. Patients consultants pour des troubles mentaux et du comportement lors de la premiére

consultation

Dix-huit (5 %) patients ont consulté pour un motif psychiatrique lors de la premiére consultation
aux urgences. L’age médian était de 13 ans et une prédominance féminine était observée avec
un sex-ratio a 0,38. L’intervalle entre les deux consultations était plus long avec une médiane
de 5 jours, contre 2 jours pour le reste de la population étudiée. Ces patients avaient moins
consulté en ville avant de se rendre aux urgences (17 %).

L’équipe de pédopsychiatrie a donné son avis pour 78 % des patients (n=14) pour chacun des
deux passages. Vingt-deux pour cent des patients ont re¢u un traitement aux urgences au
premier passage et 40 % lors du second passage (p=0.016).

Le taux d’hospitalisation était de 28 % au décours de la premiére consultation, et 44 % au
décours de la seconde. Au total 12 des 18 enfants, soit 67 % des patients, ont été hospitalisés a
la suite de I’un ou I’autre des passages aux urgences.

Un patient avait consulté a deux reprises pour une intoxication médicamenteuse et a été
hospitalisé au décours de ses deux passages. Un autre patient avait consulté pour des symptomes
de dépression lors de la premiere visite, puis était revenu pour une intoxication médicamenteuse

volontaire (IMV).
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5. Patients consultant pour une crise d’asthme lors de la premiére consultation

Il a été posé le diagnostic d’asthme pour 12 (3 %) patients a la premicre consultation aux
urgences. L’age médian était de 18 mois et I’age moyen de 45 mois. Le nombre de patients
ayant consulté en ville au préalable était semblable au reste de la population, mais ils étaient
significativement plus graves au moment de leur 1 admission aux urgences.

Concernant les thérapeutiques au cours du premier passage : 9 (75 %) patients ont recu un
traitement par corticoide PO, 11 (92 %) par bronchodilatateur de courte durée d’action en
aérosol sur chambre d’inhalation ou en nébulisation, 2 (17 %) une oxygénothérapie. Un patient
a recu un traitement anti-infectieux et 1 patient a nécessité un remplissage vasculaire. Au cours
du second passage: 6 (50 %) patients ont recu une corticothérapie PO, 9 (75 %) un
bronchodilatateur de courte durée d’action en aérosol sur chambre d’inhalation ou en
nébulisation, 5 (42 %) une oxygénothérapie, 4 (33 %) un traitement anti-infectieux et 3 (25 %)
un remplissage vasculaire.

Pour ces 12 patients, les diagnostics posés lors du second passage aux urgences étaient les
suivants : 5 asthmes, 3 pneumopathies, 2 bronchiolites, 1 bronchite aigué, 1 otite moyenne

aigiie.

6. Patients atteint d’une maladie chronique dont les passages aux urgences sont en lien avec

cette maladie

Ils représentaient 21 patients, soit 5 % de notre population. Les pathologies chroniques
comprenaient : 8 asthmes, 3 syndromes dépressifs, 2 infirmités motrices cérébrales, 1
drépanocytose, 1 duplication grélique, 1 gliome de haut grade, 1 malformation lymphatique, 1
maladie inflammatoire chronique de I’intestin, 1 syndrome de kartagener, 1 syndrome de Di-
George, 1 urétérohydronéphrose.

Quarante-trois pour cent des patients avaient consulté¢ en ville au préalable. L’ensemble des
reconsultations était en lien avec les consignes de surveillance. D’avantages d’examens
complémentaires ont été réalisés pour ces patients avec une médiane de 1 examen

complémentaire par patient durant le premier passage et de 2 lors du second passage.

7. Patients ayant été hospitalisé au décours du second passage aux urgences

Cela concernait 126 patients. Il s’agissait de patients jeunes avec un age médian de 6 mois. Le

triage IAO montre qu’ils étaient classés de gravité¢ plus élevée lors du premier passage par
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rapport au reste de la population étudiée. En revanche, il n’y avait pas de différence significative
en termes de nombre d’examens complémentaires réalisés durant cette premicre consultation.
Parmi les thérapeutiques réalisées lors du deuxiéme passage aux urgences, 59 (47 %) patients
ont eu un antalgique de pallier 1, 43 (34 %) une oxygénothérapie, 31 (25 %) un remplissage
vasculaire, 21 (17 %) un anti-infectieux, 5 (4 %) un antalgique de pallier 3, 1 (1 %) un
antalgique de pallier 2.

Il est a noter que 16 de ces patients avaient déja été hospitalisés a la suite de leur premier passage
aux urgences, pour ceux-la I’intervalle médian de reconsultation était 4 jours.

Parmi les diagnostiques principaux des patients hospitalisés suite au second passage aux
urgences : 57 patients ont été hospitalisés pour bronchiolite (47 %), 11 pour pneumopathie (9

%), 9 pour GEA (7 %), 5 pour syndrome dépressif ou IMV (4 %), 4 pour asthme (3 %).

&. Patients n’ayant eu aucun examen complémentaire ni avis spécialisé au cours de leurs

deux passages

Quatre-vingt-dix-sept (25 %) patients n’ont nécessit¢ la réalisation ni d’examen
complémentaire ni d’avis spécialis¢ durant leurs 2 passages aux urgences. Il s’agissait de
patients jeunes, avec un age médian de 6 mois. Ils n’avaient pas moins consulté en ville au
préalable. Leur niveau de gravité établit par I'TAO n’était pas différent de celui du reste de la
population étudiée. Une majorité consultait pour une pathologie de 1’appareil respiratoire ou
des voies ORL (71 %).

Le taux d’hospitalisation a la suite de chacun des deux passages n’était pas significativement
différent au reste de la population. A noter que parmi les 6 enfants hospitalisés a la suite du
premier passage, 3 d’entre eux ont été a nouveau hospitalisés aprés le second passage aux
urgences. Ces 6 patients consultaient pour une bronchiolite.

Soixante-et-un (63 %) patients ont été classés CCMU 1 aprés la 16 consultation et 43 (44%) a

la 2°¢ consultation, c’est-a-dire qu’ils n’ont pas nécessité de thérapeutique aux urgences.
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Discussion

A. Résultats principaux

Au cours de notre étude, 390 patients ont consulté a 2 reprises au cours du méme épisode
médical, représentant ainsi 5,8 % des passages aux UP sur cette période. Le profil de ces
patients correspond a une population jeune avec une prédominance marquée pour les patients
de moins de 2 ans. Ils consultaient principalement pour des pathologies respiratoires,
traumatologiques, digestives et des voies ORL. La majorité d’entre eux n’avait pas consulté en
ville avant de se rendre aux urgences. Mais pour 87 % d’entre eux, la 2° consultation était en

lien avec les consignes de surveillance.

B. Comparaison a la littérature

Selon les données de la Fédération des Observatoires Régionaux des Urgences (FEDORU)
2022 qui décrit Pactivité des urgences grace aux résumés de passage aux urgences transmis
quotidiennement par les services des urgences, les patients de moins de 4 ans comptent pour 52
% des passages aux UP contre 60 % dans notre population. Cela est concordant avec la
littérature ou un des facteurs de risque principaux de reconsultation est I’age inférieur a 2 ans
(14).

Les données épidémiologiques FEDORU disponibles concernant les classifications CCMU aux
UP sont partielles, ce qui les rend difficiles a comparer a notre population étudiée. Mais nous
pouvons remarquer que le taux de patients classés CCMU 4 et 5 n’est pas plus important dans
notre étude.

En comparant les diagnostics principaux de la population générale des UP, notre population
comprenait davantage de consultations pour des pathologies respiratoires et psychiatriques
(15). Les patients avec un motif respiratoire ou psychiatrique seraient plus enclins a reconsulter.
En revanche, il y avait moins de traumatologie, mais ils représentaient malgré tout une
proportion non négligeable des consultations.

Classiquement, aprés un passage aux urgences, le retour a domicile a lieu dans 90 % des cas
(15). Dans notre étude, ce taux est identique au décours du premier passage aux urgences, mais
baisse a 68 % au décours du second passage. Cette seconde consultation est donc justifiée pour
une proportion non négligeable des patients. D’ou I’importance des consignes de surveillance

expliquées aux parents des patients.
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La bronchiolite

Dans notre étude, la bronchiolite représentait 20 % des reconsultations sur la période du 1¢
septembre au 31 décembre 2022. Pour ces patients, nous avons observé un taux d'hospitalisation
de 15 % apres le premier passage aux urgences et de 62 % apres le second passage, soit un taux
moyen d’hospitalisation de 39%. Ces résultats sont en accord avec les données
d’épidémiovigilance de la région Pays de la Loire qui a dénombré un total de 3300 passages
soit 23 % de I’activité des UP sur la période du 19 septembre 2022, début de I’épidémie, au 31
décembre 2022. Sur cette période, il y a eu 1350 hospitalisations pour bronchiolite dans la
région, soit un taux d’hospitalisation de 40 % environ (16).

Nous pouvons souligner que peu d'examens complémentaires ont été effectués lors des
consultations pour bronchiolite. Lorsqu'ils sont pratiqués, il s'agit principalement de
radiographies thoraciques et de tests PCR multiplex. Les pratiques dans le service semblent
donc étre en accord avec les recommandations des sociétés savantes sur la prise en charge des
bronchiolites.

Par ailleurs, 1’épidémiologie de la bronchiolite devrait étre largement modifiée au cours des
prochaines années avec la généralisation de la vaccination par Nirsevimab. Ces changements
potentiels dans la prise en charge et la prévention de la bronchiolite pourraient se répercuter sur
I’épidémiologie des patients consultants aux urgences pour ce motif, et donc sur le nombre des

consultations itératives.

Patients n’ayant eu aucun examen complémentaire

Dans notre étude, lors du premier passage, 47 % de patients ne nécessitaient pas d’examen
complémentaire. Selon un rapport de la DRESS de 2019, environ 50 % des consultations aux
UP n’ont pas nécessité d’examen complémentaire (17). Ainsi, en pédiatrie, 1’absence de
recours aux examens complémentaires ne permet pas de présager d’une seconde consultation,
en particulier lorsqu’il s’agit de pathologies respiratoires.

Un quart des patients n’a nécessité aucun examen complémentaire durant leurs 2 passages aux
urgences, et parmi eux, 62 % ne requéraient aucun traitement. Il s’agit de patients qui auraient
justifié une évaluation médicale en ambulatoire et non en milieu hospitalier. Une étude
approfondie du profil de ces patients pourrait étre intéressante pour leur permettre un meilleur

acces a des consultations de médecine de ville.
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La traumatologie

On constate que la traumatologie représente une part importante des motifs de reconsultations,
avec notamment un grand nombre de réfections de platres. Ce qui représentent une activité non
négligeable pour le service d’urgences. La réalisation de soins au cours de la 2¢ consultation
témoigne bien de la justification de ces motifs de reconsultation, mais questionne les modalités
d’accueil des patients aux urgences.

Nous avons pu remarquer que peu d’avis spécialisés ont ét¢ demandés pour ces patients. Cela
peut étre expliqué par le fait qu’il s’agit de prises en charge simples, mais également par le fait
que les consultations durant les gardes étaient réalisées par les internes de chirurgie. Lors des
2¢ consultations, les avis sont généralement pris pour discuter de la durée d’immobilisation et

la possibilité de retirer les platres plus précocement.

La GEA

Lors de la premiére consultation pour GEA aux urgences, la moitié¢ des patients n’a nécessité
aucun traitement et 40 % n’ont eu ni traitement ni examen complémentaire. Peu de patients ont
nécessité une hydratation IV. Il est donc 1égitime de penser qu’une proportion importante de
ces consultations ne reléve pas des urgences, mais d’une prise en charge ambulatoire.
Cependant, pres de la moitié d’entre eux ont également consulté en ville. Il est possible que la
difficulté d’acceés aux médecins en ville ainsi que I’inquiétude parentale soient des raisons de
ces consultations aux urgences. On retient ainsi I’importance de 1’information de la population
et 'utilit¢ de transmettre largement les messages de surveillance a domicile afin que les
consultations aux urgences ne concernent autant que possible que les patients avec une
indication de réhydratation intraveineuse ou I’élimination d’un diagnostic différentiel. Par
ailleurs, il s’agit de prises en charge souvent longues aux UP, car nécessitant la réévaluation de
la tolérance de la réhydratation orale. On augmente ainsi le risque d’une co-infection lors de
I’attente en salle d’attente, ’inconfort des patients et la surcharge de travail des cliniciens.
Nous avons pu observer une faible prescription d’antiémétique, ce qui va dans le sens des
recommandations des sociétés savantes pour la prise en charge de la GEA.

Par ailleurs, la vaccination contre le rotavirus est un levier pour diminuer les formes graves de
GEA dues au rotavirus et par conséquent les hospitalisations et passages aux urgences. Dans

les pays disposant de programmes de vaccination, comme dans certaines régions du Canada, il
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a été observé une diminution des hospitalisations de 73 % associée a une diminution de la

fréquentation des services d’urgence (18).

Patients consultants pour des troubles mentaux et du comportement

Moins de 20 % des patients, qui avaient consulté a 2 reprises pour des troubles psychiatriques
aux urgences, avaient consulté un médecin en ville au préalable. Le manque d’offre de soins
actuels avec des délais de consultation allongés dans le secteur de la pédopsychiatrie en est la
raison la plus évidente (19). Le nombre ¢élevé d’hospitalisations a 1’issue du 2° séjour aux
urgences semble témoigner de 1’échec de prise en charge en ambulatoire proposée faute de
disponibilité de lit d’hospitalisation notamment.

Il s’agit de consultations longues avec la nécessité d’un entretien adapté avec les équipes de
psychiatrie. Par ailleurs, il existe trés souvent des difficultés de gestion de lits lorsqu’une
hospitalisation est retenue comme le souligne le rapport de la Cours des comptes sur la
pédopsychiatrie en France (19). La reconsultation aux urgences souligne la gravité de ces

patients.

L’asthme

L’asthme est une affection fréquemment rencontrée aux UP (20). Malgré cela, les patients
consultants de maniére répétée au cours d’un méme €pisode d’exacerbation ne représentaient
que 3 % de notre population. Une explication possible est la bonne connaissance des patients

et de leur entourage a la prise en charge de leur maladie.

Patients atteints d’une maladie chronique

Les patients atteints d’'une maladie chronique qui consultaient en rapport avec leur pathologie
¢taient plus graves a leur admission aux urgences. Davantage d’examens complémentaires
étaient effectués, et ces patients nécessitaient plus fréquemment un traitement aux urgences. Il
s’agit d’une population mieux éduquée pour laquelle les consultations aux urgences sont le plus

souvent justifiées.

Patients ayant été hospitalisés au décours de leur second passage aux urgences

Quinze pour cent des patients hospitalisés a la suite de leur 2¢ passage aux urgences 1’avaient
déja été apres la premiere consultation. Ce chiffre relativement important peut refléter les

tensions exercées sur les lits d’hospitalisation et la nécessit¢ de sorties précoces
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d’hospitalisation avec une durée moyenne de séjour trés bréve en pédiatrie, de 3 jours au CHU

de Nantes et dans les centres frangais équivalents (21).

C. Forces et limites

Il s’agissait d’une étude descriptive non comparative, ce qui ne nous permet pas de mettre en
évidence de maniere formelle les facteurs de risque de reconsultation. Cependant, grace a une
analyse exhaustive des dossiers des patients, nous avons inclus tous les patients remplissant nos
criteres d’inclusion sans exception sur la période concernée, ce qui représente un échantillon
de taille conséquent. Grace a un délai de reconsultation de 15 jours, nous avons pu restreindre
au maximum le nombre de patients négligés.

Nous avons pu fournir des informations détaillées pour décrire au mieux notre population,
chaque dossier ayant été examiné par I’investigateur. C’est une raison pour laquelle nous avons
trés peu de données manquantes et des données fiables. Malgré tout, les données concernant le
triage IAO et la CCMU doivent étre interprétées avec prudence en raison d'une part du caractere
partiellement subjectif de cette classification, et d'autre part d'une connaissance hétérogéne des
conditions et critéres de classement. En revanche, nous avons reclassé les diagnostics a partir
de la CIM10 en fonction de leur pertinence clinique, évitant ainsi d’avoir des catégories fourre-
tout non-spécifiques.

Il aurait été intéressant de savoir si les patients ayant un médecin traitant avaient tenté de le
contacter avant de consulter, mais ces informations n’étaient pas disponibles dans les dossiers
médicaux.

Nous n’avons pas pris en compte les reconsultations dans un autre service d’urgence ce qui peut
sous-estimer le nombre réel de reconsultation aux urgences, néanmoins cela semble limité au
vu du faible nombre de services d’UP dans la région.

La période choisie comprenait le début de I’épidémie de bronchiolite, créant un biais de
sélection. Il est possible que la population de moins de 2 ans soit surreprésentée. Mais 1’étude
ayant été réalisée récemment et notamment en période post-covid, elle reste représentative de

la période actuelle.
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D. Implications cliniques

La prédominance de patients agés de moins de 2 ans suggere la nécessité d’accorder une
attention particuliére aux besoins médicaux spécifiques de cette tranche d’age. La
communication avec les parents tient une place particulicrement importante dans cette
population.

L’intervalle de reconsultation relativement court suggere 1’importante des consignes de
surveillance et de rediriger les patients vers leur médecin traitant pour une réévaluation rapide

si le praticien le juge nécessaire.

Dans cette étude, nous n’avons pas eu la possibilité¢ de préciser si la consultation en ville a eu
lieu avant la premiére ou la deuxiéme visite aux urgences, mais une majorité des patients, 60
%, ont consulté directement aux urgences. Ce recours direct aux services d’urgences peut
s’expliquer par le manque d'accessibilité aux services de soins primaires. Plusieurs études
soulignent cela. Trois études rapportent qu'environ 50 % des patients ont tenté de contacter leur
médecin généraliste apres leur visite de référence, mais que seule la moiti¢ a pu obtenir un
rendez-vous (22-24). Dans une de ces études, seulement la moitié avait contacté son médecin
traitant avant la 2¢ visite aux urgences. Parmi eux, 14 (28 %) ne pouvaient pas obtenir de rendez-
vous et 32 (64 %) se sont vu indiquer de retourner aux urgences (23) (25). Par ailleurs, les
patients qui consultaient le week-end ou pendant les vacances et entre minuit et 8 H auraient
une plus grande probabilité de reconsulter dans les 72 H (26). Une des raisons possibles est la
difficulté a consulter un médecin de ville durant le week-end. Cette observation mériterait d’étre
¢tudiée a I’échelle locale. Dans notre étude, nous ne disposions pas de 1’heure d’arrivée aux

urgences.

La coordination des soins et notamment I’articulation entre les soins hospitaliers et
ambulatoires est un point clé pour limiter le nombre de reconsultations aux urgences. La mise
en place de consultations sans rendez-vous hospitalieres ou péri-hospitalieres peut constituer
une option. L hdpital Robert Debré a été le premier établissement a avoir mis en place & Paris
ce type de consultation libérale sans rendez-vous in situ, aprés un tri effectué a I’accueil de ses
urgences. Cette mesure a permis de « dérouter » pres de 12 000 consultations en 2012, soit 15
% des enfants venus consulter aux urgences (27). Si les données objectives sont

malheureusement insuffisantes pour chiffrer précisément les effets des SAS, leur mise en ceuvre
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est reconnue comme positive, voire trés positive, par les urgentistes et les généralistes libéraux
(28). C’est dans cette optique qu’un dispositif de consultation pour les urgences relatives a été
mis en place en septembre 2024 aux urgences pédiatriques du CHU de Nantes, 1’analyse de
cette expérience est en cours.

Par ailleurs, il existe déja un certain nombre de dispositifs de permanence de soins donnant un
acces rapide a des consultations médicales. Cependant, ils ne sont pas toujours connus des
patients ou peuvent également étre surchargés. En Pays de la Loire notamment, il existe 10
maisons médicales de garde réparties sur le territoire et 5 médecins mobiles. En parallele SOS
médecin participe a la permanence des soins dans 1’agglomération de Nantes et de Saint-
Nazaire. Ce maillage permet un meilleur accés aux soins, mais n’évite pas 1’engorgement des

services d’urgence.

E. Perspectives cliniques

La question de savoir si une visite aux urgences est médicalement nécessaire comporte une part
de subjectivité. Une étude menée durant les périodes de confinement dues au COVID-19
définissait une visite injustifiée sur la base des diagnostics de sortie qui ne justifient
généralement pas de procédures diagnostiques ou thérapeutiques ou de conseils spécialisés
(29). Néanmoins, cette méthode présente une limite évidente, car pour une méme pathologie il
peut exister un éventail de niveaux de gravité, allant du patient ne nécessitant pas de
consultation médicale a celui nécessitant une évaluation en médecine ambulatoire, voire des
soins diagnostiques et thérapeutiques en milieu hospitalier. L’établissement de critéres
standardisés pour évaluer de la nécessité d’une visite aux urgences pourrait contribuer a une
meilleure orientation des patients, tout en tenant compte de la complexité des situations

médicales .

Peu d’études s’intéressent au point de vue des parents, alors que celui-ci est essentiel pour
comprendre les facteurs qui influent sur leur perception de soins regus et le risque de revenir
aux urgences. E.P. Logue a mis en avant 1’anxiété parentale comme facteur de risque de
reconsultation (6). K.L. Rising s’est intéress¢ a cette question dans une population adulte en
menant des entretiens qualitatifs semi-dirigés. La principale raison de leur nouvelle visite aux
urgences ¢était I’incertitude concernant leur état de santé, avec notamment |’absence

d'explication sur la cause de leurs symptomes. Les autres raisons de leur reconsultation
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¢taient la difficulté a avoir un rendez-vous dans des délais rapides, 1’absence de mutuelle de
santé, mais également la plus grande commodité a consulter directement aux urgences avec la
possibilité d’avoir des résultats rapidement (24). Pour mieux appréhender les motivations des
nouvelles visites aux UP, il serait intéressant d'orienter les recherches du point de vue des
parents. Cette approche faciliterait la mise en place d'interventions appropriées visant a réduire

le nombre de ces visites récurrentes.

D’autre part, la précarité socio-économique est souvent identifiée comme un facteur de risque
conduisant a la fréquentation des services d'urgence, principalement en raison des colts élevés
associés aux soins (30,31). Nous n’avons pas eu la possibilité d’accéder a ces données dans
notre étude. Mais il est certain qu’une meilleure compréhension de ces éléments pourrait

permettre d’améliorer leur prise en charge avec des réponses plus adaptées.
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Conclusion

Cette étude a permis de mieux caractériser le profil des patients qui ont consulté¢ de fagon
répétée aux UP au cours d’un méme événement médical. Les visites aux urgences de ces
patients représentaient 5,8 % des passages du service. Il s’agissait de patients jeunes avec une
prédominance des patients de moins de 2 ans. La majorité d’entre eux n’avaient pas consulté
de médecin en ville avant de se rendre aux urgences. L’intervalle médian entre les deux
consultations était de 3 jours. Ils consultaient principalement pour des pathologies respiratoires,
traumatologiques, digestives et des voies ORL.

La deuxi¢me consultation était souvent en lien avec les consignes de surveillance classiquement
données par les professionnels de santé. Malgré cela, un nombre non négligeable de patients
n’ont nécessité aucune procédure diagnostique ou thérapeutique aux urgences, ce qui suggere
qu'ils reléveraient d’une réévaluation médicale en ambulatoire et non-hospitaliere. Les
consignes de surveillance et I’éducation des patients et de leur famille tiennent un réle crucial
dans la prise en charge des patients. L’instauration systématique de fiches d’informations aux
parents et la mise en place d’interventions de suivi aprés la sortie des urgences pourraient

contribuer a garantir des soins de qualité pour les enfants.
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Annexes

Tableau 6. Triage IAO et classification GEMSA et CCMU lors des consultations 1 et 2

Variables  Consultation 1 Consultation 2 p-value?
N = 390! N=390!

Triage IAO <0.001

1 3 (1%) 13 (3%)

2 161 (41%) 185 (47%)

3 215 (55%) 165 (42%)

4 11 (3%) 26 (7%)

GEMSA <0.001

1 0 0

2 346 (89%) 253 (65%)

3 10 (3%) 11 (3%)

4 34 (9%) 126 (32%)

5 0 0

6 0 0

CCMU <0.001

1 132 (34%) 100 (26%)

2 234 (60%) 244 (63%)

3 10 (3%) 28 (7%)

4 0 2 (1%)

5 0 0

P 14 (4%) 16 (4%)

D 0 0

! Fréquence (%)
2 Test de Fisher; test Chi? de Pearson
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Tableau 7. Analyse comparative des consultations I et 2 en sous-groupe (asthme, bronchiolite, motif psychiatrique)

Patients avec le diagnostic Patients avec diagnostic de Patients consultants pour un motif
d’asthme au 1¢" passage bronchiolite lors du 1¢" passage psychiatrique lors du 1" passage

Variables CS1 CS2 p- CS1 CS2 p-value’> CS1 CS2 p-value?
N=12' N=12! value? N =78 N=78' N=18' N=18'

Triage IAO 0.46 0.015 0.23

1 0 (0%) 2 (17%) 0 (0%) 4 (5.1%) 0 (0%) 1 (5.6%)

2 10 (83%) 7 (58%) 45 (58%) 54 (69%) 8 (44%) 7 (39%)

3 2(17%)  3(25%) 33 (42%) 20 (26%) 10 (56%) 10 (56%)

4 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

GEMSA 0.089 <0.001 0.058

1 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

% 10 (83%) 5 (42%) 66 (85%) 27 (35%) 13 (72%) 10 (56%)

3 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (5.6%) 0 (0%)

4 2(17%)  7(58%) 12 (15%) 51 (65%) 4 (22%) 8 (44%)

Examens 2.0(1.0, 2.0(1.0, 0.48 0.0 (0.0, 0.0 (0.0, 0.14 1.0 (1.0, 1.0 (1.0, 0.46

complémentaires 2.0) 3.0) 0.0) 1.0) 1.0) 1.0)

Aucun traitement 0 (0%) 1 (8.3%) 47 (60%) 25 (32%) <0.001 14 (78%) 11 (61%) 0.28

! Fréquence (%)
2 Test de Fisher; test Chi2 de Pearson; test de Wilcoxon
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Tableau 8. Analyse comparative des consultations 1 et 2 en sous-groupe (patients sans examen complémentaire, patients atteints de maladie chronique, patients hospitalisés)

Variables

Triage IAO
1

2
3
4

GEMSA

A W N

Examens
complémentaires
Aucun traitement

Patients ayant eu 0 examen
complémentaire ou avis spécialisé

CS1
N =97

0 (0%)

40 (41%)
54 (56%)
3(3.1%)

0 (0%)
91 (94%)
0 (0%)

6 (6.2%)

0.0 (0.0,
0.0)
57 (59%)

CS2
N=97"

4 (4.1%)
46 (47%)
41 (42%)
6 (6.2%)

0 (0%)

64 (66%)
1 (1.0%)
32 (33%)

0.0 (0.0,
0.0)
39 (40%)

p-value?

0.11

<0.001

0.010

Patients consultants pour un motif
en lien avec leur maladie chronique

CS1
N=21"

0 (0%)
16 (76%)
5 (24%)
0 (0%)

0 (0%)
15 (71%)
1 (4.8%)
5 (24%)

1.0 (1.0,
2.0)
6 (29%)

CS2
N=21"

3 (14%)
12 (57%)
6 (29%)
0 (0%)

0 (0%)
9 (43%)
0 (0%)
12 (57%)

2.0 (1.0,
3.0)
6 (29%)

p-value?

0.23

0.058

0.039

>0.99

Patients ayant été hospitalisés au
décours du 2°¢ passage

CS1
N = 126'

1 (0.8%)
70 (56%)
55 (44%)
0 (0%)

0 (0%)
110(87%)
0 (0%)

16 (13%)

0.0 (0.0,
1.0)
65 (52%)

CS2
N=126'

12 (9.5%)
87 (69%)
27 (21%)
0 (0%)

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
126(100%)

1.0 (0.0, 2.0)

21 (17%)

p_
value’
<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

! Fréquence (%)

2 Test de Fisher; test Chi2 de Pearson; test de Wilcoxon
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Tableau 9. Analyse comparative des consultations I et 2 en sous-groupe (GEA)

Variables

Triage IAO
1

2
3
4

GEMSA

A W N

SNG

Examens complémentaires

Aucun traitement
Antiémétique

Hydratation IV

Patients avec diagnostic de GEA lors du 1¢" passage

CS1
N =23'

0 (0%)
5(22%)
18 (78%)
0 (0%)

0 (0%)
21 (91%)
0 (0%)

2 (8.7%)

1.0 (0.0, 2.0)

12 (52%)
3 (13%)
0 (0%)

3 (13%)

CS2
N=23'

1 (4.3%)
11 (48%)
10 (43%)
1 (4.3%)

0 (0%)
16 (70%)
0 (0%)

7 (30%)

1.0 (0.5, 2.0)

9 (39%)
1 (4.3%)
2 (8.7%)
9 (39%)

p-value?

0.043

0.13

0.23

0.37
0.61
0.49
0.044

! Fréquence (%)

2 Test de Fisher; test Chi2 de Pearson; test de Wilcoxon
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Tableau 10. Analyse comparative des patients avec le diagnostic de bronchiolite lors du ler passage

Variables

Age (années)

Age (mois)

Sexe masculin

Prématurité

Délais de reconsultation
Médecin traitant
Reconsultation en lien avec
consignes de surveillance
Consultation en ville au préalable
Motif de reconsultation
Aggravation des symptomes
Nouveaux symptomes
Symptomes persistants

Triage IAO CS1

1

2

3

4

GEMSA CS1

1

2

3

4

Examens complémentaires CS1
Aucun traitement CS1

Triage IAO CS2

1

2

3

4

GEMSA CS2

1

2

3

4

Examens complémentaires CS2
Aucun traitement CS2

les

Patients avec le diagnostic de

bronchiolite a la CS1

NON, N=312!
4.0 (1.0, 10.0)

49.0 (14.8, 128.3)

177 (57%)
13 (4.2%)
3.0 (2.0, 5.0)
295 (97%)
264 (85%)

117 (38%)

104 (33%)
80 (26%)
128 (41%)

3 (1.0%)
116 (37%)
182 (58%)
11 (3.5%)

0 (0%)

280 (90%)
10 (3.2%)
22 (7.1%)
1.0 (0.0, 1.3)
148 (47%)

10 (3.2%)
131 (42%)
145 (46%)
26 (8.3%)

0 (0%)

226 (72%)
11 (3.5%)
75 (24%)
1.0 (0.0, 2.0)
133 (43%)

OUI, N=78!
0.0 (0.0, 0.0)
2.5 (2.0, 4.0)
41 (53%)

7 (9%)

2.0 (1.0, 3.0)
76 (99%)

76 (97%)

38 (49%)

30 (38%)
17 (22%)
31 (40%)

0 (0%)
45 (58%)
33 (42%)
0 (0%)

0 (0%)

66 (85%)

0 (0%)

12 (15%)
0.0 (0.0, 0.0)
47 (60%)

4 (5.1%)
54 (69%)
20 (26%)
0 (0%)

0 (0%)
27 (35%)

0 (0%)

51 (65%)
0.0 (0.0, 1.0)
25 (32%)

p_
value®

<0.001
<0.001
0.51
0.091
0.005
0.70
0.002

0.073
0.65

0.005

0.027

<0.001
0.043
<0.001

<0.001

<0.001
0.089

! Fréquence (%)

2 Test de Fisher; test Chi2 de Pearson; test de Wilcoxon
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Tableau 11. Analyse comparative des patients avec le diagnostic de GEA lors du 1°" passage

Variables

Age (mois)

Prématurité

1
2
3
4

1
2
3
4

1
2
3
4

1
2
3
4

Age (années)

Sexe masculin

Délais de reconsultation

Médecin traitant

Reconsultation en lien avec les consignes
de surveillance

Consultation en ville au préalable

Motif de reconsultation

Aggravation des symptomes

Nouveaux symptomes

Symptomes persistants

Triage IAO CS1

GEMSA CS1

Examens complémentaires CS1
Aucun traitement CS1
Triage IAO CS2

GEMSA CS2

Examens complémentaires CS2
Aucun traitement CS2

Patients avec le diagnostic de
GEA ala CS1

NON, N=367!
2.0 (0.0, 8.0)

30.0 (4.0, 105.0)

203 (55%)
20 (5.4%)
3.0 (2.0, 5.0)
351 (98%)
318 (87%)

143 (39%)

124 (34%)
93 (25%)
150 (41%)

3 (0.8%)

156 (43%)
197 (54%)
11 (3.0%)

0 (0%)

325 (89%)
10 (2.7%)
32 (8.7%)
1.0 (0.0, 1.0)
183 (50%)

13 (3.6%)
174 (47%)
155 (42%)
25 (6.8%)

0 (0%)

237 (65%)
11 (3.0%)
119 (32%)
1.0 (0.0, 2.0)
149 (41%)

OUI, N=23'
3.0 (1.0, 8.0)
36.0 (18.0,
104.5)

15 (65%)

0 (0%)

2.0 (1.0, 3.0)
20 (91%)

22 (96%)

12 (52%)

10 (43%)
4 (17%)
9 (39%)

0 (0%)
5(22%)
18 (78%)
0 (0%)

0 (0%)

21 (91%)

0 (0%)

2 (8.7%)

1.0 (0.0, 2.0)
12 (52%)

1 (4.3%)
11 (48%)
10 (43%)
1 (4.3%)

0 (0%)
16 (70%)

0 (0%)

7 (30%)

1.0 (0.5, 2.0)
9 (39%)

value’

0.43
0.24

0.35
0.62
0.033
0.13
0.34

0.21
0.65

0.16

>0.99

0.87
0.83
0.95

>0.99

0.12
0.89

! Fréquence (%)

2 Test de Fisher; test Chi2 de Pearson; test de Wilcoxon
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Tableau 12. Analyse comparative des patients consultants pour un motif psychiatrique lors du 1°" passage

Variables Patients consultations pour un motif p-
psychiatrique a la CS1 value?
NON, N=372! OUIl, N=18'

Age (années) 1.5 (0.0, 7.0) 13.0 (11.0, 13.8) <0.001

Age (mois) 23.5(4.8,92.3) 158.0 (137.8, 168.0) <0.001

Sexe masculin 213 (57%) 5 (28%) 0.014

Prématurité 19 (5.1%) 1 (5.6%) >0,99

Délais de reconsultation 2.0 (1.0, 5.0) 5.0(3.3,9.8) <0.001

Médecin traitant 353 (97%) 18 (100%) >0.99

Reconsultation en lien avec les 327 (88%) 13 (72%) 0.066

consignes de surveillance

Consultation en ville au préalable 152 (41%) 3 (17%) 0.040

Motif de reconsultation 0.53

Aggravation des symptomes 130 (35%) 4 (22%)

Nouveaux symptomes 91 (24%) 6 (33%)

Symptomes persistants 151 (41%) 8 (44%)

Triage IAO CS1 >0.99

1 3 (0.8%) 0 (0%)

2 153 (41%) 8 (44%)

3 205 (55%) 10 (56%)

4 11 (3.0%) 0 (0%)

GEMSA CS1 0.045

1 0 (0%) 0 (0%)

2 333 (90%) 13 (72%)

3 9 (2.4%) 1 (5.6%)

4 30 (8.1%) 4 (22%)

Examens complémentaires CS1 1.0 (0.0, 1.0) 1.0 (1.0, 1.0) 0.039

Aucun traitement CS1 181 (49%) 14 (78%) 0.016

Triage IAO CS2 0.42

1 13 (3.6%) 1 (5.6%)

2 178 (48%) 7 (39%)

3 155 (42%) 10 (56%)

4 26 (7.0%) 0 (0%)

GEMSA CS2 0.59

1 0 (0%) 0 (0%)

2 243 (65%) 10 (56%)

3 11 (3.0%) 0 (0%)

4 118 (32%) 8 (44%)

Examens complémentaires CS2 1.0 (0.0, 2.0) 1.0 (1.0, 1.0) 0.53

Aucun traitement CS2 147 (40%) 11 (61%) 0.068

! Fréquence (%)

2 Test de Fisher; test Chi2 de Pearson; test de Wilcoxon
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Tableau 13. Analyse comparative des patients avec le diagnostic d’asthme lors du 1° passage

Variables

Age (années)
Age (mois)
Sexe masculin
Prématurité

de surveillance

Triage IAO CS1
1

2

3

4

GEMSA CS1

1

2

3

4

Triage IAO CS2
1

2

3

4

GEMSA CS2

1

2

3

4

Patients avec le diagnostic

Délais de reconsultation

Médecin traitant

Consultation en ville au préalable
Reconsultation en lien avec les consignes

Motif de reconsultation
Aggravation des symptomes
Nouveaux symptomes
Symptomes persistants

Examens complémentaires CS1
Aucun traitement CS1

Examens complémentaires CS2
Aucun traitement CS2

d’asthme a la CS1

NON, N=378! OUI, N=12!
2.0 (0.0, 8.0) 1.0 (1.0, 2.5)
31 (5.0, 106.5) 18(12.0, 37.0)
210 (56%) 8 (67%)

19 (5.0%) 1 (8.3%)
3.0(1.0,5.0) 2.0(2.0,6.3)
359 (97%) 12 (100%)
150 (40%) 5 (42%)

329 (87%) 11 (92%)
130 (34%) 4 (33%)

92 (24%) 5 (42%)

156 (41%) 3 (25%)

3 (0.8%) 0 (0%)

151 (40%) 10 (83%)
213 (56%) 2 (17%)

11 (2.9%) 0 (0%)

0 (0%) 0 (0%)

336 (89%) 10 (83%)

10 (2.6%) 0 (0%)

32 (8.5%) 2 (17%)

1.0 (0.0, 1.0) 2.0(1.0,2.0)
195 (52%) 0 (0%)

12 (3.2%) 2 (17%)

178 (47%) 7 (58%)

162 (43%) 3 (25%)

26 (6.9%) 0 (0%)

0 (0%) 0 (0%)

248 (66%) 5 (42%)

11 (2.9%) 0 (0%)

119 (31%) 7 (58%)

1.0 (0.0, 2.0) 2.0(1.0, 3.0)
157 (42%) 1 (8.3%)

value®

0.85
0.90
0.45
0.47
0.90
>0.99
>0.99
>0.99

0.29

0.026

0.48

<0.001
<0.001
0.11

0.17

<0.001
0.032

! Fréquence (%)

2 Test de Fisher; test Chi2 de Pearson; test de Wilcoxon
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Tableau 14. Analyse comparative des patients consultants en lien avec leur maladie chronique lors du 1¢ passage

Variables

Age (mois)

Prématurité

préalable

1
2
3
4

1
2
3
4

1
2
3
4

1
2
3
4

Age (années)

Sexe masculin

GEMSA CS1

GEMSA CS2

en

Délais de reconsultation
Médecin traitant
Reconsultation en lien avec les
consignes de surveillance
Consultation

ville

Motif de reconsultation
Aggravation des symptomes
Nouveaux symptomes
Symptomes persistants
Triage IAO CS1

au

Examens complémentaires CS1
Aucun traitement CS1
Triage IAO CS2

Examens complémentaires CS2
Aucun traitement CS2

Patients consultants pour un motif en lien
avec leur maladie chronique a la CS1
NON, N=369'

2.0 (0.0, 8.0)

25.0 (4.0, 100.0)

208 (56%)
18 (4.9%)
3.0 (1.0, 5.0)
350 (97%)
319 (86%)

146 (40%)

128 (35%)
92 (25%)
149 (40%)

3 (0.8%)
145 (39%)
210 (57%)
11 (3.0%)

0 (0%)

331 (90%)

9 (2.4%)

29 (7.9%)
1.0 (0.0, 1.0)
189 (51%)

11 (3.0%)
173 (47%)
159 (43%)
26 (7.0%)

0 (0%)

244 (66%)
11 (3.0%)
114 (31%)
1.0 (0.0, 2.0)
152 (41%)

OUI, N=21"
8.0 (2.0, 13.0)

99.0 (33.0, 165.0)

10 (48%)

2 (9.5%)

3.0 (2.0, 5.0)
21 (100%)
21 (100%)

9 (43%)

6 (29%)
5 (24%)
10 (48%)

0 (0%)
16 (76%)
5 (24%)
0 (0%)

0 (0%)
15 (71%)

1 (4.8%)

5 (24%)

1.0 (1.0, 2.0)
6 (29%)

3 (14%)
12 (57%)
6 (29%)
0 (0%)

0 (0%)
9 (43%)

0 (0%)

12 (57%)
2.0 (1.0, 3.0)
6 (29%)

p_
value’

0.001
<0.001
0.43
0.29
0.37
>0.99
0.091

0.77

0.79

0.015

0.031

0.012
0.043
0.053

0.055

<0.001
0.25

! Fréquence (%)

2 Test de Fisher; test Chi2 de Pearson; test de Wilcoxon
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Tableau 15. Analyse comparative des patients hospitalisés au décours du 2° passage aux urgences

Variables Patients hospitalisés au décours p-

du 2¢ passage value’

NON, N=264! OUI, N=126'
Age (années) 3.0 (1.0, 10.0) 0.0 (0.0, 2.8) <0.001
Age (mois) 46.5(12.0,122.0) 6.0 (2.0, 35.5) <0.001
Sexe masculin 157 (59%) 61 (48%) 0.040
Prématurité 11 (4.2%) 9 (7.1%) 0.21
Délais de reconsultation 3.0(2.0,5.0) 2.0 (1.0, 4.0) 0.004
Médecin traitant 246 (96%) 125 (99%) 0.11
Reconsultation en lien avec les consignes 222 (84%) 118 (94%) 0.008
de surveillance
Consultation en ville au préalable 93 (35%) 62 (49%) 0.009
Motif de reconsultation 0.31
Aggravation des symptomes 93 (35%) 41 (33%)
Nouveaux symptomes 70 (27%) 27 (21%)
Symptomes persistants 101 (38%) 58 (46%)
Triage IAO CS1 <0.001
1 2 (0.8%) 1 (0.8%)
2 91 (34%) 70 (56%)
3 160 (61%) 55 (44%)
4 11 (4.2%) 0 (0%)
GEMSA CS1 0.012
1 0 (0%) 0 (0%)
2 236 (89%) 110 (87%)
3 10 (3.8%) 0 (0%)
4 18 (6.8%) 16 (13%)
Examens complémentaires CS1 1.0 (0.0, 1.0) 0.0 (0.0, 1.0) 0.23
Aucun traitement CS1 130 (49%) 65 (52%) 0.66
Triage IAO CS2 <0.001
1 2 (0.8%) 12 (9.5%)
2 98 (37%) 87 (69%)
3 138 (52%) 27 (21%)
4 26 (9.8%) 0 (0%)
GEMSA CS2 <0.001
1 0 (0%) 0 (0%)
2 253 (96%) 0 (0%)
3 11 (4.2%) 0 (0%)
4 0 (0%) 126 (100%)
Examens complémentaires CS2 1.0 (0.0, 1.0) 1.0 (0.0, 2.0) <0.001
Aucun traitement CS2 137 (52%) 21 (17%) <0.001

! Fréquence (%)

2 Test de Fisher; test Chi2 de Pearson; test de Wilcoxon
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Tableau 16. Analyse comparative des patients qui n’ont nécessité ni examen complémentaire ni avis spécialisé au cours de
leurs 2 consultations aux urgences

Variables Patients n’ayant eu aucun examen p-
complémentaire ni avis spécialisé value?
NON, N=293! OUI, N=97'

Age (années) 4.0 (0.0, 10.0) 0.0 (0.0, 1.0) <0.001

Age (mois) 48.0 (10.0, 130.0) 6.0 (2.0, 20.0) <0.001

Sexe masculin 158 (54%) 60 (62%) 0.17

Prématurité 13 (4.3%) 7 (7.2%) 0.29

Délais de reconsultation 3.0(2.0,5.0) 2.0 (1.0, 4.0) 0.21

Médecin traitant 279 (97%) 92 (98%) >0.99

Reconsultation en lien avec les 252 (86%) 88 (90%) 0.23

consignes de surveillance

Consultation en ville au préalable 112 (38%) 43 (44%) 0.30

Motif de reconsultation 0.38

Aggravation des symptomes 98 (33%) 36 (37%)

Nouveaux symptomes 78 (27%) 19 (20%)

Symptomes persistants 117 (40%) 42 (43%)

Triage IAO CS1 >0.99

1 3 (1.0%) 0 (0%)

2 125 (41%) 40 (41%)

3 161 (55%) 54 (56%)

4 8 (2.7%) 3 (3.1%)

GEMSA CS1 0.10

1 0 (0%) 0 (0%)

2 255 (87%) 91 (94%)

3 10 (3.4%) 0 (0%)

4 28 (9.6%) 6 (6.2%)

Examens complémentaires CS1 1.0 (0.0, 2.0) 0.0 (0.0, 0.0) <0.001

Aucun traitement CS1 141 (47%) 54 (62%) 0.011

Triage IAO CS2 0.64

1 10 (3.4%) 4 (4.1%)

2 139 (47%) 46 (47%)

3 124 (42%) 41 (42%)

4 20 (6.8%) 6 (6.2%)

GEMSA CS2 0.57

1 0 (0%) 0 (0%)

2 189 (65%) 64 (66%)

3 10 (3.4%) 1 (1.0%)

4 94 (32%) 32 (33%)

Examens complémentaires CS2 1.0 (0.0, 2.0) 0.0 (0.0, 0.0) <0.001

Aucun traitement CS2 119 (41%) 39 (40%) 0.94

! Fréquence (%)

2 Test de Fisher; test Chi2 de Pearson; test de Wilcoxon
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Etude des consultations répétées aux urgences pédiatriques

RESUME

Introduction : Les consultations répétées aux urgences pédiatriques représentent 5 % des
passages. Les raisons de ces reconsultations aux urgences sont diverses : 1’aggravation de 1’état
de santé de I’enfant, I’inquiétude parentale ou encore 1’impossibilité de trouver un rendez-vous
rapidement en ville. Notre objectif était d’étudier la fréquence des reconsultations et de décrire
les caractéristiques de ces patients consultant de fagon répétée au cours d’'un méme épisode
médical.

Me¢éthode : Nous avons réalisé une étude descriptive, monocentrique, rétrospective chez les
enfants de 0 a 15 ans ayant consulté a plusieurs reprises au cours d’un unique €pisode médical
dans le service d’urgences pédiatriques de Nantes entre le 1°" septembre et le 31 décembre
2022. Nous avons recueilli les données a partir du dossier médical informatisé des patients.
Nous avons relevé la fréquence et le délai des reconsultations, les motifs, les niveaux de gravitg,
les prises en charge cliniques et paracliniques et le devenir des patients.

Résultats : 390 patients ont consulté a 2 reprises au cours du méme épisode médical,
représentant ainsi 5,8 % des passages aux urgences pédiatrique sur cette période. L’age médian
¢tait de 30 mois avec un sex-ratio de 1,3. Ils consultaient principalement pour des pathologies
respiratoires, traumatologiques, digestives et des voies ORL. La majorité d’entre eux n’avaient
pas consulté en ville avant de se rendre aux urgences. Pour 87 % d’entre eux, la 2¢ consultation
¢tait en lien avec les consignes de surveillance et ils étaient plus graves a leur arrivée aux
urgences. Le taux d’hospitalisation était significativement plus élevé aprés la 2¢ consultation.

Discussion : La prédominance de patients agés de moins de 2 ans souligne la nécessité
d’accorder une attention particulieére aux besoins spécifiques de cette tranche d’age. De méme,
I’intervalle de reconsultation relativement court suggere 1’importance des consignes de
surveillance et la nécessité d’améliorer la coordination des soins notamment entre 1’hopital et
la médecine ambulatoire afin de réduire le nombre de reconsultations aux urgences.

MOTS-CLES
Reconsultation, réadmission, pédiatrie, enfant, urgence
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