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DÉFINITIONS 

 

Motifs de consultation initial : 

- Motif 1 : Traumatisme crânien simple 

- Motif 2 : Traumatisme crânien et/ou de la face avec plaie de la face et/ou du cuir chevelu 

- Motif 3 : Traumatisme de membre  

- Motif 4 : Traumatisme du tronc soit abdominale, rachidien, thoracique, organes génitaux 

- Motif 5 : Plaie autre que celle de la face 

- Motif 6 : Brûlure 

- Motif 7 : Multi-traumatisme (association de deux ou plus des traumatismes déjà sus-cités avec 

ou sans traumatisme engageant le pronostic vital) 

 

Traumatisme : “dommage physique subi par un corps humain lorsqu’il est brutalement soumis à des 

quantités d’énergie (mécanique, thermique, chimique, rayonnée) qui dépassent le seuil de tolérance 

physiologique ou privé d’un ou plusieurs éléments vitaux (oxygène, chaleur)”, OMS 

 

Polytraumatisme : “association  d’au  moins  deux  traumatismes  impliquant  deux  zones  corporelles  

distinctes  dont  une  au  moins mettant  en  jeu  le  pronostic  vital”, Réanimation Pédiatrique (2013) 

 

Trauma-Center de niveau 1 : “hôpital qui réunit un service d’urgence, d’anesthésie réanimation 

spécialisée, toutes les spécialités chirurgicales, la radiologie interventionnelle et les moyens de 

transfusion massive 24 h/24”, Journal Européen des Urgences (2005) 
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RÉSUMÉ  

 

Introduction : Nous constatons depuis 1996, une augmentation moyenne de 3,5% chaque année du 

nombre annuel de passages aux urgences. Dans les services d’urgences pédiatriques, la situation est 

similaire avec un recours plus conséquent pour des motifs de traumatologie.  

En France, les urgences pédiatriques sont organisées selon plusieurs modèles : 

- Au sein des SAU pédiatriques, la médecine et la traumatologie sont gérées par les urgentistes 

pédiatres. 

- Pour les SAU polyvalents, les motifs de consultation d’ordre médical sont gérés par les pédiatres 

et ceux d’ordre traumatique par les urgentistes. 

- Enfin, pour les SAU de périphérie ne disposant pas de pédiatre en exercice sur la structure, les 

urgences médico-chirurgicales pédiatriques sont évaluées par les urgentistes avant d’être 

réorientées, si besoin, vers les services pédiatriques des environs. 

Compte tenu du manque de données épidémiologiques sur la traumatologie pédiatrique, nous avons 

donc choisi d’étudier la population consultante dans un service d’urgence pédiatrique, pour un motif 

d’ordre traumatologique. Notre étude avait ainsi pour objectif principal d’étudier les caractéristiques 

épidémiologiques de cette population, les motifs de venue et l’orientation des patients après la 

consultation d’urgence. 

 

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude observationnelle de soins courants, descriptive, 

rétrospective et monocentrique aux urgences pédiatriques du Centre Hospitalier Régional d'Orléans 

(CHRO).   

Notre étude repose ainsi sur l’analyse des motifs de consultation d’ordre traumatique suivants : 

traumatisme crânien (TC) sans plaie, TC avec plaie, traumatisme d’un membre, traumatisme abdomino-

thoraco-rachidien, plaies, brûlures et multi-traumatismes. Nous avons choisi d’inclure tous les patients 

âgés de moins de 15 ans et 3 mois, ayant consulté entre le 1er novembre 2018 et le 30 avril 2019 pour 

l’un des sept motifs étudiés. 

 

Résultats : Parmi les 6824 patients inclus, 3236 étaient de sexe féminin (47,4%) et 3588 de sexe 

masculin (52,6%). 

4085 (59,9%) ont consulté pour un traumatisme de membres, 1501 (21,9%) pour un TC avec plaie de 

face ou du cuir chevelu, 473 (6,9%) ont consulté pour un TC sans plaie, 301 (4,4%) pour un traumatisme 

du tronc (rachis, abdomen, thorax), 280 (4,1%) pour des plaies autres que celles de la face, 104 (1,5%) 

pour des brûlures et enfin 80 enfants (1,17%) ont consulté pour de multiples traumatismes. 
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Concernant l’orientation des patients, nous avons compté 6431 (94,2%) retours au domicile, 193 (2,8%) 

hospitalisations pour prise en charge chirurgicale, 177 (2,6%) hospitalisations pour surveillance, 20 

(0,29%) transferts dans d’autres services de spécialité non pédiatrique du CHRO (ORL, Ophtalmologie) 

ou d’autres hôpitaux et enfin 3 (0,04%) hospitalisations en réanimation pédiatrique au CHRO. 

 

Conclusion : Le motif de consultation le plus fréquent aux urgences pédiatriques du CHRO dépend de 

l’âge, et nous avons pu isoler trois tranches caractéristiques. En effet, avant un an, le motif le plus 

fréquent correspond au TC sans plaie; de 1 an à 5 ans ce sont les TC avec plaie, et à partir de 6 ans les 

enfants consultent principalement pour des traumatismes de membre. 

Le parcours de soin le plus emprunté par les patients pédiatriques traumatisés correspond à celui des 

traumatisés de membres retournant au domicile à la suite de la prise en charge.  

Les enfants consultant aux urgences pédiatriques rentrent dans la majorité des cas au domicile. Mais, 

ceux qui sont hospitalisés le sont pour surveillance pour les motifs de TC avec ou sans plaie et pour 

prise en charge chirurgicale lors des traumatismes de membre. 

 

Mots clés : urgence, pédiatrie, traumatologie, parcours de soin. 

  

14



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction : Since 1996, we have seen an average increase of 3.5% per year in the annual number of 

emergency room visits. In paediatric emergency departments (ED’s), the situation is similar, with more 

recourses for trauma reasons. 

In France, paediatric emergencies are organized according to several models: 

- Within paediatric ED’s, medicine and trauma are managed by paediatric emergency physicians. 

- In multipurpose ED’s, the medical advices are managed by paediatricians and those of a 

traumatic nature by emergency physicians. 

- Finally, for peripheral Ed’s without any paediatrician in their team, the paediatric medico-

surgical emergencies are assessed by emergency physicians before being redirected, if 

necessary, to the surrounding paediatric services. 

Given the lack of epidemiological data on paediatric traumas, we have therefore chosen to study the 

consulting population in a paediatric emergency department, limited to trauma grounds. Our main 

objective is to study the epidemiological characteristics of this population, the reasons for coming to 

ED, and the final destination of these patients after the emergency consultation. 

 

 

Material and method : We carried out an observational study of routine, descriptive, retrospective and 

single-center care in the pediatric emergencies of the Orleans Regional Hospital Center (CHRO). 

Our study is thus based on the analysis of the following reasons for consultation of a traumatic nature: 

cranial trauma (CT) without wound, CT with wound, limb trauma, abdomino-thoraco-spinal trauma, 

wounds, burns and multiple traumas. We chose to include all patients younger than 15 years and 3 

months, who consulted between November 1, 2018 and April 30, 2019 for one of the seven mentioned 

reasons.  

 

 

Results : We have included 6824 patients. 4085 (59.9%) consulted for limb trauma, 1501 (21.9%) for 

head and face trauma with wound, 473 (6.9%) consulted for trauma head without wound, 301 (4.4%) 

for trunk trauma, 280 (4.1%) for wounds other than face ones, 104 (1.5%) for burns and finally 80 

children (1.17%) consulted for multiple trauma. 

According to the guidelines, we have counted 6431 (94.2%) home returns, 193 (2.8%) hospitalizations 

for surgical purposes, 177 (2.6%) hospitalizations for surveillance, 20 (0.29%) transfers in other 

departments of the CHRO or other hospitals (Clocheville, Oreliance) and finally 3 (0.04%) 

hospitalizations in pediatric intensive care at the CHRO. 
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Conclusion : The most frequent reason for visiting the CHRO paediatric emergency department depends 

on the patient’s age, and we are now able to isolate three characteristic age slices. Indeed, before one 

year old, the most frequent reason corresponds to CT without wound. From 1 year to 5 year's old, it’s 

CT with wound, and after 6 year's old, the children mainly consult for limb trauma. 

The most frequent complete care pathway of traumatised paediatric patients is : Traumatised limb 

returning home after ED’s treatment. 

The majority of children consulting in paediatric emergencies return to home. But, the hospitalized ones 

either need  surveillance due to their CT (with or without wound), or need surgical management of their 

limb trauma. 

 

Keywords: emergency, paediatrics, traumatology, care pathway. 
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I – INTRODUCTION  

 

Nous constatons depuis de nombreuses années, une augmentation constante du nombre de consultations 

au Service d’Accueil des Urgences (SAU) (1). Ainsi, chaque année depuis 1996, le nombre annuel de 

passages aux urgences augmente en moyenne de 3,5% chaque année (2; 3). L’enquête nationale sur les 

structures des urgences hospitalières de la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des 

Statistiques (DREES) retrouve un recours aux urgences des enfants plus élevé que celui des adultes et 

la traumatologie s’avère être le premier motif de recours aux urgences pour les enfants âgés de 6 mois 

à 14 ans. En effet, l’étude de la DREES (2) a constaté que 49% des consultations des enfants dans les 

services d’urgence survenaient pour des motifs de traumatologie, atteignant même 60% pour les enfants 

de 5 ans ou plus, contre 35 % pour les 15-74 ans. 

 

 

En France, les urgences pédiatriques sont organisées selon différents modèles : 

- Au sein de SAU pédiatrique, où il existe un service dédié aux urgences pédiatriques, la médecine 

et la traumatologie sont gérées par les urgentistes pédiatres pour tous les patients de moins de 

15 ans et 3 mois (certains patients de plus de 15 ans sont également vus au sein de ces services 

s' ils sont encore suivis par des spécialistes pédiatriques) (4). En région Centre-Val-de-Loire, 

cette situation est retrouvée sur le Centre Hospitalier Régional Universitaire de Tours (CHRU) 

et le Centre Hospitalier Régional d’Orléans (CHRO). 

- Pour les structures disposant de SAU polyvalents, les consultations pour motif d’ordre médical 

sont assurées par les pédiatres et celles d’ordre traumatique par les urgentistes du secteur 

traumatologique général (2; 3). Cette situation est par exemple retrouvée sur les Centres 

Hospitaliers (CH) de Blois et de Chartres en région Centre-Val-de-Loire. 

- Enfin, pour les CH de moins grande envergure en périphérie, ne disposant pas de pédiatre en 

exercice sur la structure, les urgences médico-chirurgicales pédiatriques simples sont dans un 

premier temps évaluées par les urgentistes avant d’être réorientées vers les services pédiatriques 

des environs pour surveillance ou prise en charge spécialisée. Toujours dans la région, il s’agit 

par exemple des CH d’Amboise (37), de Vierzon (41), de Châteaudun (28), ... 

 

 

Sur le CHRO, les urgences sont divisées en deux services : une aile pour les urgences dites « adultes » 

et une aile pour les urgences pédiatriques, elle-même divisée en secteur « médical » et « traumato-

chirurgical ». La limite d’âge est fixée par la loi à 15 ans et 3 mois révolus. 
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Le secteur pédiatrique chirurgical comprend les urgences traumatologiques mais aussi les motifs 

suspects de sanction chirurgicale allant de la « petite chirurgie », comme un abcès cutané incisable en 

box, à des soins plus lourds/complexes comme une péritonite appendiculaire nécessitant un bloc 

opératoire. Il comprend également les consultations de suivi (contrôle échographique, pansement 

brûlure et plaie) et la réfection d'immobilisations abimées. 

 

 

Ce couloir de la traumatologie-chirurgie dispose d’une salle d’attente dédiée, séparée de la salle d’attente 

des urgences pédiatriques médicales, d’un box de déchocage, de quatre boxs de consultations avec 

chacun une spécificité (suture, soins infirmiers/pansement, immobilisation et consultation d’Oto-Rhino-

Laryngologie (ORL)). Enfin, le secteur de radiologie pédiatrique se trouve au fond du couloir. 

 

 

Concernant l’organisation générale des urgences pédiatriques, le circuit habituel d’un patient lors de son 

passage est le suivant : 

- Création du dossier auprès de l’agent du bureau administratif qui oriente le patient, en fonction 

du motif initial, dans la salle d’attente du secteur de la filière médicale ou chirurgicale. 

- Évaluation, commune aux deux filières, du patient par l’Infirmier d’Accueil et d’Orientation 

(IAO), dont le rôle est ainsi de prendre les premiers paramètres vitaux, d’évaluer la gravité, 

d’alerter un médecin en cas d’urgence vitale ou symptomatique immédiate,  de débuter si 

nécessaire une antalgie selon les protocoles de service et enfin de vérifier la bonne orientation 

du patient dans la filière « médicale » ou « chirurgicale ». 

- Installation du patient dans un box, adapté à ses besoins si l’afflux de patients le permet 

(dichotomie principalement faite pour les besoins de sutures ou d’immobilisation). 

- Examen du patient par un médecin qui décide de la nécessité d’examens complémentaires (bilan 

biologique ou radiographie ou avis spécialisés) 

- Prise en charge d’un point de vue thérapeutique (traitement, pansement, suture, immobilisation) 

- Orientation finale du patient : retour au domicile ou hospitalisation 
 

 

Si il est décidé d’une hospitalisation, le patient peut être orienté dans quatre services pédiatriques 

distincts au sein du CHRO : l’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) accolé au SAU 

pédiatrique, le service de pédiatrie générale (lui-même divisé en plusieurs secteurs en fonction de l’âge), 

le service de chirurgie pédiatrique et enfin la réanimation néo-natalogie du CHRO comprenant quatre 

lits de pédiatrie. 
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Enfin, dans certains cas, les patients doivent être réorientés pour la suite de la prise en charge : par 

exemple, vers la réanimation pédiatrique du CHRU Clocheville de Tours, la clinique Oréliance pour les 

urgences de la main à partir de 6 ans, les services d’ORL et d’ophtalmologie du CHRO, ou encore en 

secteur de psychiatrie extérieur au CHRO. 

 

Le nombre d’études épidémiologiques sur les urgences pédiatriques et sur les motifs de recours de ces 

patients, bien qu’encore trop faibles à l’heure actuelle, commence à s'étoffer d’année en année, 

probablement en rapport avec la création d’une spécialité de médecine d’urgence et d’une formation 

spécialisée transversale d’urgences pédiatriques, entraînant un regain d'intérêt pour ce domaine de la 

médecine. 

 

Notre étude a été menée afin d’enrichir nos connaissances sur les services de médecine d’urgences 

pédiatriques pour améliorer la prise en charge de ces enfants, en particulier pour le motif le plus fréquent 

à savoir la traumatologie. 

 

L’objectif principal de notre étude était d’analyser les caractéristiques épidémiologiques, les motifs ainsi 

que l’orientation des patients consultant aux urgences pédiatriques du CHRO pour cause 

traumatologique. 
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II – MATERIEL ET METHODE 

 

A. Design de l’étude : 
 

Il s’agit d’une étude observationnelle de soins courants, descriptive, rétrospective et monocentrique. Le 

centre d’étude était le service des urgences pédiatriques du CHRO. 

 

L’objectif principal était d’analyser les différents parcours de soins des patients pédiatriques traumatisés 

consultant aux urgences pédiatriques du CHRO pour un motif de consultation en secteur traumato-

chirurgical et d’identifier le parcours le plus fréquent. 

 

Les objectifs secondaires étaient multiples : analyser les différences d’orientation selon certaines 

caractéristiques démographiques telles que l’âge et le sexe, identifier les motifs de consultation en 

secteur traumato-chirurgical (les plus sources de passage en SAU), d’hospitalisation pour surveillance 

ou encore de prise en charge chirurgicale, ainsi que mesurer en général et sur chaque motif l’impact du 

mois de l’année sur les passages au SAU. 

 

La période d’inclusion s’étendait sur une période de six mois, du 1er novembre 2018 au 30 avril 2019. 

 

B. Population étudiée (Fig. 1) : 
 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : tout enfant âgé de 0 à 15 ans et 3 mois, admis aux urgences 

pédiatriques du CHRO, orienté en secteur traumato-chirurgical, pour l’un des sept motifs suivants : 

- Motif n°1 : Traumatisme crânien sans plaie, 

- Motif n°2 : Traumatisme crânien et/ou de la face, avec plaie de la face et/ou plaie du cuir 

chevelu, 

- Motif n°3 : Traumatisme d’un membre (de la clavicule jusqu’au doigt pour le membre supérieur 

et de la hanche aux orteils pour le membre inférieur). Nous avons utilisé la même définition de 

traumatisme de membre que l’étude (5).  

- Motif n°4 : Traumatisme abdomino-thoraco-rachidien (rachis cervico-thoraco-lombo-sacré, 

bassin, thorax, abdomen, pelvis), 

- Motif n°5 : Plaies autres que les plaies de la face sans fracture associée ou autre traumatisme 

associé, 

- Motif n°6 : Brûlures, 

- Motif n°7 : Multi-traumatisme. 
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Les critères d’exclusion étaient les suivants : patients réorientés en secteur médical (par l’IAO ou par le 

médecin), patients ne remplissant pas les critères d’âge, patients sortis sans avis médical ou sans 

orientation renseignée. 

 

C. Accord préalable : 
 

Cette étude a été enregistrée auprès de la CNIL via le Délégué de la Protection des Données du CHRO. 

Les patients inclus ont été informés de manière collective par voie d'affichage. En effet une information 

individuelle aurait représenté un effort disproportionné compte tenu du volume du recueil de données 

réalisé. Etant donné qu’aucune donnée nominative permettant d’identifier les patients n’a été 

enregistrée, nous avons considéré avec l’accord des différents intervenants que la démarche était 

acceptable. 

 

D. Paramètres étudiés : 
 

Nous avons extrait les données de la base de données informatiques du CHRO. Les diagnostics de la 

CIM-10 ont été remplacés par l’un des sept types de traumatismes déjà décrits, les dates de naissance 

remplacées par l’âge au jour de la consultation et seul le mois de la consultation a été retenu. Les données 

ont tout d’abord été intégrées dans un tableau Excel puis incorporées pour les analyses statistiques dans 

le logiciel en ligne BiostaTGV. 

Dans un premier temps, une analyse descriptive des caractéristiques de notre population a été effectuée 

(Tableau I). La  variable quantitative d’âge a été exprimée en  moyenne  (±  écart  type ET)  et  médiane  

(1er Quartile  Q1  et  3ème Quartile  Q3).  Les résultats des variables qualitatives ont été exprimés en 

valeur absolue, annotés du pourcentage.   

Dans un second temps, nous avons étudié la répartition de la population globale des motifs de 

consultation aux urgences selon le sexe, l’âge, et le mois de consultation. Nous avons ainsi utilisé un 

test paramétrique de  Chi²  et  un test non paramétrique  de  Fisher  (en  cas  d’effectif  inférieur à 10) 

pour comparer les pourcentages de ces différentes variables. Les résultats sont présentés sous la forme 

d’histogrammes de distribution empilés annotés des valeurs absolues (Figures 2 à 4). 

Puis nous avons étudié séparément les sept motifs selon leur orientation finale, en précisant certains 

sous-groupes au sein des différents motifs (Tableau II). L’analyse statistique de ces résultats s’est faite 

par le biais d’un test de Chi² et d’un test de Fischer (toujours pour les effectifs attendus inférieurs à 10). 

Pour l’ensemble des tests statistiques de notre étude, la significativité a été fixée pour une valeur p 

inférieure à 0,05.  
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III – RÉSULTATS   

 

A. Diagramme de flux : 

 

Le diagramme de flux ci-dessous (Fig. 1) présente le nombre de patients inclus après application des 

critères d’inclusion et d’exclusion choisis dans notre étude.  

 

 

Fig 1 : Diagramme de flux de notre population 
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B. Description de la population :  

 

1. Caractéristiques de la population :  

 

Notre population présentait les caractéristiques suivantes, présentées dans le tableau I. 

 

Tab. I : Caractéristiques des patients consultant aux urgences pédiatriques en secteur traumato-chirurgical selon 

leur motif de consultation initial 

Caractéristiques 
TC sans 

plaie 

TC avec 

plaie 
Membre Tronc Plaies Brûlure Multiples Total 

Prévalence 
473 

(6,9%) 

1501 

(22%) 

4085 

(60%) 

301 

(4,4%) 

280 

(4,1%) 

104 

(1,5%) 

80 

(1,2%) 

6824 

(100%) 

Age         

 

Moyenne  

(± écart-type) 

4,1  

(± 4) 

5,2  

(± 3,7) 

9,2  

(± 3,7) 

9,6  

(± 3,5) 

6,8  

(± 4,4) 

3,5  

(± 3,5) 

9,9  

(± 3,3) 

7,8  

(± 4,2) 

  
Médiane [Q1 - Q3] 3 [1 - 6] 4 [2 - 7] 11 [7 - 12] 10 [8 - 12] 6 [3 - 11] 3 [1 - 5] 10 [7 - 12] 8 [4 - 11] 

Sexe         

 Filles 
204 

(43,1%) 

503 

(33,5%) 

2192 

(53,7%) 

131 

(43,5%) 

118 

(42,1%) 

54 

(51,9%) 

34 

(42,5%) 

3236 

(47,4%) 

  Garçons 
269 

(56,9%) 

998 

(66,5%) 

1893 

(46,3%) 

170 

(56,5%) 

162 

(57,9%) 

50 

(48,1%) 

46 

(57,5%) 

3588 

(52,6%) 

 

Note. Sont regroupés sous l'appellation "Multiples" les multi-traumatismes. 

 

2. Répartition fille – garçon selon les motifs de consultation : 

 

 

Fig 2 : Répartition fille – garçon selon les motifs de consultation : * p-value < 0,05 
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3. Répartition des motifs de consultation selon l’âge du patient : 
 

 

Fig 3 : Répartition des motifs de consultation selon l’âge du patient de 0 à 15 ans et 3 mois : Sont mises en gras 

les valeurs dont les analyses statistiques p-value sont inférieures à 0,05. 

 

 

4. Répartition des motifs de consultation par mois de l’étude :  
 

 

 

Fig 4 : Répartition des motifs de consultation par mois de l’étude : Sont mises en gras les valeurs dont les 

analyses statistiques p-value sont inférieures à 0,05. 
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C. Orientation des patients selon leur motif de consultation :  

Tab. II : Orientation des patients consultant aux urgences pédiatriques en secteur traumato-chirurgical selon leur motif de 

consultation initial :  

Orientation 
Retour au 

domicile 

Surveillance 

hospitalière 

Bloc 

opératoire 
Réanimation Transfert Total 

Traumatisme crânien 1794 (90,9 %) 153 (7,8 %) † 11 (0,6 %) 3 (0,1 %) 13 (0,7 %) 1973 

 TC sans plaie 401 (84,8%) 72 (15,2%) † 0 0 0 473 

  TC avec plaie 1393 (92,2%) 81 (5,4%) 11 (0,7%) 3 (0,2%) 13 (0,9%) 1501 

Traumatisme d’un membre 3963 (97%) * † 1 (0%) 120 (2,9%) 0 1 (0%) 4085 

 Membre supérieur 1648 (94,5%) 1 (0,1%) 93 (5,3%) † 0 1 (0,1%) 1743 

  Membre inférieur 2315 (98,8%) 0 (0%) 27 (1,2%) 0 0 2342 † 

Traumatisme du tronc 289 (93,7%) 11 (3,7%) 8 (2,6%) 0 0 301 

 Thoracique 74 (98,7%) 1 (1,3%) 0 0 0 75 

 Abdominal 12 (75%) 2 (12,5%) 2 (12,5%) 0 0 16 

 Bassin 47 (92,2%) 2 (3,9%) 2 (3,9%) 0 0 51 

 Organes génitaux externes 17 (89,5%) 0 2 (10,5%) § 0 0 19 

  Rachidien 132 (94,3%) 6 (4,3%) 2 (1,4%) 0 0 140 

Plaies 235 (83,9%) 0 41 (14,6%) 0 4 (1,4%) 280 

 Cutanées simples 228 (94,6%) 0 10 (4,1%) 0 3 (1,3%) 241 

 Plaies de vulve 6 (60%) 0 4 (40%) § 0 0 10 

 Plaies OGE masculins 1 (50%) 0 1 (50%) § 0 0 2 

  
Doigts de porte avec 

désinsertion unguéale 
0 0 26 (96,3%) † 0 1 (3,7%) 27 

Brûlures 98 (94,2%) 0 6 (5,8%) 0 0 104 

 Membre supérieur 53 (98,1%) 0 1 (1,9%) 0 0 54 

 Membre inférieur 25 (100%) 0 0 0 0 25 

 Tronc 10 (100%) 0 0 0 0 10 

 Tête et cou 4 (57,1%) 0 3 (42,9%) 0 0 7 

  Mixtes / étendues 6 (75%) 0 2 (25%) 0 0 8 

Multi-traumatismes 59 (73,8%) 12 (15%) 7 (8,8%) 0 2 (2,5%) 80 

 TC associé à un autre 
traumatisme 

23 (88,5%) 3 (11,5%) ‡ 0 0 0 26 

 TC associé à plusieurs 

traumatismes 
20 (57,1%) 8 (22,9%) ‡ 5 (14,3%) ‡ 0 2 (5,7%) ‡ 35 

  Multi-traumatisme sans TC 16 (84,2%) 1 (5,3%) 2 (10,5%) 0 0 19 

Total des orientations 6431 (94,2%) * 177 (2,6%) 193 (2,8%) 3 (0,04%) 20 (0,3%) 6824 

 

Note. Sont regroupés en "Surveillance hospitalière", les patients ayant été hospitalisés en UHCD ou en services de soins 

courants en pédiatrie pour surveillance sans prise en charge chirurgicale nécessaire. 
* p < 0,05 analyse statistique avec comparaison par ligne 
† p < 0,05 analyse statistique avec comparaison par colonne 
‡ Les TC des multi-traumatisés sont significativement plus hospitalisés que les TC isolés des premières. 
§ Les traumatismes des OGE sont significativement plus opérés que les autres traumatismes du tronc et des plaies. 
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IV – DISCUSSION 

 

A. Discussion de l’introduction :  
 

Les origines de l’augmentation constante de la demande de soins non programmés ont été grandement 

étudiées, et retrouvées pour les urgences adultes mais aussi pédiatriques. (6) Cette augmentation semble 

être en lien avec le besoin croissant d’immédiateté de prise en charge de la population, l’absence 

d’éducation sanitaire pour gérer les situations bénignes ne relevant pas d’une consultation médicale, le 

développement d’une société de consommation et la majoration des angoisses favorisées par une 

médiatisation accrue des questions de santé ces dernières années. Cette augmentation de la demande en 

soins et ses origines sont retrouvées dans beaucoup de pays industrialisés comme aux Etats-Unis (7).  

 

En parallèle de cette augmentation croissante de la demande en soins à tout âge, un autre élément de 

santé publique attire l’attention ces dernières années. En effet, la traumatologie pédiatrique représente 

la première cause de mortalité infantile dans les pays industrialisés comme les Etats-Unis et la France, 

avec un coût important pour la société et un impact sur le développement de l’enfant (8). 

 

En France, selon le Bulletin épidémiologique hebdomadaire de l'Institut de Veille Sanitaire (InVs) (9), 

les accidents de la vie courante sont la première cause de décès chez les enfants de 1 à 14 ans (parmi 

eux sont comptés les accidents de sport, de loisirs, mais également les noyades et les suffocations qui 

ne sont pas des traumatismes).  

 

Compte tenu de ce contexte, une meilleure compréhension du parcours de soins des patients nous 

permettrait de mieux cerner les solutions à apporter, pour que le système de santé s’adapte aux besoins 

de santé croissants de la population mondiale et notamment française. 

 

B. Discussion sur la population :  

 

1. Répartition des motifs selon le sexe (Fig. 2) : 
 

Parmi les 6824 patients inclus, 3236 étaient de sexe féminin (47,4%) contre 3588 de sexe masculin 

(52,6%) (Tab. I).  

Les études américaine et japonaise (8; 10) établissent  également que les filles sont moins victimes de 

traumatisme que les garçons (40,1%). Par contre, le sexe féminin semble être un facteur de risque de 

blessure grave.  
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Dans notre étude, la répartition des sexes sur la plupart de nos motifs n’a pas montré de différence 

significative, y compris sur le sous-groupe des traumatismes des Organes Génitaux Externes (OGE).  

Mais, nous avons montré une différence significative pour les deux motifs suivants :  

- Les garçons (66,5%) consultent plus que les filles (33,5%) pour un Traumatisme Crânien (TC) 

avec plaie quel que soit l’âge, corroboré par toutes les études sur les TC (11; 12; 13). Le sexe 

masculin est également un facteur de risque d’hospitalisation et de décès en cas de TC. Les 

causes de TC exposées dans ces études sont les chutes, les Accidents de la Voie Publique (AVP), 

les situations de mise en danger (alcoolisation, consommation de drogue) ou encore la 

maltraitance, dont le sexe masculin est encore une fois un facteur de risque.  

- A la différence de nombreuses études (5; 8; 14), les enfants consultant pour un traumatisme de 

membre sont principalement des filles (53,7%) dans nos résultats. Les explications trouvées par 

ces études pour une répartition en faveur des garçons sont les pratiques sportives à plus forte 

vélocité donc plus dangereuses et un ressenti du danger moins important chez les garçons. Nous 

n’avons pas d’éléments d’explication de notre répartition en faveur des filles pour ce type de 

traumatisme. Il pourrait être intéressant de réaliser une autre étude pour comprendre cette 

différence.  

 

2. Répartition des motifs selon l’âge (Fig. 3): 

 

a) Répartition des motifs sur la population globale étudiée selon l’âge 

(Fig. 3) : 
 

Nous constatons deux pics de consultations, à 2 ans et 11 ans. Ce résultat coïncide avec l’étude de Deena 

R.Zimmerman (13) retrouvant également deux pics de consultations, entre 12 et 23 mois et à partir de 7 

ans.  

Le pic vers l’âge de 2 ans s’explique par l’acquisition de la marche, la découverte de leur environnement 

et donc l’augmentation des traumatismes de membres pour les enfants. Avant 2 ans, nous constatons 

principalement des TC (avec ou sans plaie) pour 64% des consultants.  

Le pic à 11 ans s’explique par une augmentation importante des traumatismes de membres causés par 

des sports et des loisirs à cinétique plus forte. A cela s’ajoute, au vu de ce type de sport, les traumatismes 

de tronc et les multi-traumatismes dont l’âge moyen est aussi de 11 ans (Tab. 1).  
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b) Répartition des traumatismes crâniens selon l’âge (Fig. 3) : 

 

En analysant la répartition globale des TC selon l’âge, nous constatons que les TC sans plaie sont les 

plus fréquents (47,8%) avant 1 an (p < 0,05), alors que les TC avec plaie deviennent plus fréquents (40 

à 47%)  de 1 an à 5 ans révolus (p < 0,05). L’étude de Patteau et al (12) retrouve également une incidence 

annuelle décroissante des TC à partir de 4 ans, estimée à 1850/100 000 avant 4 ans, et de 1100 à 

1170/100 000 entre 5 et 14 ans, pour les mêmes raisons que sus-citées. 

 

c) Répartition des traumatismes de membres selon l’âge (Fig. 3) : 

 

De 6 à 15 ans, nous constatons que notre population souffre significativement de plus de traumatismes 

de membre (44,5% à 79,5%) que d'autres lésions. Les études de Deena R.Zimmerman et al (13) et de 

Hussain S et al (5) mettent également en évidence une augmentation des consultations pour 

traumatologie à partir de 6 ans et de façon encore plus probante dès l’adolescence, avec un pic 

d’incidence à 7 et 12 ans pour les traumatismes de membres. Une étude américaine (8) montre également 

que les consultations pour fracture augmentent à partir de 10 ans et sont majoritaires dans la tranche 

d’âge 10 - 14 ans.  

Les circonstances de traumatisme se modifient avec l’âge : les nourrissons chutent des lits et des bras 

des parents, les enfants marchants chutent de meubles et des escaliers et les enfants scolarisés tombent 

des jeux d’extérieurs et des arbres. L’étude sus-citée (5) montre également que la garde de son enfant 

par un professionnel est moins à risque de traumatisme que la garde par un membre de la famille. 

 

d) Répartition des traumatismes de tronc selon l’âge (Fig. 3) : 

 

Dans notre étude, les traumatismes de tronc correspondent au troisième motif de consultation pour 

traumatologie dans la tranche d’âge des 6 - 15 ans, avec un pic de consultation à 11 ans.  

Dans  la littérature, nous retrouvons des données similaires pour les fractures du bassin et du rachis, 

avec une incidence très basse avant 5 ans et un pic d’incidence dans le groupe des 10 - 19 ans. Cette 

répartition est également en lien avec le début de l’utilisation des deux-roues (motorisés ou non), 

entraînant un sur-risque d’AVP. (8) 

 

e) Répartition des plaies selon l’âge (Fig. 3) :  

 

Les plaies sont le troisième motif de consultation au SAU pédiatrique sur la tranche d’âge des 1 à 5 ans, 

avec un pic à 1- 2 ans, représenté principalement par les plaies de doigt dites “doigt de porte” (Tab. II), 

en lien avec la découverte de l’environnement.  
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A partir de 6 ans, les plaies commencent à concerner les autres parties du corps potentiellement avec le 

début d’utilisation de nouveaux outils (aide au bricolage des parents, chute de vélo…) Cependant la 

répartition des plaies n’a pas de franche variabilité selon l’âge du patient. Il semblerait que ce soit plutôt 

le type de plaie (localisation, mécanisme…) qui évolue selon ce critère (15).  

 

f) Répartition des brûlures selon l’âge (Fig. 3) : 

 

Elles sont le troisième motif de consultation de notre étude pour les moins de 1 an. La majorité des 

consultations pour brûlures (77%) concerne des enfants de moins de 6 ans (p < 0,05). Deux études (16; 

17) corroborent notre répartition avec un pic de consultations en SAU pour brûlure chez les enfants de 

1 - 2 ans. Le mécanisme de brûlure est dépendant de l’âge. Les brûlures électriques ou par 

ébouillantement sont plus fréquentes chez les enfants avant l’âge scolaire, alors que les brûlures chez 

les enfants plus âgés (adolescents) sont principalement par retour de flamme. La prévention passe donc 

par la protection au domicile des prises électriques et des sources de chaleur.  

 

g) Répartition des multi-traumatismes selon l’âge (Fig. 3) : 

  

Les victimes de multi-traumatismes sont plus fréquentes après 10 ans (65%, p < 0,05) et inexistantes 

dans notre étude avant 2 ans. La courbe de répartition de notre étude montre un doublement des 

consultations pour multi-traumatismes entre 8 et 10 ans, suivi d’un plateau et d’une baisse drastique du 

nombre de cas à 15 ans (s’expliquant par le changement de lieu d'accueil vers le secteur adulte dès 15 

ans et 4 mois faussant ainsi le nombre de consultations sur cette tranche d’âge).   

Trabold. F et al (18) retrouvent une distribution bimodale de la mortalité des polytraumatisés entre 0 et 

18 ans. Avant 3 ans, les causes de cette plus forte mortalité sont la petite taille et l’incapacité à se protéger 

d’un agent vulnérant. Pour les adolescents, les causes évoquées sont la traumatologie routière et sportive 

et les conduites addictives et suicidaires. 

 

C. Discussion sur les motifs de consultation : 

 

1. Traumatismes crâniens avec ou sans plaie (Tab. I et II) : 
 

Les TC de notre étude représentent le second motif de consultation aux urgences du CHRO, tout âge 

confondu (29%). L’incidence annuelle des TC dits “légers” décrite dans la littérature est estimée entre 

150 et 300 pour 100 000 habitants en France. Environ 80 - 90 % des TC de l’enfant sont légers (Glasgow 

13-15), et 3 à 10 % d’entre eux sont graves. (19) 
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Aux Etats-Unis (12), l'incidence des TC légers dépend de l’âge comme déjà décrit plus haut. L’incidence 

des TC graves (Glasgow < 9) varie de 2,3 à 46/100000 enfants selon la classification choisie, et sont à 

l'origine d’une mortalité annuelle estimée à 2,5 - 9/100 000 enfants aux Etats-Unis. Dans notre étude, 

180 TC ont été hospitalisés dont 4 en réanimation (3 au CHRO et 1 au CHU). Etonnamment, les TC 

sans plaie sont significativement plus hospitalisés (15,2%) que les TC avec plaies (7,2%), ceci ne 

s’expliquant pas par l’âge des patients (après analyse complémentaire non présentée dans notre étude). 

Il pourrait être intéressant de réaliser une autre étude pour comprendre cette différence. 

 

2. Traumatismes de membres  (Tab. I et II) : 
 

Ils représentent 60% des patients et sont donc le premier motif de venue aux urgences traumatologiques. 

Afin de mieux rendre compte de leur répartition, nous avons créé deux sous-groupes : traumatisme du 

membre supérieur et celui du membre inférieur. Dans la plupart des études de traumatologie pédiatrique 

(5; 8; 14), l’atteinte du membre supérieur est bien plus fréquente que celle du membre inférieur 

(fractures de l’avant-bras et des doigts, traumatisme de l’épaule, du poignet et du coude). Notre étude 

s’oppose à ces résultats, puisque nous avons une majorité significative de traumatismes des membres 

inférieurs (57,3%). La raison de cette différence avec la littérature reste inconnue. Une étude 

autrichienne aurait trouvé une répartition similaire à la nôtre mais, celle-ci avait été mise en lien avec 

l’importance dans la région, des accidents de ski. Il pourrait être intéressant de reprendre les dossiers de 

nos traumatisés du membre inférieur et d’isoler une éventuelle pratique sportive ou environnementale 

orléanaise pouvant expliquer cette différence.  

 

3. Traumatismes de tronc (Tab. I et II) : 
 

Nous avons répartis les 301 traumatisme de tronc de notre étude en 5 sous-groupes présentés sous les 3 

catégories suivantes. 

 

a) Traumatismes thoraciques (Tab. I et II) :  

 

Nous dénombrons 75 traumatismes thoraciques dont une seule hospitalisation pour surveillance. Ils 

correspondent à la deuxième atteinte du tronc entraînant une consultation aux urgences (25%) après les 

traumatismes rachidiens. Les traumatismes de la cage thoracique sont décrits par une étude sur les 

enfants polytraumatisés (18) comme étant fréquents avec principalement des lésions pulmonaires mais 

rarement sources de fracture costale du fait de la grande élasticité osseuse des côtes.  
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b) Traumatismes abdominaux et des organes génitaux (Tab. I et II) :  

 

Les traumatismes abdominaux sont peu fréquents avec seulement 5,3% de nos traumatisés du tronc. Les 

traumatismes fermés de l’abdomen (33% chez les enfants polytraumatisés) représentent la seconde cause 

de décés évitable même s’ils sont moins fréquents que les TC, les traumatismes de membre ou du thorax. 

(18) 

Les contusions des OGE représentent 6,3% des traumatismes du tronc de notre étude. En prenant en 

compte les plaies des OGE, nous comptons alors 31 traumatismes d’OGE dont 7 opérés. Un traumatisme 

des OGE (plaie ou contusion) semble significativement plus pourvoyeur de chirurgie que les autres 

traumatismes (tronc et plaies). Pour ce motif, il semble donc indispensable de demander un avis auprès 

d’un chirurgien pédiatrique.  

De plus, lorsqu’un enfant consulte pour traumatisme des OGE, il faut toujours suspecter une 

maltraitance, comme nous le rappelle l’étude de Hegde S (20). Cette équipe avait en effet répertorié 5 

enfants ayant nécessité un acte chirurgical à la suite de traumatismes des OGE, qui s’étaient avérées être 

des lésions en lien avec des abus sexuels.  

 

c) Traumatismes du rachis et du bassin (Tab. I et II) :  
 

Les traumatismes du rachis sont le premier motif de consultation pour traumatisme du tronc (46,5%). 

L’atteinte rachidienne est, selon la littérature, la quatrième atteinte dont souffre l’enfant sportif (10%). 

(21).  

Nous avons isolé 51 traumatismes du bassin correspondant à des contusions ou des fractures de coccyx. 

Les traumatismes de bassins sont principalement constatés lors d’AVP et sont très rarement isolés.  

 

4. Plaies (Tab. I et II) :  
 

Il y a eu 280 consultations pour plaies. La littérature décrit les mécanismes des plaies de la main. Le 

traumatisme par écrasement (type doigt de porte) est la 2ème cause de plaie de la main chez l’enfant. 

(15) Nous n’avons pas trouvé d'autres études sur les plaies traumatiques de l’enfant pour analyser nos 

données.  
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5. Brûlures (Tab. I et II) :  
 

Nous avons inclus 104 brûlures. Les localisations principales sont les membres supérieurs (52%), puis 

les membres inférieurs (24%), le tronc, le visage et les brûlures mixtes. Les brûlures de l’enfant sont 

principalement isolées à une partie du corps. La localisation principale dépend de l’agent causal. En 

effet, les brûlures par ébouillantement (par ordre de fréquence, eau chaude, thé puis café) touchent la 

face, le tronc puis les bras. Celles causées par retour de flamme (white spirit et pétrole) touchent la face 

et les bras. Les brûlures par contact avec une source de chaleur touchent principalement les mains, la 

face puis les jambes. (22) 

 

6. Multi-traumatismes (Tab. I et II) : 
 

C’est le motif de consultation le moins fréquent de notre étude (1,2%). Nous ne pouvions pas utiliser le 

terme de poly-traumatisé puisque nous n’avions pas la notion du pronostic vital dans nos données.  

Ce groupe a été organisé en trois sous-groupes : les TC avec un autre traumatisme, les TC avec plus 

d’un traumatisme associé et les multi-traumatisés sans TC.  

Parmi les 80 multi-traumatisés, 76,3% d’entre eux présentaient un TC. Selon la littérature (18; 23), la 

plupart  des  traumatismes graves de l’enfant sont des traumatismes fermés avec TC. 85% des enfants 

traumatisés graves sont victimes d’un TC, soit isolé, soit associé à d'autres lésions. En étudiant notre 

population de TC, il semblerait qu’être victime d’un TC dans le cadre d’un multi-traumatisme soit plus 

à risque d’être hospitalisé (29,5%) que lorsque le TC est isolé (8%) (p < 0,05).  Nous pouvons supposer 

qu’il s’agit principalement du mécanisme lésionnel, avec des cinétiques plus importantes telles que des 

AVP ou des chutes d’une importante hauteur par exemple, comme pour les patients polytraumatisés. 

Pour analyser en détail cette différence, il serait nécessaire d’étudier les dossiers de ces patients afin de 

connaître la lésion qui a entraîné l’hospitalisation (le TC, les autres atteintes ou les deux). Cette 

démarche nécessiterait ainsi la réalisation d’une étude spécifique sur le sujet. En revanche, le fait d’être 

multi-traumatisé avec un TC ne semble pas entraîner plus d’hospitalisation par rapport au multi-

traumatisé sans TC (p = 0,33). 
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D. Discussion sur la répartition selon le mois (Fig. 4) : 
 

Nous notons un pic de consultation pour le mois de mars dans notre étude avec une augmentation de 6,5 

points des consultants par rapport aux autres mois (22% contre 15,5% en moyenne les autres mois). Les 

TC avec plaie sont significativement plus nombreux en mars avec une augmentation de 5,4 points des 

consultants par rapport aux autres mois (21% contre 15,6% en moyenne sur le reste de la période étudiée 

avec p = 0,014). La littérature note une discrète augmentation des TC d’avril à septembre par rapport à 

la période d’octobre à mars, mais sans différence statistiquement significative. (24). 

Les multi-traumatismes sont plus fréquents au mois de novembre avec une augmentation de 12,2 points 

des consultations pour ce motif (25% contre 12,8% en moyenne sur les autres mois, p = 0,02). Dans la 

littérature sur les polytraumatisés, l’incidence semble plus importante au printemps et en été. (18) Notre 

différence ne peut donc pas être expliquée sans connaître les mécanismes des multi-traumatismes de 

notre étude.  

Pour les autres diagnostics, nous n’avons pas trouvé de différence significative de la répartition en 

fonction du mois de consultation.  

Dans la littérature, concernant la répartition des brûlures sur l’année, il est noté une augmentation des 

brûlures sur les mois de mai à août (barbecue, feu d'artifice, …), sauf pour les enfants de moins de 1 an 

où la fréquence est plus importante de novembre à avril (accident d’ébouillantement, radiateur, feu de 

cheminée, …). Notre étude portant sur la même période, il semble normal de ne pas avoir trouvé de 

différence significative. En étudiant notre population sur toute une année, nous aurions peut-être trouvé 

les mêmes données. (16)  

 

E. Discussion sur les orientations (Tab. II) :  
 

Dans la littérature médicale (6), le taux d’hospitalisation à partir des urgences pédiatriques (médicale et 

traumato-chirurgicale) semble inférieur à 10%, témoignant bien de la prédominance d’urgences simples 

et ressenties. L’étude de la DREES (2) montre quant à elle, que les consultations relevant de causes 

traumatologiques entraîneraient entre 6,6 et 10% d’hospitalisations. Le taux d’hospitalisation était de 

14% pour cause traumatologique sur les 6 mois de notre étude. Mais bien que cette comparaison soit 

nécessaire, ce résultat ne pourrait s’analyser que sur une étude s’étalant sur une année afin de s’affranchir 

des biais potentiels évoqués précédemment. 
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Le retour à domicile est la principale orientation suite au passage aux urgences pédiatriques du CHRO 

puisqu’elle concerne 94,2% des consultants. L’étude de la DRESS (2) met en évidence un pourcentage 

de retour à domicile légèrement plus faible, de l’ordre de 88%, pour les moins de 15 ans.  

Le premier motif de retour au domicile correspond au premier motif de recours aux urgences à savoir 

les traumatismes de membres (61,6%). La littérature appuie notre propos, étant donné que seulement 1 

à 18 fractures/1000 enfants nécessitent une hospitalisation (8).  

Les TC sont le deuxième motif de retour au domicile (28%) étant, là aussi, le 2ème motif de recours aux 

urgences. Une étude (12) montre que 80-90% des TC sont légers et ne nécessitent pas d’hospitalisation. 

Si nous considérons qu’un TC retournant à domicile est dit léger, notre pourcentage de TC léger de 91% 

est similaire à celui de la littérature (12).  

 

Les hospitalisations pour surveillance (UHCD et service de pédiatrie) concernent 177 patients (2,6%). 

L’étude de la DREES (2) retrouve une fréquence d’hospitalisation similaire en UHCD de 3% pour la 

population pédiatrique tout motif confondu contre 8% pour les adultes.  

Dans notre étude, la majorité des patients (86,5%, p < 0,05) hospitalisés dans ces services sont des TC 

nécessitant une surveillance neurologique. Les études américaines (11;24;25) ont un pourcentage 

d’hospitalisation pour les TC entre 5 et 7%, le nôtre est de 7,8%.  

Les deux autres motifs surveillés dans ce type de service sont les enfants multi-traumatisés (6,8%) et les 

traumatismes abdominaux (6,2%). Ces motifs semblent ainsi associés à un risque accru d’hospitalisation 

en service de pédiatrie. 

 

Les hospitalisations pour un bloc opératoire concernent 193 patients de notre cohorte. Le traumatisme 

de membre (62,2%) est le premier motif entraînant une prise en charge chirurgicale. De plus, ce sont les 

membres supérieurs qui sont significativement plus opérés (77,5% de membres supérieurs sur les 120 

blocs pour traumatisme de membre). Ce ratio est corroboré par la littérature. (5). 

Les plaies sont le deuxième motif (15%) nécessitant une prise en charge chirurgicale. La littérature (15) 

retrouve le même pourcentage (15,5%) de plaie de main nécessitant une prise en charge chirurgicale, 

9,4% ont été pris en charge au bloc opératoire et 6,1% dans le box des urgences. 

Les doigts de porte de notre étude (63,4%) sont significativement plus pris en charge au bloc opératoire 

que les autres plaies (p 0,001). Cependant, ce résultat est biaisé par le protocole du SAU pédiatrique du 

CHRO qui prévoit de prendre en charge ce type de plaie au bloc opératoire et non en box aux urgences 

comme c’est le cas dans d'autres services d’urgences (comme au CHRU pédiatrique Clocheville de 

Tours).  
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Les blocs opératoires pour brûlure ne correspondent qu'à 3,1% des blocs (mais 5,8% des patients 

consultants pour brûlure). Les localisations des brûlures de notre étude ayant nécessité une prise en 

charge chirurgicale sont des brûlures étendues du visage (pour des enfants de moins de 1 an), des 

brûlures étendues du tronc et des membres avec les OGE (entre 1 et 2 ans) et une brûlure de la main (1 

an). Le pic de fréquence d'hospitalisation des brûlés est également retrouvé chez les enfants de 1 - 2 ans 

dans la littérature, avec un taux d’hospitalisation des enfants de moins de 5 ans à 100/100.000. (16)  

 

Les transferts ont concerné 20 patients (0,3% des passages), principalement au sein du CHRO pour 

nécessité d’avis spécialisés. En effet, pour 65% des patients souffrant d’un TC avec plaie, il était 

nécessaire d’avoir un avis ophtalmologique. Il y a eu d'autres transferts sur Orléans mais hors CHRO, 

un à la clinique de la main par souhait des parents et deux en psychiatrie.  

Il y a eu trois transferts au CHRU : un au bloc opératoire à Clocheville pour prise en charge 

multidisciplinaire (neuro-plastique-orthopédique) et deux en réanimation pédiatrique à Clocheville. Il 

est à signaler que la réanimation du CHRO a principalement une valence en néonatalogie, et ne compte 

que 4 lits de réanimation pédiatrique. De plus, si un geste neurochirurgical est nécessaire, un transfert 

au CHRU sera obligatoire. C’est pour ces raisons que les urgences pédiatriques du CHRO ne peuvent 

pas être considérées comme un trauma-center de niveau 1 selon la définition de la littérature (26). Ces 

éléments peuvent également expliquer une faible proportion d’hospitalisation en réanimation au CHRO. 

 

Les hospitalisations en réanimation du CHRO correspondent à 3 patients, tous souffrant de TC graves 

(4 mois, 7 ans et 10 ans). Aucun polytraumatisé durant notre étude n’a été pris en charge en réanimation 

pédiatrique au CHRO, puisque les urgences pédiatriques du CHRO ne peuvent être considérées comme 

un Trauma-Center de niveau 1. L’incidence des admissions en réanimation pédiatrique dans les pays 

industrialisés est de 2,3 enfants / 1000 (toutes causes confondues) avec une prépondérance masculine 

(57%). Les motifs traumatologiques seraient la 4ème cause d’hospitalisation en réanimation (après les 

atteintes respiratoire, circulatoire et neurologique). (23) 
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F. Forces de l’étude :  
 

La principale force de notre étude est son originalité puisqu’elle traite de tous les motifs 

traumatologiques de recours aux urgences pédiatriques, alors que la plupart des études épidémiologiques 

de l’enfant traitent d’un seul traumatisme à la fois (les TC ou les brûlures ou les polytraumatisés). De 

plus, il y a peu d'études actuellement dans la littérature, même dans des études spécifiques,qui traitent 

des traumatismes du tronc isolés ou des plaies (autres que celle de la main) de l’enfant. Les résultats de 

notre étude permettent ainsi de mieux cerner l’épidémiologie concernant le recours aux services 

d’urgences pour un motif relevant de la traumatologie pédiatrique. Cette meilleure connaissance du 

parcours du patient pédiatrique traumatisé permet d’identifier des facteurs associés à un risque plus élevé 

d’hospitalisation ou de prise en charge en pédiatrie comme les traumatismes d’organes génitaux 

externes, les multi-traumatisés, les plaies type “doigt de porte”. Après identification de ces facteurs dans 

notre étude, il pourrait être intéressant de l’approfondir en isolant l’ensemble des critères constituant un 

facteur de risque de prise en charge spécialisée en pédiatrie et ainsi d’orienter précocement les patients 

vers le centre aux moyens les plus adaptés à une prise en charge la plus efficiente possible. Une telle 

étude pourrait se faire sur notre échantillon. 

Une autre de nos forces est la taille de notre population avec quasiment 7000 patients, sans données 

manquantes, représentant la population pédiatrique totale de 0 à 15 ans et 3 mois, dans le seul centre 

hospitalier accueillant des enfants dans une grande ville comme Orléans. Notre échantillon conséquent 

nous a également permis de mettre en évidence des différences significatives intéressantes et parfois 

inattendues, s’opposant à la littérature (sur les traumatismes des membres inférieurs par exemple) ou 

corroborant la littérature (pour les traumatismes crâniens).  
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G. Limites de l’étude :  
 

Le fait d’avoir étudié notre population seulement sur les 6 mois d’hiver peut être un biais puisque nous 

savons que certains traumatismes sont saisonniers (traumatisme de membre et brûlure). Une plus longue 

période nous aurait permis d’analyser plus en détail les paramètres recueillis et étudiés, tout en 

s’affranchissant d’un biais de confusion potentiel. Mais une telle période aurait représenté un trop grand 

nombre de données à recueillir. 

Concernant les traumatismes crâniens, il aurait sans doute été plus pertinent de séparer les TC en 

fonction de la survenue d’une perte de connaissance ou non, critère de gravité souvent reconnu dans la 

littérature, et non en fonction des plaies ou atteinte de la face pour en étudier dans ce cas le taux 

d’hospitalisation. Cependant, la base de données ne permettait pas de récupérer cette information sans 

reprendre individuellement et en profondeur chacun des 7000 dossiers de patients.  

Il pourrait nous être reproché de ne pas avoir inclus les critères de prise en charge, d’examen 

complémentaire ou encore de temps de passage, mais notre but initial était seulement d'analyser les 

motifs de recours aux SAU pédiatriques et leur orientation. 

Enfin, le fait que notre étude soit monocentrique constitue également une limite potentielle, puisque 

chaque centre de SAU pédiatrique a ses propres protocoles et habitudes de prise en charge comme par 

exemple pour les prises en charge des lésions type “doigt de porte”, qui semblent spécifiques au CHRO. 

Il aurait pu être intéressant d’intégrer dans notre étude un SAU polyvalent, ne disposant pas de pédiatre, 

afin de voir également leur taux de transfert dans les services d’urgences pédiatriques, mais ceci pourrait 

constituer un travail complémentaire intéressant dans une autre étude.  
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V – CONCLUSION 

 

Le motif de consultation le plus fréquent aux urgences pédiatriques du CHRO dépend de l’âge, et nous 

avons pu isoler trois tranches d’âge caractéristiques.  

En effet, avant un an, le motif le plus fréquent de consultation correspond au traumatisme crânien sans 

plaie, et entre 1 et 5 ans, ce sont les traumatismes crâniens avec plaie. Le traumatisme crânien est le 

motif principal d’hospitalisation pour surveillance en secteur médical. De plus, nous avons mis en 

évidence que les traumatisés crâniens sans plaie sont significativement plus hospitalisés que les 

traumatisés crâniens avec plaie.  

A partir de 6 ans, les enfants consultent principalement pour des traumatismes de membres. Ceux-ci 

entraînent le plus d’hospitalisation pour prise en charge chirurgicale, même si au final ils sont peu opérés 

(3% des traumatismes de membre) et rentrent à domicile dans 97% des cas après prise en charge par 

immobilisation aux urgences. 

Finalement, le parcours de soin le plus emprunté par les patients pédiatriques traumatisés correspond à 

celui des traumatisés de membres retournant à domicile à la suite d’une prise en charge initiale. 

Il pourrait être intéressant à l’aide de notre étude de créer une liste de motifs pouvant être pris en charge 

dans un service d’urgence polyvalent et de motifs nécessitant, dès le départ, une réorientation dans des 

services d’urgences spécialisés en pédiatrie comme par exemple les traumatismes d’OGE et les multi-

traumatisés, tout ceci dans le but d’orienter au mieux les patients dès leur évaluation initiale.  
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Résumé : Introduction : Nous constatons depuis 1996, une augmentation moyenne de 3,5% chaque année du 

nombre annuel de passages aux urgences. Dans les services d’urgences pédiatriques, la situation est similaire avec 

un recours plus conséquent pour des motifs de traumatologie. En France, les urgences pédiatriques sont organisées 

selon plusieurs modèles : 

- Au sein des SAU pédiatriques, la médecine et la traumatologie sont gérées par les urgentistes pédiatres. 

- Pour les SAU polyvalents, les motifs de consultation d’ordre médical sont gérés par les pédiatres et ceux 

d’ordre traumatique par les urgentistes. 

- Enfin, pour les SAU de périphérie ne disposant pas de pédiatre en exercice sur la structure, les urgences 

médico-chirurgicales pédiatriques sont évaluées par les urgentistes avant d’être réorientées, si besoin, vers 

les services pédiatriques des environs. 

Compte tenu du manque de données épidémiologiques sur la traumatologie pédiatrique, nous avons donc choisi 

d’étudier la population consultante dans un service d’urgence pédiatrique, pour un motif d’ordre traumatologique. 

Notre étude avait ainsi pour objectif principal d’étudier les caractéristiques épidémiologiques de cette population, 

les motifs de venue et l’orientation des patients après la consultation d’urgence. 

 

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude observationnelle de soins courants, descriptive, rétrospective 

et monocentrique aux urgences pédiatriques du Centre Hospitalier Régional d'Orléans (CHRO). Notre étude 

repose ainsi sur l’analyse des motifs de consultation d’ordre traumatique suivants : traumatisme crânien (TC) sans 

plaie, TC avec plaie, traumatisme d’un membre, traumatisme abdomino-thoraco-rachidien, plaies, brûlures et 

multi-traumatismes. Nous avons choisi d’inclure tous les patients âgés de moins de 15 ans et 3 mois, ayant consulté 

entre le 1er novembre 2018 et le 30 avril 2019 pour l’un des sept motifs étudiés. 

 

Résultats : Parmi les 6824 patients inclus, 3236 étaient de sexe féminin (47,4%) et 3588 de sexe masculin (52,6%). 

4085 (59,9%) ont consulté pour un traumatisme de membres, 1501 (21,9%) pour un TC avec plaie de face ou du 

cuir chevelu, 473 (6,9%) ont consulté pour un TC sans plaie, 301 (4,4%) pour un traumatisme du tronc (rachis, 

abdomen, thorax), 280 (4,1%) pour des plaies autres que celles de la face, 104 (1,5%) pour des brûlures et enfin 

80 enfants (1,17%) ont consulté pour de multiples traumatismes. Concernant l’orientation des patients, nous avons 

compté 6431 (94,2%) retours au domicile, 193 (2,8%) hospitalisations pour prise en charge chirurgicale, 177 

(2,6%) hospitalisations pour surveillance, 20 (0,29%) transferts dans d’autres services de spécialité non 

pédiatrique du CHRO (ORL, Ophtalmologie) ou d’autres hôpitaux et enfin 3 (0,04%) hospitalisations en 

réanimation pédiatrique au CHRO. 

 

Conclusion : Le motif de consultation le plus fréquent aux urgences pédiatriques du CHRO dépend de l’âge, et 

nous avons pu isoler trois tranches caractéristiques. En effet, avant un an, le motif le plus fréquent correspond au 

TC sans plaie; de 1 an à 5 ans ce sont les TC avec plaie, et à partir de 6 ans les enfants consultent principalement 

pour des traumatismes de membre. Le parcours de soin le plus emprunté par les patients pédiatriques traumatisés 

correspond à celui des traumatisés de membres retournant au domicile à la suite de la prise en charge. Les enfants 

consultant aux urgences pédiatriques rentrent dans la majorité des cas au domicile. Mais, ceux qui sont hospitalisés 

le sont pour surveillance pour les motifs de TC avec ou sans plaie et pour prise en charge chirurgicale lors des 

traumatismes de membre. 
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