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INTRODUCTICHN

Nous nous sommes proposés de répondre a la question
qu'est—-ce-qu'une hospitalisation injustifiée en pédia-
trie ? & l'aide d'une enguéte détaillée prospective réa—
lisée dans le service de pédiatrie de 1'hdpital de Tullie
en Corréze du 1 er Février au 27 Mars 1990

Cette enquéte comporte 100 observations en excluant tou-
tes les hospitalisations programmees et les hospitalisa-

tions de jour .

Des études réalisées antérieurement étaient des études
rétrospectives; celles—ci lialent , le plus souvent , la
justification d'une hospitalisation a ltétat clinique de
1'enfant et aux moyens techniques nécessaires & le soi-

gner .
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HISTORIGLUE
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L'ENFANT ET L'HOPITAL

Jusgu'au 19 éme siécle les hdpitaux étaient des hospices
réservés aux indigents , aux pauvres , aux infirmes ,aux
orphelins et aux enfants abandonnés . I1 n' y avait pas
d'hépitaux ni de services spéciaux pour l'accueil des
enfants .

La création de 1'Assistance Publique a 1'enfance date du
17 Qctobre 1801

C'lest au 19 éme siécle que les premiers hdpitaux pour
enfants ont été ouverts : l'hépital des Enfants Malades
a4 Paris en 1802 , le Guy's hospital de Londres en 1848 ,
1'hospital for Sick Children a Londres en 1852 .

Leur réle restera pendant longtemps essentiellement so-
cial .

l.es conditions d'hygiéne hospitaliére,les surinfections,
le peu d'efficacité de la médecine de soins faisaient de
l1'hépital le dernier refuge des énfants des classes so-~
cio—-économiques les plius défavorisées .

Le surencombrement, lza promiscuité , l'absence d'hygiéne
étailent responsables d'une importante mortalité .

Dans toute la mesure du possible , on cherchailt a placeyr
les enfants abandonnés ,trouvés ou orphelins hors des é-
tablissements hospitaliers en nourrice ou en apprentis—
sage

Les travaux de Pasteur et de Davaine , a partir de 1850

sur la découverte des microbes et la propagation des in-—

fections révoluticnnérent 1'hoépital



Une nouvelle conception architecturale de 1'hdpital
d'enfant ( hoépitaux Bretocnneau , Hérold et Trousseau de
1'Assistance Publique de Paris ) a été établie a la sui-
te de différentes études : étude de Grancher en 1885 sur
la contamination intrahospitaliére a 1'hépital des E&n-
fants Malades a Paris , étude de Heubner en 1897 a 1'hé-
pital de la Charité a Berlin sur 1’épidémie de diarrhés
dans les salles de nourrissons . L'hoépital est alors di-
visé en petits pavillons , sépares , consacrés chacun a
une catéegorie de maladie contagieuse , chaque salle com—
prenant plusieurs boxes d'isolement ; les services de
nourrissons &tant entiérement boxés (3 ) .

Depuis quelques dizaines d'années les progrés de la mé-
decine et d'hygiéne ont redéfini 1'hdpital comme un cen-
tre de diagnostic et de soins , un centre de formation
pour les étudiants et un centre de travail pour les
chercheurs .

Mais 1'hépital doit garder un caractére humain cu 1'en-—
fant pourra retrouver certains repéres afin que se dé—
roule au misux son s@jour .

Un certain nombre d'idées nouvelles sont apparues , ces
dernigéres années , dans le but d'améliorer le séjour de
1'enfant & 1'hépital et.de réduire ay minimum les effets
néfastes de 1'hospitalisation : troubles psychologiques
et affectifs , infections nosoconiales .

En voici quelques exemples {(4) (5) (6} (7 ) :

a - Organisation des locaux

. présence de salles de jsux , de salles de classe ,

ou a défaut de tables et de siéges de hauteur



convenable ,

terrasses ou espaces verts ,

atmosphére familiale avec murs décores a l'aide de
dessins et de reproductions ,

possibilité pour les parents de coucher aupreés de
leur enfant ( chaise longue , .. , chambre , hdtel
parental )

b — Amélioration de l'accueil avec

développement des services d‘urgénces pédiatriques
avec l'aide d'un perscnnel spécialisé ,
admission de l'enfant avec ses parents ,
préparation de 1l'admission en expligquant en tarmes
simples la raisen de 1'hospitalisation , la nature

des examens et des soins gui seront entrepris et

en donnant des renseignements pratigues : heures
des repas , ... , nom du médecin responsable de
1’ enfant ,

élaboration de dossier de soins indiguant les ha-
bitudes et les aversions de l'enfant { alimentai-
res ou autres ) et son vocabulaire propre { pour
aller aux toilettes ... )}

. acceptation des objets personnels de 1l'enfant: pe-—
luche , ... , chiffon .

. ¢ — Présence d'un personnel qualifié

. pédiatre , pédo—psychiatis ,

. puéricultrice , auxiliaire de puériculture , dié-
téticienne ,
psychologue , psycho—-motricien ,

assistante sociale ,
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éducatsur , ..... , dinstituteur .

d - Amélioration des conditions de soins avec 1'organi-

sation des soins par malade et non pas par tache et
participation de la mére aux soins de la vie quoti-
dienne ( alimentation , toilette , ..... .} voire aux
soins médicaux .

e ~ Eviter les hospitalisations non strictement néces-

saires par le biais de consultations externes , de
1'hospitalisation & domicile , de l'hospitalisation
de jour et de nuit ; réduire au minimum la durée du
séjour et éviter les hospitalisations dites " socia-
ies" par des aides diverses: aide sociale & 1'enfan-—
ce , P.M.I , .... }

De nombreuses études: Strauss en 1962 (8 ) , Rosberg
en 1969 (9 ), Carol VY. Payne en 1972 {(10) , Guyot en
1974 (11) ont montré une proportion non négligeable
d'hospitalisations dites "sociales® c'est-a-dire ne
retrouvant pas de motifs médicaux justifiant 1'hos-
pitalisation . De ces hospitalisations appelées éga—
lement * médicalement non justifiées " , il apparait
des facteurs extérieurs & la maladie rendant le
maintien ocu le traitement a domicile difficile voire
impossible , compromettant la santé de 1'enfant .

De nos jours , il est apparu des alternatives a
l'hospitalisation permettant , entre autres, a 1l'sn—
fant d'étre traité chez lui ou de regagner plus ra-

pidement sa famille .
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QUELQUES ALTERNATIVES A

L HOSPITALISATION

TRADITIONNELLE

ET LEURS LIMITES
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INTRCCUCTION (15)

La Caisse Nationale de 1'Assurance Maladie des Travail-
leurs Salariés retient comme définition des alternatives
a 1'hospitalisation :"toutes les activités qui permei-—
tent d'éviter une hospitalisation ou d'en réduire la du-
rée ( services spécialisés a domicile , médicalisation
des établissements d'hébergement , hospitalisation de
moins de 24 heures ) ; ainsi que celles qgui .évitent la
prise en charge de la totalité des frais d'hébergement
et de soins engagés pour une hospitalisation compléte
{ long séjour , structures ambulatoires pour enfants

handicapés )"
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LA FAMILLE

GENERALITES (16)

Traditionnellement , sous l'ancien régime , la famille
rassemblait sous un méme toit plusieurs générations qui
constituait le groupe domestigue étendu ou * la famille
étendue " . En fait,ce modéle d'organisation sociale &-
tait surtout vrai pour les familles propriétaires ter-

riens et pour certaines familles bourgeoises .

Vers 1700, il existait , déja , un grand nombre de grou-—
pes domestiques simples , appelés ce jour "familles nu-
cléaires".

En 1975, il n'y avait en France que 5 pour cent de ména-
ges constitués d'une famille étendue , c'est-a-dire de 3
générations ou plus cohabitant dans un méme lieu . Ces
familles étendues se rencontrent essentiellement dans le

monde rural .

Aujourd'hui , la forme de famille dominante est la fa-
mille conjugale ou nucléaire , c'est-a-dire celle quil
est composée du pére , de la mére et des enfants vivants

dans un méme foyer et ayant généralement un - patrismoine
commun. Cette familie réduite se situe cependant dans un
réseau familial élargi auquel appartient l'ensemble des
lignées des deux conjoints .

La forme de la famille conjugale ou nucléaire est elle-
méme en mutation interne . Les families mono—parentales
augmentent de fagon régulieére

En 1975 , 50.000 enfants de moins de 3 ans apparitenaient

a une famille dont le chef ¢&¢tait une femme sans conjoint
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et 13.000 enfants de méme Age vivaient dans une famille,
dont le chef était un homme sans coniointe .

Au total , 3,8 % des enfanits de moins de 3 ans et 6,3 %
des enfants de 7 a 16 ans vivaient dans une famille mono

parentale .

Dans la famille étendue , vivant dans la méme maisonnée,
la présence des ascendants et collatéraux permet de mul-
tiplier les personnes pouvant assurer le maternage , les
soins aux enfants , les taches d'éveil et de protection
ainsi que les conséquences des crises et conflits rela-

tionnels

Dans la famille nucléaire , c'est-a-dire la forme domi-
nante actuellement , 1é maintien a domicile de 1'enfant
malade devient difficile en raison des conditions de lo~-
gement , de vie et de travail ( développement du travail
féminin ... ) . |

Par ailleurs , rares sont les écoles , les créches , les
poupennidres acceptant la gards des enfants malades .
Néanmeins , certaines conventionéncollectives permettent
au pére ou a la mére de quitter leur travail afin de

rester aupreés de l'enfant malade .

LIMITES AU MAINTIEN DE L'ENFANT DANS SA FAMILLE

{1 - Gravité de la maladie , pathclogie nécessitant une
surveillance ou un traitement & domicile trop lourd

pour la famille .
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Nota bene: il exists , actuellement , une plus gran-
de diversité des pathologies a domicile face au dé-
veloppement des hospitalisations a domicile et des
services de soins a domicile
04 se situe la limite ?
Maladies conséquentes de comportements parentaux .
exemples : manifestations psychosomatiques liées a
des difficultés relationnelles ( anorexie
du nourrisson , dépiression ,asthme , tesn-
tative d'auvtolyse ... )}
accidents survenants dans des péricdes de
crises familiales
: les mauvais traitements
Maladies pouvant retentir profondément sur la vie de
la famille .
Impossibilité d'obtenir , pour les parents ,des con—
gés “"enfant malade® . Cout élevé de ces congés pour
les entreprises .
Problemes pour les maladies graves et longues ou
chroniques ; la limite deos jours de congé " enfant
malade " est fixée a 12 jours ocuvrables .
Barriére linguistique pour certains migrants qui en-—
traine une impossibilité d'un suivi correct du trai-
tement et de la surveillance de 1'enfant .
Niveau intellectuel insuffisant des parents .
Irresponsabilité des parents .

Insalubrité del'habitat et promiscuité .



- P4 -

PROTECTIOCY MATERMNELLE ET INMFANTILE ( P.M.I ) {(17)

Historique

L'ordonnance du 2 Novembre 1945 a fait obligation aux
départements de créer un service de P.M.I afin d'assurer
une surveillance réguliére et obligatoire de toutes les
femmes enceintes et de tous les enfants de 0 & & ans
L'objectif immédiat était d'abaisser la mortalité infan-—
tile trés élevée au lendemain de la seconde guerre mon-
diale {( 110 pour 1000 en 1945 , 50 pour 1000 en 1950 .
25 pour 1000 en 1960 , 18,2 pour 1060 en 1970 et 8,3
pour 1000 en 1984 )

Cette ordonnance préveolif une action conjuguée des méde-
cins et des travailleurs sociaux grace entre autres au
certificat prénuptial , aux consultations prénatales , a
la surveillance de l'enfant , & 1'éducation des mares et
4 la c¢réation d'un carnet de santé

Depuis 1870 , année de lancement du programme "périnata-
lité " et de la c¢réation des certificats de sante , la
F.M.I est devenue un service de santé publiqup chargé de
"promouvoir la santé familiale® { circulaire du 16 Mars
1983 )

Depuis 1935 , conformément aux lois de décentralisation,
le service de P.M.I a la compétence départementale .

Il est placé sous l'autorité du directeur de la Direc-
tion Déparéementale des Affaires Sanitaires et Sociales
par délégation du président du Consail Général

Les départements sont divisés en circonscription d'envi-
ron 40 000 habitants . Chaque circonscription est dotée

d'un centre principal de P.M.I
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Les circonscriptions sont elles—mémes divisées en sec-—
teur de 8 a 10 000 habitants qui sont les unités élémen-—
taires de 1l'action sur le terrain

6 000 centres de P.M.I sont répartis sur l'ensemble de
la France (18)

Cbiectifs de la P.M. I

~ prévenir et éduquer

Le service de P.M.I organise des consultations gratuites
pour la mére et les enfants de 0 a 6 ans , des consulta-
tions prénuptiales , des consultations prénatales : o-
bligation de 4 examens médicaux durant la grossesse a-
fin de bénéficier des allocations familiales , une sur-—
veillance post-natale avec 3 examens médicaux obliga-
toires dans les 2 premiares années de vie ( 8 &me jours,
9 eme mois et 24 éme mois ) , des consultations spécia-
lisées ( centre de grossesse a haut risque , de lutte
contre la stérilité , de conseil génstique , de planifi-~
cation et d'éducation familiale , un centre d'action
médico—-social et préccce

- protéger

La P.Q.I assure des visites A domicile et la protection
de l'enfant en difficulté et en danger .

Aujourd'hui , les orientations prioritaires de la P.M.I
sont différentes (loi n089-899 du 18/12/1989 ) : promo-
tion de la santé , prévention des handicaps liés a la
grossesse et a l'accouchement , dépistage et réduction
des handicaps de l'enfant . Enfin , une action renforcée
en faveur de groupes sociaux défavorisés vient completer

ltactivité générale de prévention
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LIMITES DE LA PROTECTIOM MATERNMELLE ET IMFANTILE

1 — L'age : de 0 a4 6 ans .

2 - Une absence de permanence la nuit , le samedi , le
dimanche et les jours fériés .

3 — Un effectif insuffisanit de travailleuses familiales,
de sages—femmes , d'infirmigres , de puéricultrices

et de médecins .

Le service de P.M.I relevant de la compétence dépar—
tementale , le développement de ses moyens est natu-
rellement soumis aux choix de priorité du Conseil
Géndral .

En matiere de politique sociale , les choix sont é-
videmment trés variables suivant les départements @
en Corréze , les choix é'orientent en priorité vers
la prise en charge des personnes agées, et on assis-
te & un net désengagement des Instances Départemen—
tales en matiére de protection maternelle ef infan—

tile .
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AIDE SOCIALE A L'EMNFANCE ( A.S.E )}

Historigque {(19)

Jusqu'au XVII &me siécle , les enfants privés de famille
étaient pris en charge par les ordres religieux , dans
des asiles ou orphelinats , qui séparaient nettement les
enfants légitimes des batards

Saint Vincent de Paul innova en accueillant ces 2 cate-
gories d'enfants et en les plagant en nourrice dans des
familles suceptibles de les élever .

Apr#s la révolution , cette pratique devint officielle ,
soumise a une législation réglementant les placements a
la campagne , leur financement et la surveilliance des
enfants .

Le décret du 19 Janvier 1811 constitue la premiére char-
te des enfants assistés . Ceux-ci sont confiés aux hoépi-
taux et aux hospices ; on les appelle " enfants des hod-
pitaux . |

A la fin du XIX éeme siécle , apparait , dans chaque dé—
partement , un " inspecteur " chargé de la surveillance
des familles nourricieres

En 1889 , une loi sur la protection des enfants maltrai-
tés et moralement abandennés retire aux parents déchus
de la puissance parternelle leurs enfants et les con-
fient a 1l'Assistance Publique

La loi de 1904 étend cette protection , non plus seule-
ment aux enfants abandonnés mais , sous certaines condi-
tions de ressources , aux mineurs dont le lien familial
n'est pas rompu mais que des circonstances particuliéres

service militaire du pére , chomags , maladie , accou-
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chement... , empéchent d’'é&tre gardes au foyer .
L'organisation est alors fixée ; le Préfet de chaque dé-
partement a la tutelle des enfants gqui sont classes en
diverses catégories administratives , et la déléegue au
directeur départemental de 1l'action sanitaire et sociale.
Les structures qui avaient été mises en place pour des
enfants définitivement abandonnés : services d'hépitaux,
orphelinats , placements a la campagne , furent alors u-
tilisées pour une catégorie d'enfants dont les besoiﬁs
réels, et limités dans le temps, étalent totalement dif-
férents . Pour faciliter le maintien a la terre et l'ac-
cession a la petite propriété , le caractére rural des
placements est maintenu jusqu'a 14 ans par le déeret Loi
de 1935 . Le méme souci de lutte contre la dépopulation
des campagnes justifie encore la Loi de 1943 faisant du
placement familial rural la regle essentielle du service.
Ce n'est qu'en 1853 que le Code de la Famille et de
1'Aide Sociale supprimera le qualificatif de rural dans
la regle du placement familial .

L'Aide Sociale a l'Enfance {( A.S.E ) a pris Le relais de
1'Assistance Publigue en 12956 .

En 1985 , 1'Aide Socciale 2 l'Enfance. aidait plus de
500 000 enfants et disposait d'un budget d'environ 10
milliards de Francs .

Depuis 1885 , conformeéement aux lois de décentralisation,
les services d'A.S.E ont la compétence départementale et
comme les services de la P.M.I , sont placés sous 1'au-

torité du directeur de la D.D.A.3.5 .



I1 dispose d’'établissements propres (foyer de l'enfance,
maison maternelle , pouponniére) et un réseau de place—
ments familiaux ou d'internat

Obiectifs et actions (20) (21)

Aider les familles en difficulté par

— une aide financi&re sous forme d'une allocatiocn men—
suelle ou de secours d'urgence , elle permet de donner
aux familles dépourvues de ressources suffisantes cer-
tains moyens destinés a l'entretien ou a4 1'éducation
des enfants.L'allocation mensuelle est régie par l'ar-
ticle 53 du code de la famille et de 1l'aide sociale
Elle est destinée aux enfants de moins de 18 ans et
aux femmes enceintes dés leur déclaration de grossesse
EN 1978 , 576 millions ont été versés pour 200 000 en-
fants de moins de 18 ans . Le montant moyen était de
600 francs par mois pour une famille de 3 enfants,som-
me venant compléter les prestations sociales de droits
commun que versent notamment les caisses d'allocations
familiales .

- une aide matérielle par 1'intervention des travail-
leurs sociaux (assistantes sociales, éducateurs , Tra-
vailleuses familiales ). Le rdéle de la travailleuss
familiale est de remplacer ou d'aider une mére de fa—
mille absente ou malade.

Depuis la loi du 27 décembre 1975 , 1'A.8.E peut pren—
dre en charge tout ou partie des frais de cette inter-
vention si cela permei d'éviter qu'un enfant soit sé—

paré de sa famille
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~ uyn rbdle éducatif avec possibilité d'assurer des mesu-—
res d'action éducative en milieu ouvert (A.E.M.0) .
Ces mesures sont décidées par la D.D.A.S.8 ou par le
juge des enfants et leur but est de maintenir lt'enfant
dans sa famille et d'éviter le placement . Ces mesures
sont exercées auprés des familles dont les conditions
d'existence risquent de mettre en danger la santé , la
sécurité ou la moralité d'un mineur non émancipé , ou
si les conditions de son éducation sont gravement com-—
promises . Ces mesures sont prises avec l'assentiment
des familles . En 1978 , 109 000 enfants béneficiaient
d'une A.E.M.0 .

- des placements d'enfants dans des familles d'accueil
ou dans des établissements publics ou privés afin
d'assurer un environnement stable et sécurisant sans
pour autant se substituer aux parents . S$i le place-
ment se réalise a la demande ou avec 1l'accord des pa-
rents par suite d'hospitalisation , de maladie gra§e
ou d'un autre empéchement des parents , ou lorsqu'il
s'agit de mineurs en danger dans leur Tamille mais
dont les parents sont d'accord pour déléguer la garde
de leur enfant a 1'A.S.E , 1l'enfant est dit "recueilli
temporairs"

Le placement résulte d'une décision des parents qui
gardent 1l'autorité parentale et peuvent dcnc y mettre
fin a tout moment .

8i 1l'enfant est en danger et gque la famille n'est pas
d'accord pour cenfier leur enfant, le juge des enfants

confie la garde a 1'A.S8.E
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L'enfant est alors immatriculé en garde provisoire
pour une durée de 6 mois par ordonnance du juge des
enfants puis , si nécessaire , en gardse par jugement
La fin de cette mesure ne peut &tre décidée que par
une main levée du jugement de placement .

Les enfants recueillis temporaires ou en garde sont
soumis & l'exercice du droit de garde par 1'A.S.E, qui
leur assure 1'entretien, 1'éducation, le choix du mode
et du liesu du placement .

une prise en charge des enfants privés de famille : 1la
tutelle .

Lorsque des parents sont déchus de leur autorité pa-
rentale ou absents ou décédés, 1l'état se subsitue & la
famille et exerce la tutelle sur les enfants, qui sont
alors pupilles de 1'état ( ils sont suceptibles d'étre
adopteées ) .

Cette tutelle est exercée par le Commissaire de la Ré—

publique .
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LIMITES DE L'AIDE SOCIALE A L'ENFANCE

1 — Un effectif insuffisant de travailleurs sociaux

2 - Une absence de permanence , hormis les internats de
placement, de telle sorte que les possibilités d'in-
tervention, exemple : de recueil , sont limitées aux
heures ouvrables .

3 - Les traumatismes psychologiques qu'entrainent les

placements d’'enfanits
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HOSPITALISATION DE JCUR

Historique (22)

De 1899 a 1908 , James Nicholl a rapporté une série de
9 000 enfants opérés en hépital de jour & 1'Hépital Re-
yal pour Enfanits de Glasgow .

En 1913 , Fullerton ouvre un service chirurgical de jour
a Belfast

En 1938 , Herzfeld rapporte une expérience de 1 000 cu-
res chirurgicales de hernies inguinales en hospitalisa-
tion de jour a Edinbourg .

En 1949 , Lawrie inaugure son service de <chirurgie de
jour a Londres

Leur but était de diminuer les infections post-opératoi-
res

Dans les années 1930 , l'hépital de jour s'est développe
en milieu psychiatrique en U.R.S8.5. Ce concept a été re-
pris dans les secteurs psychiatriques un peu partout
dans le monde et notamment en France en 13880

En 1968 , un service d'hospitalisation de jour d'hémato-
logie est mis en place a 1’hdpital Saint Louis & Paris
dans le but de reérouper tous les examens complémentai-
res dans le laps de temps le plus court possible, d'évi-
ter les problémes psychologiques liés & la nuit passée a
1'hépital loin de la famille et de garder le plus possi-
ble de lits pour les malades nécessitant une surveillan-
ce 24 heures sur 24

Cette forme d'hospitalisation a été reprise en 1970 par
les pédiatres pour les enfants atteints de maladies du

sang ( leucémie , .... , hémophilie )
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l.'hospitalisation de jour s'est développée en 1870 dans
les centres hospitaliers universitaires de Nancy et de
Marseille, en 1972 a Grenoble... .Quverture d'un hépital
de jour en oncologie infantile a Marseille, en néphrolo-
gie pédiatrigue A Paris et en endocrinologie a Toulouse.
En 1976 , un hopital de jour pédiatrique pluridiscipli-
naire et commun a plusieurs services a été crée & 1'ho-
pital Trousseau a Paris .
Les principaux motifs conduisant a une hospitalisation
sont les suivants :
— chimieothérapie anti_cancéreuse
- thérapeutique médicale et chirurgicale de courte durée
- bilan d'infection broncho-pulmenaire a répétition ,
d'asthme , d'infection wurinaire , de protéinurie ,

d'hématurie , de syndrome néphrotique , d'insuffisance

rénale , de diarrhée chronique , de retard staturo-
pondéral , de crise convulsive , de retard psycho—-mo--
teur . ...a-00000

-~ bilan hématologique .

ta proportion d'enfants dans 1l'hospitalisation de jour a
plus que doublée en 3 ans : elle est passée de 7,4 % en
1982 & 15,1 % en 1985 par contre la proportion d'enfants
en hospitalisation compléte est restée stable: 12,3 % en

1982 et 12,2 % en 1985 (23)

Le prix de journée en hépital de jour dans lse service de
pédiatrie de Laval était en 1988 de 1 200 francs contre
1 400 francs en hospitalisaticn traditionnelle . Dans ce
méme hopitzal, en 1880 il a été dénombré 300 hospitalisa-

tions de jour contre 4 060 en 1887 (24) (25)



Chijectif

Réaliser en une journée un traitement ou un bilan com-—
plet sans couper l'enfant de son milieu familial

Le plus souvent,l'hospitalisation de jour est programmée
a4 l'avance , ce qui permet de concentrer sur quelques
heures les examens cliniques et paracliniques ( qui ne
pourraient é&tre réalisés au cours d'une seule consulta-

tion externe) et (ou) les interventions thérapeutigues .



LIMITES DE L'HOSPITALISATION DE JOUR (26)

1 - Hoépital de jour non présent dans tous les hoépitaux
En 1983 , on dénombrait 80 hépitaux de jour

2 — Le service d'hdpital de jour doit étre intégré dans
un centre hospitalier plus vaste . L'état de 1l'en-
fant peut nécessiter une surveillance plus longue a

la suite des investigations instrumentales ou des

thérapeutiques .
3 — L'hépital de jour n'est pas fonctionnel le samedi,le
dimanche et les jours fériés , recours & 1'hospita-

lisation traditionnelle ces jours-la

4 — Perception par certains généralistes comme une c¢con-
currence & la médecine de ville

5 - Concentration des examens dans la journée , ce qui
peut étre mal vécu par les enfants

6 - Nécessite un environnement familial disponible .

7 - Les équipes doivent disposer d'un plateau technique
suffisant dont le fonctionnement s'inscrit efficace-
ment dans les tranches horaires de fonctionnement de
1'hépital de jour. Les examens doivent étre réalisés
chaque jour et interprétés dans la"journée” d'hospi-
talisation de jour .

8 — Nécessité d'un secrétariat performant : le wmédecin
traitant doit &tre informé par courrier immédiat ou

par téléphone des conclusions de 1'hospitalisation

de jour.
9 - Structure colteuse au départ car elle nécessite un
équipement lourd , un personnel nombreux , qualifié

pour un petit nombre de malades par jour .
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HOSPITALISATION A DOMICILE ( H.A.P )

Historique (27) (28) (29) (30}

En 1928 , la Société de Pédiatrie sous l1'impulsion des
docteurs Huber , Lesné et Guinon a propesé la création a
Paris d'un * corps d'infirmi&res chargeées spécialement
d'assurer les soins a domicile et d'enseigner aux famil-
les la pratique des soins nécessaires aux enfants at-
teints de maladies contagisuses ou éruptives , mis ainsi
a 1'abri d'infections sescondaires souvent redoutables &
1'hépital * . Mais cette proposition n'a pas abouti .

En 1947 , la premiére expérience d'H.A.D fut tentée 2
Mew-York a 1'hdépital Montefiore d'adultes. Cette initia-
tive connut un grand succés et fut adoptée dans plu-—
sieurs hépitaux aux Etats Unis , au Canada , en Grande
Bretagne .....

En 1954, 1l'idée fut appliquée en Pédiatrie au Sainte-Ma-
ry's hospital de Londres par Lightwood et Shrand . Leur
Sut était d'éviter la séparation de 1'enfant malade et
de sa mére tout en assurant a celui-ci la méme qualiteé
des soins gqu'a 1'hépital .

En France , l'Assistancé Publique de Paris , a crée un
service d'H.A.D en 1960 pour les adultes qui s'est éten—
du aux enfants en 1968 .

En 1970 , pour l'ensemble des hdpitaux de 1'Assistance
Publique , 294 enfants ont été pris en charge .
En 1980 , 900 enfants ont été pris en charge aprés ac-
cord des caisses de Sécurité Scciale .

En 1988 , 1'HM.A.D a représenté 78630 admissions , 280 000

journées et 800 patients traités par jour . La pédiatrie



représente 5 % de 1l'activité de 1'H.A.D .

Les avantages sont multiples :

- le traitement est humanise

— les hopitaux sont désencombreés

- 1'économie financiére est importante, le forfait jour-
nalier payé par la caisse régionale d'Assurance Mala-
die au centre d'H.A.D est de 407 francs en @moyenna
contre 1500 francs dans un service de médecine généra-—
le .

Objectifs et actions

Aprés une consultation hospitaliere ( dans 30 % des cas)
ou aprés un séjour hospitalier ( dans 70 % des cas } sur
demande du médecin Chef de service , apreés enguste par
une assistante sociale pour apprécier la qualité du mi-
lieu familial , apr&s accord de la caisse de’ Sécurité
Sociale , l'admission est réalisee en hospitalisation a
domicile . Le patient reste civilement un hospitalisé ,
mais il rentre a son foyer ou les soins sont poursuivis.
Une équipe de soignants : infirmiéres , aide soignantes,
kinésithérapeutes) en contact avec 1'hépital viendra a
domicile s'occuper de 1l'enfant avec le concours du méde—
cin traitant .

L'hospitalisation a domicile permet d'éviter ou de rac-
courcir un séjour hospitaiier tout en assurant au pa-
tient , a son domicile , des soins de qualité égalie a-

ceux qu'il aurait regus a 1l'hépital .



LIMITES DE L'H.A.D

1

1

Systéme possible que dans les hdpitaux ayant une
convention avec un service d'H.A.D

Territoire d'action limité a 15 ¥ms autours de 1'hd-
pital

Capacité faible : 3000 lits répartis sur 24 départe—
ments dont 50 % en région parisienne en 1988 (31)
L'H.A.D s'adresse essentiellement & une population
agée : 3,6 % avaient en 1982 de 0 4 9 ans et 1,2 %
de 10 a4 12 ans { régime général )

Prescription réservée au médecin hospitalier
Coordination médicale difficile par la séparation
trés nette entre la médecine hospitaliére et la mé-
decine praticienne de type libéral

Intensité de la pathologie ot celle des soins qui en
découlent ne permettant pas le maintien a dowicils
de l'enfant

Réservée aux pathologies "lourdes® ( cancer,s.i.d.a,
traumatismes, hémiplégie,seins palliatifs dJd'accompa-
gnement a la mort ....)

Disponibilité des parents nécessaire (32)

L'H.A.D n'assure pas une permanence auprés de l'en-—
fant 24 H sur 24 .

Conditions de logement ot familiales rendant 1'H.A.D
impossible (piace calme suffisamment chaufiée, aéreésa

confortable .. }

10 ~ Angoisse et responsabilité qu'engendre 1'H.A.D par—

mi les proches
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Sur le plan régional , il existe !

— un service d'H.A.D dépsndant du centre hospitalier de
Limoges pour adultes. Le prix de journée est de 455
francs .

I1 n'existe pas de service d'H.A.D pour enfants .

- un service d'H.A.D privé 3 Limoges composs d'infir-

midres libérales avant un champ d'action plus large

mais égalemsnt réssrvé aux adulles .



COMSULTATION EXTERNE (33)

Le décret du 6 Décembre 1972 rend obligatoire la consul-

tation externe dans les centres hospitaiiers .

l.'objectif de ces consultations est d'éviter ou d'abré-
ger des hospitalisations et de garder un trait d'union

entre 1'hépital et la communauté .

LIMITES DES CONSULTATIONS EXTERMNES

{1 - Les consultations externes sont pergues par les 1li-
béraux comme une concurrence : "hospitalo-centrisme”

2 - Complexité des circuits de paiement ou de prise en
charge

3 - Disponibilité des médecins moindre

Les médecins hospitaliers a plein temps , chargés de
taches d‘enseignément , de recherche et de soins ,
sont moins disponibles pour assursr ces consulta-
tions .

Par ailleurs , l'activité de ces consultations est

assez différente du mode de travail hospitalier .
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COUT DE QUELQUES ALTERNATIVES

AL RHOSPITALISATION

TRADITIONNEILLE
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COUT DE GUELQUES ALTERMATIVES A L'HOSPITALISATION TRA-

DITIONMELLE

1

a b

[+3]

Consultation d'un médecin généraliste : 90 Francs

dimanche jours fériés : 200 F , nuit : 240 F

Consultation au service des urgences

. par l'interne ou le faisant fonction : 90 Francs
par un spécialiste : 130 Francs

Consultation externe spécialiste : 130 Francs

Hospitalisation de jour : 1287 Francs 50 Centimes

Hospitalisation classique : 1890 francs par jour

Hospitalisation a domicile pour adultes a Limoges

455 Franes par jour

Contrairement a ce que 1l'on pourralt penser 1'hos—-
pilisation & domicile et 1l'hospitalisation de jour
sont colteuses en raison de la nécessité de beaucoup
plus de médecins et de personnel dans la journée. La
charge administrative est considérable .

Selon la Caisse Nationale d'Assurance Maladie , le
forfait journalier de. 1'H.A.D ne couvre que les
soins infirmiers, 1'aide ménagére, la fourniture de
matériel et les frais généraux du service. Les hono-
raires médicaux , la pharmacie, les examens de labo-
ratoire , la radiographie restent en dehors du for-
fait , et sont remboursés dans les conditions habi-
tuelles

Les structures des forfaits sont trés différentes
d'un service a un autre cz qui expligue les diffe-
rences notables observées dans le montant des prix

de journée
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7 - Service d'urgences pédiatriques

ia création d'un tel service serait colteuse dans la
mesure ou elle nécessite un personnel qualifié 24
heures sur 24
I1 pourrait &tre crée un service commun a plusieurs
hépitaux , mais l'éloignemént éventuel de ce service
pourrait nuire a la sanité voire A4 la vie de 1l'enfant
face a une véritable urgence .

8 « Infirmier { tarifs au 1 er Juillet 1988 )
acte de base infirmier (A.M.I 1) : 14 Francs 30
majoration de 80 Francs la nuit
majoration de S0 Francs le dimanche

9 - Masseur kinésithérapeute ( tarifs au 92 Mars 88 )

acte de base masseur (A.M.M 1) : 11 Francs 55
majoration de 40 Francs la nuit

majoration de 40 Francs le dimanche
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EMNOUET E
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T - GENERAL ITES

SITUATION GECGRAPHIGUE (34)

Traversé par la Dordogne et bordé par le département du
Lot , le sud de l'arrondissement appartient au Bas-lLi-
mousin , région riche en sites touristiques et archéolo-
giques . Le nord-est se situe sur les contreforts du
plateau de Millevaches , en bordure des Monédiédres dont
un des points culminanits s'éléve a 920 matres. Cette zo-
ne est dotée d'une ccuverture forestiére importante ou
domine la futaie

La Dordogne s'écoule au sud d'abord dans les sections
trés étroites qualififes de gorges , a pentes fortes et
irrégulisres puis , en aval d'Argentat , dans des sec-
tions élargies a pente plus faible . La Vézére au nord
et la Corréze au centre sont les deux autres principaux
cours d'eau

Plusieurs barrages permettent de récupérer la force mo-
trice de ces différents cours aux profils accidentés

circulant sur un sol imperméable .

La route nationale 20 (Uzerche — Tulle - Souillac) per-
met aux habitants d’'Uzerche de rejoindre Paris par Limo-—
ges et la routs nationale.ss'permet depuis Tulle , vers
l'ouest de joindre Brive,et vers l'est Clermont-ferrand.
I1 s'agit la des deux principaux axes de communication .
La prétecture est le principal pdéle économigue de l'ar-

rondissement avec , dans une moindre mesure , Uzerche
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TULLE ET SOM ABROMDISSEMENT EN CHIFFBE (34)

{(recensement de la population de 1982 source IL.N.S.E.E )}

GEOGRAPHIE

- superficie : 2 564 KM2

- 118 communes

-~ 3 unités urbaines : Tulle , Argentat , Uzerche
POPULATIOHN

—- 84 872 habitants

~ Tulle rassemble 22 pour 100 de la population
—~ densité : 33 habitants au KM2

- 43 093 enfants agés de O a 14 ans

- patalité : 9,6 pour 1060

- mortalité : 16,1 pour 1000

EMPLOI

33 000 emplois offerts soit un tiers du chiffre corré—
zien et un neuvieéme du total régional

— 1 travailleur sur 5 travaille dans l'agriculture

un peu plus de 1 sur 4 dans le secondaire

1 sur 2 dans le tertiaire

CHOBAGE

- taux de chomage en 1986 : 7,7 pour 100
ETRAMGBERS

- 2 297 dont 1464 portugais et 240 marocains
LOGEMENTS

- résidences principales : 32 152

- logements vacants et résidences secondaires @ 11 084
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LIEVU DE L'EMQUETE : SERYICE DE PEDIATRIE DU CENTRE

HOSPITALIER GEMNERAL DE TULLE

Le service de pédiatrise comporte différents secteurs

1 - La néonatologie avec & lits accueille

. les prématurés
les nouveau—nés hypotrophes
toute la pathologie néeonatale
sont transférées : les détresses néonatales néces-
sitant une ventilation assistée
les malformations nécessitant
une cure chirurgicale d'urgence

2 - La chirurgie pédiatrigue avec 6 lits accusille

. les traumatismes craniens
la chirurgie orthopédique ( fractures ..... )

. la chirurgie viscérale (appendicectomie, cure
de hernis , sténose du pylore .... )
la chirurgie de spécialiteée ( adénoidectomie,drains
transtympaniques , extractions dentaires .... )
les bréGlures

3 - La pédiatrie avec 14 lits accueille

. toute la pathologie pédiatrique en dehcrs de la
réanimation

4 - L'hépital de jour avec 3 places accueille

. les bilans de dépistage
infectieux , tests hormenaux , bilans urologiques.....
. les bilans de surveillance
post hospitalisaticn , chimiothérapie......
les bilans immuno—allergeologiques

5 — l.es consultations externes




L.e personnel du service est compesé de

1 - Médecins

4 pédiatres

1 praticien hospitalier Chef de Service a temps
plein

1 praticien hospitalier a temps partiel
2 attachés

1 pédo-psychiatre avec vacation hebdomadaire

2 internes de médecine générale

2 — Personnel para-médical

. 1 surveillante
11 puéricultrices ou infirmieéres
21 auxiliaires de puériculture

3 - Secrétaire médicale : 1

4 - agents des services hospitaliers : au nombre de 3

pour l'entretien des locaux

Par ailleurs les autres médecins de 1'hodpital parti-
cipent aux soins des enfants
— chirurgiens (orthopédie , viscérale , urologie ..)
- chirurgiens de Spécialités ( O.R.L , dermatoiogie ,
stomatologie , ophtalmologie ... )

~ endocrinologue , rhumatologue , pneumologue ....
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T - DESCRIPTION DE . ENGQUETE

TYPE , MCMBRE DE CAS , PERIODE ETUDIEE

Afin de mieux étudier les différents facteurs socio-
familiaux pouvant motiver ou favoriser une hospitalisa-
tion traditionnelle, il a été nécessaire de réaliser une
étude dite prospective

Face A un nombre important d'items , dans le but d'&tre
le plus précis possible, nous avons iimité notrea enquéte
a 100 observations donc sur une periode réduite du 1 er
Février au 27 Mars 1990

Nous ne pourrons donc pas tenir compte de la variation

du nombre d'hospitalisations en fonction des saisons

RECRUTEMENT

Ont été volontairemsnt écartés de 1'enquéte
- tous les enfants arrivant au service des urgences gé-—
nérales pour des atfections explorées et traitées dans
le cadre méme du service
petite plaie
. entorse , fracture
. traumatisme cranien bénin

. contusions ......
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~ tous les enfants dont l'hospitalisation a été program—
mée a 1'avance
. interventions chirurgicales ( adénoidectomie , amyg-
dalectomie , ... , ectopie testiculaire , hernie )
examens complémentaires {(fibroscopis, PH métrie P
hospitalisation de jour (allergologie ; endocrinolo-
gie avec les bilans de retard psycho-moteur , de re-
tard staturo-pondéral, de diabéte ; bilan de malaise
avec eélectrocardiogramme et électroencéphalogramme ;

urographie intraveineuse , cysto...... }

Ont donc été retenu tous les autres enfants entrant di-
rectement dans le service de pédiatrie adressés par un

médecin ou par l'intermédiaire des urgences

Une place a part pour le service de néonatologie ol
1'hospitalisation est presque toujours justifiée au dé-
part mais o0 la durée de 1'hospitalisation peut étre al-
longée en raison de facteurs extra médicaux { meéere tou-
jours hospitalisés lors de la déecisicn de sortie de
1'enfant , conditions défavorables du milieu Tamilial ,
milieu non préparé au retour de l'enfant, retard dans la
prise en charge par une structure de relais ( services

sociaux , ..... , P.M.I)
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PARTICIPANT A L'ENGUETE

- Les infirmiéres et puéricultrices du service de peédia-

trie de Tulle

— Les internes de garde de 1l'hdpital

COMPOSITION DU QUESTIONMAIRE DE L'ENGUETE

L'enquéte se compose de 58 questions classées en 2 caté-

gories :

l.es

items a caractére soclal

items & caractére médical

items & caractére social comprennent

1'état civil: age , sexe , nationalité , langue
1'environnement familial: Age, niveau d'insiruction,
profession des parents , situation familiale , nom—

bre et santé des fréres et soeurs , mode de garde

1'environnement socio—économique : habitation
1'environnement médical : situation géographique,mé—
decin

le suivi médical

1'admission: date, horaire, adressé par qui?
comportement des parents , de l'enfant & 1l'admission
et au cours de l'hospitalisation

items a caractére médical comprennent

1'état de l'enfant & 1'admission

ses antécédents

le diagnostic établi avant 1'admission , & 1'admis—
sion et a la sortie

les examens , le traitement , la surveillance réali-

sée a 1'hépital , le traitement de sortie
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XITE - QUESTIONNAIRE

ETAT CIVIL

AGE

- de 0 & 12 mois

-~ de 13 mois a 38 mois
—~ de 37 mois a 5 ans

- de 6 a4 10 ans

- 11 ans et plus

SEXE

~ masculin
~ féminin

NATTONALITE

- frangaise

~ maghrébine (Algérie,Maroc,Tunisie) + Turquie
— Europe méridionale {Portugal,Italie,Espagne)}
- autre (préciser)

FRAMCOPHONE

- oui

- nan

EMVIRONMNEMENT FAMILIAL

PARENTS
AGE DE LA MERE AGE DU PERE

-~ moins de 20 ans - moins de 20 ans
- de 20 a 35 ans — de 20 a 35 ans
- plus de 35 ans — plus de 35 ans

SITUATION FAMILIALE

~ isolé

— marié

- concubinage
-~ divorce

— séparé

PROFESSION DU PERE

PROFESSICHN DE LA MERE




NIVEAU D'INSTRUCTION
PERE

- absence de scolariteé
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MERE

- absence de scolarite

~ enseignement primaire - enseignement primaire

- enseignement seconda
- enseignement technig
- enseignement supérie
- autre { préciser )

DIPLOME DU PERE

-~ absence

- b.e.p.c

- c.a.p

- b.e.p

— baccalaurat

~ diplome d'université
— autre { préciser )

SANTE DU PERE

- bonne
-~ malade { préciser )
- décedé

FRATRIE

NOMBRE DE FRERE ET DE

ire - enseignement secondaire

ue — enseignement technigue

ur - gnseignement supérieur
— autres { préciser )

DIPLOME DE LA MERE

— absence

- b.e.p.c

- c.a.p

— b.e.p

- baccalauréat

— diplome d'université
~ autre { préciser )

SANTE DE LA MERE

— bonne
- malade ( preéciser )
- décédée

S0EUR

0
1

-2 a4
5 ou plus

SANTE

- bonne
- mauvaise {( préciser

MODE DE GARDE

- mére ou pare

- famille

- nourrice

— ¢collectivité { creéch
- autre { préciser )

€ ... )
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EMVIROMNEMENT SCCIO-ECONCMITUE

HABITAT

- ville
— campagne

LOGEMENT

_ sans domicile fixe ( caravane , baraquement... )
- cité H.L.M

~ Aimmeuble

— malison

— autre { préciser )

- propriétaire
— locataire

NOMBRE DE PIECES (en dehors de la cuisine et de la salle
de bain )

NOMBRE DE PERSONMESVIVANT SOUS LE MEME TOIT

L' ENFANT FAIT SA TOILETTE

— au lavabo
- douche
— bain
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ENVIRONMEMEMT MEDICAL

SITUATION GECGRAPHIGUE

DISTANCE FOYER MEDECIM ENM KILOMETRE

-0 a5
- B a 158
— plus de 15

DISTANCE FOYER HOPITAL EN KILOMETRE

- D as5s

6 a 15

16 a2 30
plus de 30

1

MEDECIHN

ANCIENNETE ( nombre d'année d'installation )

- 0 & 2
- 3 a 10
- plus de 10

ANTECEDENTS

MOMBRE D'HOSPITALISATIONS ANTERIEURES

- 0

- 1

- 2 ou 3
plus de 3

MALADIE (nécessitant une surveillance et ou un traite-
ment au long cours : diabéte , leucémie g e}

- Ui
- NON

SUIVI ( carnet de santé : vaccination a jour )
- oul

- non
- pas de carnet de santé
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ADMISSION

ENFANT AMENME PAR

-~ familile

— voiture sanitaire légeére
— ambulance

- S.A.M.U

- pompiers

- autre { préciser )

DEMANDEE PAR

— médecin traitant
-~ meédecin remplagant
- wmédecin de gards
- spécialiste
- maternité
- P.M.I
— transfert d'un autre hépital
-~ famille
directement
indirectement {la famille réclame 1'hospitalisa—
tion au médecin)

autre {( préciser )
DATE

- jour de la semaine { du lundi au vendredi )
- week end ( samedi et dimanche )
- jour férie

HORAIRE

— de B h & 1i8 h
- aprés 18 h et avant 8 h

PRESENCE DES PAREHTS

- oul
- non

COMPORTEMENT DES PAREMTS

—~ agressif

- paniqu#

- angoissé

- normal

- sur protecteur

- indifférent , passif
~ décontracté

-~ désinvolte

- autre {( préciser )
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COMPORTEMENT DES PARENTS VIS A VIS DE L'ENFANT

}

rejet

agressif
verbalement
gestuellement

~ autoritaire

— sur protecteur

- normal

-~ autre ( préciser )

— demandent a rester ou restent avec l'enfant
- restent un peu , puis s'en vont

- s’en vont trés rapidement

- ne sont pas présents

ETAT DE L'ENFANT A L'ADMISSIONM

-~ abattu

— agressif
- apeuré

- paniqué

— calme

- coopérant
~ somnolent
- énerveé

— pleurant
- souriant
- riant

DIAGNOSTIC ETABLI AVANT L'ADMISSION
{ par le médecin , la famille ...)

DIAGNOSTIC ETABLI A L'ADMISSION
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SEJOUR A L'HOPITAL

PRESENCE DES PARENTS

- prestent la nuit avec l'enfant

_ vienpnent voir l'enfant tous les jours ou presque
- viennent voir 1'enfant épisodiguement

- ne viennent jamais voir 1'enfant

PRISE DE NOUVELLES PAR TELEPHOME

- tous les jours ou presque
— épisodiquement
-~ jamais

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

- per os
- parentéral

sans tenir du contexte familial
~ possible 2 domicile
— difficile

- impossible

KINESITHERAPIE

- pui
- non

SURVEILLANCE (tension artérielle,conscience,monitoring..

- oul
-~ non

sans tenir compte du milieu familial
— possible a domicile
~ difficile

- impossible

EXAMENS COMPLEMEMTAIRES

SANG URINES PONCTION LOMBAIRE
— oui - oul -~ Qui
- non - pon — non

AUTRES EXAMEMNS REALISES A L'HOPITAL
(radiographie, fibroscopie...)}

~ oui {préciser)
— non

DUREE DU SEJOQUR
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SORTIE

VERS

- domicile

~ transfert vers un autre hépital
- autre ( préciser )

STRUCTURE DE RELAIS

médecin traitant
- P.M.I

services sociaux
autre { préciser )

i

DELAI DANS LEGUEL UME STRUCTURE DE RELAIS EST JOIGNABLE:

DANS QUEL DELAI PEUT ELLE ASSURER LA PRISE EN CHARGE

DIAGNOSTIC DE SORTIE

TRAITEMENT DE SORTIE
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TV - LIMITES DE L ENQUETE

NOMBRE LIMITE DE CAS ET DUREE LIMITEE DE L'ENGUETE

Le nombre de cas a été volontairement réduit en raison
de la longueur du questionnaire dans ie désir dg misux
analyser les différentes observations

Par voie de conséguence , la durée de 1'étude a étd ré—
duite . Les facteurs saisonniers ne sont donc pas pris
en compte. Une hospitalisation qui n'était pas justifiée
en été peut le devenir en hiver {famille vivant en cara-—

vane ou dans une habitation insalubre)

POPULATION BIEM SPECIFIGUE : TULLE ET SON ENVIROHMEMENT

Chaque pays , chaque région , chaque ville a ses carac-
téristigues de vie . Il n'est donc pas concevable de su-
perposer les différents reésultats de 1'étude & la région

du Limousin ou a la France

PART DE SUBJECTIVITE DU GUESTIOHMAIAE

I.'étude du comportement des parents et de l'enfant est
tout a fait subjective. L'observateur devra étre le plus

juste possible

VALIDITE REELLE DU GQUESTIOHMAIRE

N'y a-t-il pas une surestimation volontaire des condi-

tions socio-économiques ?
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DE DOMMEES

- par

- par

- par

- par

oubli de remplir le questionnaire
absence des parenis
le refus de répondre aux questions

la géne des parents ressentie par l'interrogateur
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V- ITMTRODUICT LON

Pour tenter de donner une définition d'une hospitalisa-
tion injustifiée en peédiatrie , il a fallu étudier les
100 observations cas par cas et réepondre 4 différentes
guestions :

1

L'état médical de li'enfant relsve-t-il d'une hospi—

talisation classique ou d'une alternative 7

2 . 83 cette derniére est préférable , laqueile 7?7

3 — Existe-t—elle réellement ?

4 — Est-eglle disponible le jour et a l'heure de 1'admis-—
sion ?

5 -~ Quel en est le co(t éventuel ?

11 faudra toujours garder en mémoire les principes gqua-—

trieme et cinguiéme de la Déclaration des Droits de

1'Enfant et le a) et b) de la Charte Européenne des En—

fants Hospitalisés .

Quelgues réflexions :

* Un enfant traité par veoie orale ou méme non traité
peut justifier une hospitalisation par une surveillance
rapprochée difficile voire impossible a domicile
exemples 1 gastro—entérite'avec début de déshydratation
chez le tout petit traitée par des mesures diétéetiquss
strictes avec surveillance des apports, des selles , du
poids .... ; l'enfant risquant la déshydratation séveére
a tout moment

intoxication avec surveillance déterminée en

fonction du produit ingereé



= P =

* A 1l'inverse , un enfant nécessitant un traitement ghatsif
AP 4

e

voie parentérale justifie-t-il toujours une hospi\ﬁiﬁ#ﬁﬁ@g‘gﬁ
'3 L X, OF X

sation traditionnelle ? - ';ovjiwm, i}
exemple : ne peut-on pas réaliser une cure d'antibif ‘v;;//
tique dans le cadre d'une mucoviscidose a domicile ou
en hospitalisation de nuit ?-

* Un enfant présentant une affection bénigne mais por-
teur dans ses antécédents d'une pathologie plus grave
peut imposer une hospitalisation
exemple : pathologie infectieuse chez un enfant diabé-
tique ou sous chimiothérapie pouvant aggraver le pro-
nostic . |

* Une hospitalisation qui pourrait apparaitre non justi-

fiée au départ peut apparaitre vraiment justifiée se-

condairement
exemple : enfant entrant pour hyperthermie et dévelop-
pant dans le service une méningite . Cette notion fait

appel au sens clinique du médecin .

* A 1'inverse , une hospitalisation justifiée au départ
peut ne plus se justifier par la suite

exemple : prolongation d'une hospitalisation

- par 1'impossibilité des parents a reprendre leur en-
fant dans 1'immédiat ( problémes familiaux ..... )

- par les limites de la structure de relais ( délais
nécessaires pour la prise en charge, absence de per-
manence la nuit , le week—end , les jours féries ..)

- par 1'impossibilité de joindre les parents afin de
les prévenir de la sortie

— dans le cadre de la néonatologie , par le maintien



de la meére hospitalisée alors que le nourrisson est sor-—

tant

L'état clinigque de l'enfant & l’entrée ne doit pas é&tre
a lui seul un critére d'hospitalisation
exemple : aggravation d'un traumatisme cranien devant la

constitution d'un hématome cérébral .

Une hospitalisation dite & caractére "social " peut étre

exemple : enfant victime de sévices physiques ou moraux
en danger chez lui
pathologie banale chez un enfant étranger en
raiscon de la barriére de la langue
milieu familial inconscient , débile
habitat insalubre ( caravane , baraquement en

période hivernale .... )

En aucun cas , la justification d'une hospitalisation ne

se fera avec le seul diaghostic final

Combien , dans ce cas , d'hospitalisations seraient in-

justifisdes !
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OBSERVATION o ]

A... , agé de 4 ans ,.est hospitalisé un soir a 19 H 30
pour une fracture de 1l'humérus déplacée suite & une chu-
te de canapé .

L'enfant est adressé par son médecin traitant at amené
par sa maman .

A... est issu d'un milieu familial aux conditions socio-
sconomiques difficiles :

- mare divorcée sans emploi sans formation profession-

nelle ,

- pére reparti en Algérie avec les 4 fréres &f soeurs .
La réduction de la fracture se fait , le soir méme, sous
anesthésie générale .

'A... sortira le lendemain avec un platre et sera revu

secondairement en consultation externe par le chirurgien

Commentaire

L'état clinigque de l'enfant releéeve d'une hospitalisation
classique en raison de 1'anesthésie générale et de la
surveillance poest opératoire .

La durée de 1'hospitalisation est réduite au minimum .



OBSERVATION MOD

X.. pnait par césarienne a 42 semaines d'aménorrhée a 1la
polyclinique de Tulle en raison d'une souffrance foetale
avec bradycardie en début de travaill

L'enfant nait en état de mort apparente. Un massage car-
diaque et une ventilation au masqgue s'avérent nécessai-
res.

Au moment de l'intuber , la respiration reprend

A l'aspiration endo-buccale , la sonde bute a 5-8 centi-
metres

Le diagnostic d’atrésie de l'ocesophage est alors suspec—

té

X.. est transféré en pédiatrie a 1'hopital de Tulle a
O h 15 . A l'admission , le nouveau-né est bien coloreé
et non encombré . L'aspiration endo-—gastrique est impos-—

siﬁle a réaliser. L'examen au laryngoscope confirme 1'a-
trésie de 1l'oesophage

Un bilan pré-opératoire est alors réalisé

Une aspiration continue est mise en place

L'enfant est transféré en chirurgie pédiatrique a Limo-
ges a 3 h 30 oUu il sera opéré d'une atrésie de 1l'oOeso-—

phage .

Commentaire

L'état clinigue de 1l'enfant releve d'une hospitalisation
classique en raison de l’urgence chirurgicale de la mal-

formation

Nota bene : la polyclinique de Tulle n'a pas de service

de pédiatrie



OBSERVATION NOJ

J.B.. , agé de 5 ans , est adressé par son médecin trai-
tant un mercredi a 23 h 15 pour gastro—entérite avec dé-
shydratation

J.B.. est issu d'un milieu familial aux conditions soclo
économiques bonnes

A l'entrée, l'enfant est abattu , déshydraté et présente
des selles liqguides et sanglantes

Une perfusion est aussitdt mise en place afin de reéhy-
drater l'enfant

Devant 1'amélioration de Ll'état clinique de J.B.. , 1la
perfusion est arrétée au 4 e&me jour et la sortie est au-
torisée le 5 éme jour

Diagnostic de sortie: gastro—entérite aigle a Salmonella
typhi murium avec déshydratation

L'enfant sort avec une ordonppance d'antibiotique et un

régime anti-diarrheique

Commentaire

L'état clinigue de 1l'enfant reléve d’une hospitalisation
classigue

L'hospitalisation aurait pu étre prolongée , Ttout en é—
tant justifiée , si le milieu familial avait été diffeée-
rent {( étranger avec barriere de la langue , parents ir-
responsables , ... , quotient intellectuel des parents
trés bas )

Ici , les parents ont tout a fait bien compris 1'impor-

tance du régime antidiarrhéique et des antibiotiques



OBSERVATION NoJ&

M.. , agée de 3 ans , est adressée par son médecin trai-
tant a 22 h 30 pour traumatisme cranien aprés chute d'un
caddie avec somnolence secondaire et refus alimentaire .
M.. est issu d'un milieu familial sur protecteur .

A l'entrée , l'enfant est calme . L'examen clinique et
radiologique sont normaux. Une surveillance clinique est
réalisée dans le service , celle~-ci stavére sans proble-
me

La fillette sortira donc le lendemain sans traitement
particulier .

Le diagnostic de sortie : traumatisme cranien bénin .

Commentaire

L'état clinique de l'enfant reléve d'une hospitalisation
classique en raison de l'existence d'une somnolence pou-—

vant annoncer une complication grave du traumatisme .



OBSERVATION NOH

F.. , agé de 3 mois , est amené a 20 heures par ses pa-
rents pour fiévre .

F.. est issu d'un milieu familial aux conditions socio-
économiques trés défavorisées :

-~ réfugiés roumains , en France depuis 3 mois , ne sa-—

chant pas parler le frangais

— sans Travail , sans ressources

- vie dans une caravane avec 3 autres fréres
A son entrée , le nourrisson est calme . 11 existe une
hyperthermie a 32 0 et une Toux discréte

Par ailleurs , 1'examen clinique est normal .
La radiographie pulmonaire ne révele pas d’anomalie .
Dans les antécédents de 1'enfant on retrouve une hospi-
ralisation du 6 eme au 9 éme jour de vie & Compisgne
pour des raisons sociales .
F.. sortira 36 heures plus tard avec une antibiothérapie
et des antipyrétiques .
Diagnostic de sortie : infection bénigne des voies aé—

riennes supérieures .



Commentaire

L'état clinigus de 1l'enfant releéve d'une hospitalisation

classique devant

{1 - La barriere de la langue et une absence d'interpréte
méconnaissance de 1'histoire de la maladie avec
les différents sympitimes
traitement et surveillance impossibles a expliquer
aux parents

2 - L'absence de couverture sociale

. circuit de 1'hépital plus facile évitant la consul-—

tation avec un généraliste, les médicaments a aller
chercher chez un pharmacien et éventuellement les
sxamens complémentaires réalisés a différenits en-
droits .

3 - Le milieu familial
promiscuité { 6 personnes dans une caravane )

. période hivernale ( pas de chautffage )

Le motif de cette hospitalisation est essentiellement a

caractére social
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OBSERVATICH no

J.., agé de 2 mois, est hospitalisé un samedi a 16 H 30,
4 la demande d'un médecin de gardse , pour une bronchite
asthmatiforme et des tétées insuffisantes .

L'enfant est issu d'un miljieu familial sans probléme .

A 1'admission , les parents sont anxieux . L.'examen cli-
nigque de J.. révele une infection des voles aériennes
supérieures et une discréte dyspﬁée en rapport avec un
encombrement des voies aériennes . L'état d'hydratation
est satisfaisant . Méanmoins devant les difficultss d'a—
limentation , confirméss dans 1le service , une sonde de
gavage est mise en place et une surveillance de la P. C2
{ pression d’'oxygéne) est entreprisg .

L'évolution clinique est favorable sous kinésithérapie
biquotidienne asscciée a de frégquentes aspirations des
sécrétions .

J.. sort donc au bout de § jours avec un traitement an-
tibiotigque

Diagnostic final : infection des voies aériennes diffuse

avee difficultés alimentaires .

Commentaire

L'état clinique de l'enfant relédve d'une hospitalisation
classique malgré un diagnostic apparemment bénin
Le gavage , la surveillance de la P. 02 ne peuvent é&tre

réalisés en dehors d'une hospitalisatrion classique.
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OBSERVATION noe7

H.. , agé de 4 ans , est amené aux urgences un dimanche
a4 16 h 15 mn par ses parenis pour une bronchite et une
fiévre .

L'enfant est issu d'un milieu familial sans propbléme

A l'arrivée , H.. est apeuré . L'examen clinique réalisé
par l'interne de garde reirouve une rhino—pharyngite .
Aprés avis du pédiatre de garde par téléphone , l'enfant
est hospitalisé .

Une biologie & minima , un examen cyto-bactériclogique
des urines et une radiographie pulmonaire s'averent sans
anomalie .

| 'autorisation de sortie sera donnde 2 heures plus tard
par le pédiatre avec une ordonnance d'antibiotique et

d'antipyrétigue pour angine .

Commentaire

i 'état clinique de 1'enfant reléve d'une alternative a
1'hospitalisaticn classique @ une consultation au sein
du service des urgencss .

Le diagnostic et le traitement auraient pu étre donnés
aux urgences afin d'éviter cette hospitalisation de 2 h.
L'interne de garde est responsable de cette hospitalisa-
tion devant 1'incertitude de son diaghostic avec peur de
ne pas déceler l'urgence pédiatrique {(méningite,appendi-
cite , déshydratation, ... )

En effet, la grande majorité des internes de garde n'ont

peu OuU aucune expérience pratique en pédiatrie .



Ccoat de 1l'alternative @ une consultation dimanche d'un

médecin généraliste

Pour remédier a cela , il faudrait :

1

- obtenir une formation pratigue pédialtrique ocliga-

teire .
Malheureusement , peu de postes d'internes sont pro-
posés par rapport au grand nombre d'étudiants .

La durée des stages pourrait &tre réduite a 3 mois .

créer des services d'urgences peédiatriques avec un
naersonnel qualifié en pathologie pédiatrique .

Mais le coGt d'un tel service serait trés éleve de-—
vant la nécessité d'un fonctionnement 24 heures sur

24 .



OBSERVATION N0 §

$S... , snfant unique agé de 28 jours , est amené par ses
parents a 20 heures pour cris et pleurs aprés la téteée .
$... a &té hospitalisé du ler au 26&me jours de vie a
Toulouse pour une souffrance foetale aigue avec hémorra-—
gie sous arachnoidienne . Il a donc regagné son domicile
depuis 48 heures .

Le nourrisson est issu d'un milieu familial aux condi-
tions socio—-économigques difficiles :

- peére au chbmage

- meére sans profession

- vie dans une seule piéce

A 1l'admission, les parents sont angoissés , S5... pleure.
L'examen clinique est sans anomalie .

I1 n'est réalisé aucun examen complémentaire .

Les parents resteront la nuit auprés de leur enfant .
S... sortira le lendemain aprés unp séjour sans probléme.
Diagnostic de sortie : cris , angoisse parentale .

La puéricultrice de secteur est prévenue .



Commentaire

L' &tat clinique de 1l'enfTant releéve d’'une alternative &
1l'hospitalisation classique: une consultation au sein du
service des urgences .

Le facteur essentiel ayant motivé cette hospitalisation
est l'angoisse parentale {angoisse majorée par les anté—
cédents néo—natals de S... ).

Cette hospitalisation aurait pu étre évitée aprés enire—
rien avec les parenits el éventuellemenf apirés avis sSpé—
cialisé aux urgences dont 1ls but aurait été de rassurer
les parents .

Colit de l'alternative : une consultation de généraliste

ou une consultation de spécialiste



OBSERVATION No§

$S..... , agée de 7 ans , est adressée par un médecin de
P.M.I , un jeudi & 15 heures , pour iroubles du compor-—
tement

La fillette est amenée par sa maman qul part trés rapi-
dement
A 1'admission , S$..... présente un mutisme . L'interro-
gatoire de la mere révéle unpe anorexie et des troubles
du sommeil a type de cauchemar .
Cette symptomatologie est apparue aprés avoir appris par
une camarade de classe gque son pére é&tait A nouveau in-—
carcéreée .
Le contexte socio—économique est défavorisé

- pére incarcéré

- mére sans profession

- 3 autres enfants dont un est décédé

- yvie en H.L.M ( 2 pidces pour 5 personnes )
Dans les antécédents de 1'enfant nous retrouvons

_— une fracture de la clavicule gauche a 1'age de 2 ans

-~ 5 hospitalisations
a4 1'age de 1 mois pour cyanose péri buccale dont
le bilan était négatif

a l'age de 2 mois pour un enregistrement cardio-
respiratoire
. a 1'ad4ge de 1 an pour gastro-entérite aigue et oti-
te
a l'age de 3 ans pour adénoidectomie

4 1'age de 4 ans pour accés d'apnée dont le bilan



sdtait négatif .

La sortie est autorisée dés le lendemain aprés un entre-
tien avec le psychologue du service . S..... sera revue
5 jours apras sa sortie au centre de guidance infantile.
Diagnostic de sortie :

— altération de 1'état géneral

— troubles du comportement

- problémes psycho-affectifs .

Commentaire

{'état clinique de 1'enfant reléve d'une alternative 2
1'hospitalisation classique : une consultation externe.
| 'enfant aurait pu étre , d'emblée , dirigée vers le
centre de guidance infantile et prise en charge par le
pédo—psychiatre .

Les facteurs gqui ont pu orienter cette décision sont

- une mauvaise évaluation de la pathologie ?

- un désir d'éliminer une patholegie éomatique ?

_ un circuif de soins mieux accepté par les parenis 7

- un besoin d'éloigner l'enfant de sa famille ?

Colit de l'alternative : une consultation externe



OBSERVATION No 1§

A... , agée de 3 ans , est adressée par un médecin rem-
plagant un mardi a 15 heures pour une pneumopathie gau-
che
L'enfant est issu d'un milieu familial défavorisé

—- pére malade en invalidité

- meére sans profession et sans formation
A l'entrée , l'enfant est apeuré . Il ne présente aucun
signe de détresse respiratoire. L'examen clinique réali-

sé par l'interne de garde retrouve une pneumopathie gau-

che . A... est hospitalisée .
Des examens biologiques a minima , un examen cyto—bacté-
riologique des urines s'aveérent sans anhomalies . La ra-—

diographie pulmonaire ne retrouve pas de pneumopathie
l.e diagnostic retenu par le pédiatre est une bronchite
L 'enfant sortira 24 heurss plus tard avec une ordonnance
d'antibiotique , de fluidifiant broncnigue et de kinési-

thérapie respiratecire



Commentaire

. '4tat clinigue de l'enfant releve d'une alternative a

1'hospitalisation classigue @ une consultation externe

tes facteurs ayant pu motiver 1'hospitalisation sont

~ le milieu familial défavorisé

~ 1'inexpérience et l'anxiété du jeune médecin

- l'état de 1l'enfant lors de la consultation

— le besoin d'examens complémentaires ( 1'hépital a 1l'a-
vantage de regrouper en un méme lieu tous ies examens)
Probléme de 1l'environnement médical et para-médical
dans ce cas , la famille habitait loin d'un centre de

radiologie ; le plus proche gtait a4 Tulle

11 aurait pu étre envisagé :
apr#s entretien téléphonigue, une consultation exter-
ne. L'enfant aurait pu bénéficier des différents exa-
mens le jour méme . Le diagnostic de bronchite aurait
été posé aussitdt et l'enfant serait sorti avec le

méme traitement

Colt de 1l'alternative @ une consultation externe .
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OBSERVATION M0 11

Y.. , agée de 4 ans , est hospitalisée & la demande de

son médecin traitant un jeudi a 12 h 30 pour cris

L'enfant est issue d'un milieu familial trés défavorisé:

- pére au chbémage sans formation professionnelle

- mére au foyer

- 2 soeurs agées de 2 et 5 ans dont 1'une présente un
retard global avec des antécédents d'hospitalisations
multiples pour des infections bénignes

Y.. est amenée en voiture sanitaire légére accompagnée

de sa maman . Celle—ci repart trés rapidement

£1le ne viendra pas voir sa fille pendant 4 jours mais

prendra des nouvelles par téléphone quasi quotidienne-

ment {( habitat a plus de 30 Kms )

L'examen somatique est normal mis a part un écoculement

nasal clair

L'hospitalisation sonclut & une rhino—pharyngite chez

une enfant présentant un retard global, des carences fa-

milales et socic—éducatives .

9.. est donc sortante au 2 éme jour mais 1l'hospitalisa-

tion sera prolongée de 48 heures en raison du Week end

En effet , la P.M.I ne pourra prendre en charge 1l'enfant

qu'a partir du lundi

¥Y.. sort sans traitement et sera vu ultérieuremeni par

le centre de guidance infantile



Commentaire

L'état. clinique de l'enfant relave d’'une alternative a
1'hospitalisation classique .

L'enfant aurait pu 8tre,ay départ,orientee vers une con-—
sultation externe . Cette consultation aurait pu égale-
ment déboucher sur une prise en charge par la P.M.I et
par le centre de guidance infantile .

La prise en charge aurait éte immédiate puisque demandée
en cours de semaine .

Par ailleurs , l'hospitalisation a eté " prolongée " de
48 heures devant les limites des structures de relais

la P.M.I n'assure pas de permanence le samedi et le di-

manche .

CoOt de l'alternative .- ‘une consultation externe
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OBSERVATION NolZ2

M..... , agée de 5 ans , est adressée par son médecin
traitant un mercredi a 15 heures pour des douleurs abdo-
minales associées & une rhinopharyngite .

L'enfant est issu d'un milieu familial treés défavorisé !
mére isolée sans travail avec 4 enfants , habitant dans
un H.L.M .

M..... est amenée par sa meére qui part rapidement afin
de s'occuper de ses autres enfants .

Dans les antécédents de M.... on retient 4 hospitalisa-

tions :

1

1985 , probléme d'alimentation et hypotonie

- 1987 , otite purulente et hyperthermie

Janvier 1989 , mauvaise prise pondérale et bronchite

!

Novembre 1989 , angine

Le diagnostic d'entrée restenu est celui d'une broncho-
pneumopathie .

48 heures aprés , M..... présentera une polyarthrite fu-
gace sans syndrome inflammatoire et une sérologis posi-
tive a Parvovirus B 19 avec des immunoglobulines M.
Devant la récidive de broncho-pneumopathie, le bilan est
complété par une PH métrie qui révéie un reflux gastro—
oesophagien .

L'enfant restera , au total , 12 jours dans le service .
Diagnostic de sortie :

- broncho-pneumopathie récidivante

- reflux gastro-ossophagien

- polyarthrite fugace : Parvovirose



M..... sort avec un traitement anti-reflux .

La puéricultrice de secteur est prévenue .

A noter , au cours de son hospitalisation , une amélio-
ration du langags et une progression sur le plan psycho-
moteur (1'enfant réalisant des puzzles de plus en plus

compliqués ) assocides a un désir d'apprendre .

Commentaire

L‘état clinique de 1l'enfant relave d'une alternative a
1'hospitalisation classique

L'hospitalisation aurait pu étrz évitée si le milieu Ta-
milial avait éte favorable . En effet , une consultation
externe avec secondairement une hospitalisation program-
mée de 48 heures pour la réalisation de la PH métrie au—
raient été suffisantes .

Une hospitalisation programmeée aurait eu l'avantage de
ne pas attendre le rendez—vous de la PH métrie .
N'aurait—-il pas fallu, pour aider cetile mére isolée sans
travail avec 4 enfants el pour éviter ceite hospitalisa—
tion , aveoir recours a une travailleuse familiale ?

Une surveillance de 1'enfant aurait pu étre également
réalisée par le passage fréguent de la puéricultrice de
secteur . |

Mais les délais de prise en charge, les effectifs insuf-
fisants des puéricultrices et des travailleuyses familia-
les , 1l'absence de permanence la nuit , le samedi , le

dimanche et les jours fériés limitent cetie ziternative.



ColGt de l‘alte;native :

— une ccnsuitation externe et 2 jours d'hospitalisation
classique

ou

— une consultation externs , une hospitalisation de jour
et une seconde consultation externe pour retirer la

sonde de PH métrie
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OBSERVATION No 13

P.. ,agée de 5 ans et demi , est hospitalisée un mercre-
di a 20 h 30 a la demande de son médecin traitant pour
une éruption pétéchiale des membres inférieurs évoluant
depuis 48 heures . L'enfant est amenée par ses parents .
Ceux ci sont tré&s inquiets . La maman demande a rester
aupres de son enfant .

A l'entrée,la fillette est calme. Elle se plaint de dou-—
leurs articulaires fugaces notamment lorsqu'elle est
prise dans les bras de ses parents .

L'examen clinique retrouve un purpura des membres infé-
rieurs et un cedéme des articulations du genou droit et
du poignet gauche , celles ci sont chaudes et douloureu-
ses.

L'enfant est apyrétique .

Le reste de 1'examen clinique est sans anomalie

Le diagnostic de purpura rhumatoide est posé . L'enfant
est , par conséguent , mis au repos strict en décubitus
dorsal .

Le bilan biologique et la radiographie de 1'abdomen sans
préparation sont normaux ia surveillance de sang dans
les urines est négative .

L'évolution clinigue étant rapidement favorable , P...
sort donc 2 jours et demi aprés son admission avec repos
strict au 1lit pendant 8 jours .

Le relais est donné au médecin traitant



Commentaire

L'état clinique de 1l'enfant releve d'une alternative &
1'hospitalisation classique @ une consultation externe .
Le médecin traitant avait déja wvu 1'enfant 24 heures
plus tét pour celte érupticn pétéchiale .

Devant une absence de diagnostic , une consultation eXx—
terne , obtenue aussitét , suivie éventuellement d’une
hospitalisation de jour aurait abouti au diagnostic

Le milieu familial était favorable et les conseils ont
bien &€té compris des parents

Dans cette observation l'hospitalisation a &té demandée

par le médecin .

CoOt de l'alternative: une consultation externe et éven-—

tuellement une hospitalisation de jour .

Nota bene @

Cas d'un autre enfant hospitalisé pour la méme patholo-
gie mais dont le séjour a 6te beaucoup plus long en rai-
son d'un milieu familial incapable de comprendre Ltuti-

lité du repos strictement allongd .
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OBSERVATION No 14

S... , agé de 6 ans , est adressé par un médecin rempla-
gant , un lundi & 12 h 30 mn pour un syndrome douloureux
abdominal .
La famille habite a plus de 30 kilometres de 1'hépital
A l'entrée , 1l'enfant est calme , coopérant , souriant .
L'examen clinigque retrouve un abdomen léegérement doulou-
reux dans son ensemble .
Une analyse sanguine ,un examen cyto—bactériologique des
urines , un abdomen sans préparation et une échographise
abdominale s'avérent sans anomalie .
Le chirurgien consulté reécuse 1'intervention
L'enfant sortira, 6 heures apré&s son entrée dans le ser-—
vice , sans traitement avec comm2 diagnostic :

douleurs abdominales

bilan négatif

. testicules oscillants



- 96 -

Commentaire

L'état c¢linique de-l‘enfant relove d'une alternative a

1'hospitalisation classique .

Les facteurs qui ont pu orienter la décision d'hospita-

liser 1l'enfant sont !

- 1a méconnaissance du milieu familial

— 1'influence de la famille

— 1'inexpérience et 1l'anxiété du médecin remplagant

— 1'état clinigue de 1l'enfant { consultation au cours
d'un paroxysme douloureux )

- 1l'éloignement du centire hospitalier . La difficulte
diagnostigque en pédiatrie réside dans le fait que 1'é-
tat clinique des enfants s'améliore ou se détériore

trés rapidement

Pour éviter cette hospitalisation , deux possibilites

1 - Aprés contact téléphonique,une consultation externe,
obtenue le jour méme , suivie éventuellement d'une
hospitalisation de jour .
Mais une pathologie aigue est-~elle une bonne indica-
tion a 1'hospitalisation de jour 7
N'existe—1il pas un risque de trauymatisme psychologi-
que si l'enfant reste hospitalisé en hospitalisation
classique enh raison d’'une évolution défavorable de
la patheclogie ( enfant et famille non préparés ,
changement de locaux, changement de personnel vea) 7

2 ~ un service d'urgence padiatrigue avec une possibili-
té de garder un enfant en surveillance quelques heu-

res ( surveillance de douleurs abdominales , de



traumatisme cranien , d'ingestion accidentelle ... )

Colt de 1'alternative — deux possibilités

1 - une consultation externe et éventuellement une hos—
pitalisation de jour

2 - une surveillance au sein d'un service d'urgsnces pé-~
diatriques
Mais le coiit d'une telle structure serait trés élevé
en raison de la nécessité d’'une permanence spéciali-

sée 24 heures sur 24 .



ORSERVATION Mo 1D

C... , agé de 2 ans , est amené par sa grand-mére un di-
manche & 14 heures pour une suspicion d'ingestion médi—
menteuse { 1 comprimé de 2 ) .

L'enfant est issu d'un milieu familial Tavorisé :

~ pére avocat

-~ mére notaire

lL.a grand-ma&re , anxieuse , a contacté directement le pé-
diatre par téléphone . Celui-ci a conseillé d'amener
1'enfant a4 1'hépital .
A l'entrée , 1l'enfant est souriant , calme , coopérant
L'examen clinique ne retrouve pas de signes d’'intoxica-~
tion .

C... restera en surveillance 2 heures dans le service de
peéediatris .

Devant un deuxi®me examen clinique strictement normal ,
1a sortie sera autorisée avec une surveillance a domici-

le par la Tamille .



Commentaire

L'état clinique de l'enfant reléve d'une alternative a
1'hospitalisation classique

Les facteurs essentiels ayant motivé l'hospitalisation
sont : l'angoisse et le sentiment de culpabilité de la

grand—-mere .

Ce qui aurait pu &tre fait

4 - une c¢onsultation avec le médecin traitant suivie
d'une surveillance de 1l'enfant a domicile par la fa-
mille .
Probléme du samedi et du dimanche ol le médecin de
garde est le plus souvent un médecin remplagant donc
non connu de la population .

2 _ une surveillance de l'enfant quelgues heures au sein

méme d'un service d'urgences pédiatrigues

CoQdt de l'alternative
4 — une consultation dimanche de médecin généraliste
2 _ une surveillance au sein d'un service d'urgences pé-—

diatriques { voir observation précédente )
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opseavaTion no 1B

M... , agée de 3 ans et demi , est hospitalisée a la de-
mande do son médecin traitant, un lundi & B heures, pour
la découverte a 1l'examen systémaitigue d'une masse rénale
gauche . L'enfant est en excellent #tat général .

Le milieu familial est favorable .

L'échographie abdominale , réalisée le jour méme, est en

faveur d'un néphroblastome . Un bilan preé-opératoire est
fait
M... restera la nuit et sera tranazférée le lendemalin ma-

tin en chirurgies pédiatrique & Limoges .

Commentaire

Liétat clinique de 1l'enfant reléve d'une alternative a
1'hospitalisation classique .

L'hospitalisation est justifiée en raison du bilan étio-
logigue de cette masse . Elle est néanmoins prolongée i-
nutilement: une consultation externe suivie d'une hospi-
talisation da jour aurait pu aboutir au méme diagnostic.
M... aurait pu dormir chez elle avant ¢'étre hospitali-

sée a l.imoges .

CoOt de l'alternative @ une consultation externe et une

hospitalisation de jour .
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13 jours plus tard , M... revient dans le service adres-—
sée par le service de pédiatrie de Limoges pour cure de
chimiothérapie .

L'enfant a subi une néphrectomie gauche pour un néphro-—
blastome en chirurgie pédiatrique puis a été transférée
en pédiatrie a Limoges pour une prise en charge chimio~-
thérapique .

L'enfant restera 9 jours hospitalisée dans le service ol

sera réalisé le premier cycle ds chimiothérapie .

Commentaire

L'état médical de 1l'enfant reléve d'une hospitalisation
classique en raison de la thérapeutique et de sa sur-—
veillance ( premiéres injections ) , non réalisables 2

domicile ou en hospitalisation de jour .

Par la suite , M... reviendra réguliérement en hospita-

lisation de jour pour des cures de chimiothérapie .
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OBSERVATION Mo 17

K... et P...,agées de 14 et 15 ans, sont deux soeurs ati-

teintes de mucoviscidose .

Dans leurs antécédents, nous retenons de nombreuses hos-

pitalisations pour mauvais traitements , surinfections

pulmonaires , cures d'antibiotigques ... .

Tous les trimestres , elles sont hospitalisées pour un

bilan avec examens sanguins , ﬁrélévaments d'expectora—

tion , cure d'antibiotiques en injectable et kinésithé-

rapie respiratoire .

Elles sont issues d'un milieu familial défavoriseé :

- vie en caravane pendant de nombreuses annses . Actuel-
lement , la famille est locataire d'une maison de 4
piéces située a plus de 30 kilometres de 1'hépital .

- 6 enfants

- pare chauffeur de car

- mére sans profession ni formation

Ellss restent hospitalisées tous les 3 mois en moyenne ]

jours .

Leur +traitement 2 domicile comporte essentielliement de

la kinésitheérapie respiratoire .

Commentairs

l'état clinique de K...et P... reléve d'une alternative

a l'hospitalisation classique .
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K... et P... auraient pu bénéficier d'une hospitalisa-—
tion & domicile ( H.A.D )} précédés d'une consultation
externe. Au cours de la consultation un examen cyto—-bac~—
tériologique des crachats aurait été réalisé . Puis , en
fonction des résultats , un traitement antibiotique en

intra-veineux aurait pu étre fait chez elles .

Pourquoi K... et P... n'ont-elles pas bénéficié de

1'H.A.D ?

en raison 3

- de 1l'absence de ce service a Tulle

— de 1'éloignement du domicile des enfants ; en effet ,
1'H.A.D posséde un rayon d'action de 15 Kms autour du
centre hospitalier

— du milieu familial et des antécédents de mauyvais trai-
tement ?
Le milieu familial ne doit pas étre une limite , dans
ce cas, les enfants sont grandes et peuvent &tre sur-
veillées lors des passages fréquents de lL'infirmiere
et du kinésithérapeute .
Par ailleurs , les conditions de prise en charge sont
indépendantes du logement et des ressources puisque le
service d'H.A.D prend en charge toutes les dépenses
médicales et para—médicales sans gue la famille n'ait
a4 participer .

— du comportement de K... et de P... dans le service .

En effet , ces 2 adolescentes sont trés dissipeéss .

Chez elies , les soins ne seraient—ils pas encoie plus

difficiles a réaliser 7
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oBsERVATION Mo 18

P.. , agé de 5 ans , est adressé par le service de chi-
rurgie pédiatrique de Limoges pour polytraumatisme agri-
cole en bonne voie d'évelution .

P.. est issu d'un milieu familial défavorisé :

-~ pére blGcheron

- mére sans travail présentant des problémes de santé
{(microcéphalie , communication inter ventriculaire)

- vie & 4 personnes dans une seule piece ( maison en
travaux actuellement )

Les antécédents de l'enfant sont les suivants

~ Avril 1986 , troubles du transit nécessitant une hos-
pitalisation au cours de laguelle est découvert un
néphrobiastome .

— AoGt 1988 , hospitalisation a Paris pour intervention
chirurgicale sur le néphroblastome succédée de nom-
breux séjours pour chimiothébapie .

— Avril 1987 , derniére cure de chimiothérapie

— Mai 1988 , hospitalisation pour ' une gastro—entérite
virale et une ostéo-chondrite de hanche

- Novembre 1988 , hospitalisation pour bilan de néphro-
plastome qui se révéle négatif

A la fin du mois de Novembre 1989 , P.. est admis en pé-—
diatrie & Tulle pour un polytraumatisme agricole qui a
pour conséquence :

- une fracture du fémur gauche

- upn traumatisme laryngé avec hémothorax bilatéral et

emphyséme médiastinal
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~ une paralysie diaphragmatique droite

- une contusion des pieds

L'enfant est alors transféré en chirurgie pédiatrique a
Limoges . Un fixateur externe pour la fracture du fémur
est mis en place . Au bout de 2 mois d'hospitalisation ,
P.. revient a Tulle . Les parents ne sont pas présants
P.. est triste , il présente une dysphonie
Une kinésithérapie est mise en route .
Au cours de son séjour sont apparues uns énurésis et une
encoprésie nettement améliorées aprés stimulation de
1'enfant par le personnel,les parents étant peu présents.
Le jeune aAge de P.. ne permet pas la prise en charge &-
ducative par 1l'institutrice (réservée aux enfants a par-
tir du cours préparatoire ) .

P.. apprend donc a compter avec i1'aide du personnel , il
est trés attentif aux histoires .

Au bout du 25ém§ jour, 1l'enfant est revu en consultation
externe par le chirurgien et l'oto-rhino-laryngologiste
a Limoges. Le fixateur est retiré et un platre pelvi—-pé—
dieux est mis en place . Sur le plan O.R.L ,la paralysie
laryngée persiste

P.. ne suit aucun traitement particulier

Au cours de son hospitélisation il est réalisé 1 prise
de sang , 2 radiographies pulmonaires et 2 radiocgraphies
du fémur

La sortie est envisagée au 31éme jour, le pere y est op-
poseé

Avec l'aide de la P.M.I et de l'assistante sociale une

structure a domicile est organisée .
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Celle-ci est fonctionnelle au 38éme jour:date de la sor-
tie de l'enfant .
P.. bénéficiera a domicile :

— d'un matelas anti-escarre

d'une kinésithérapie

de soins infirmiers

- de l'aide d'une travailleuse familiale
A la nouvelle du retour imminent a domicile,l'enfant re—

devint plus gai .

Par la suite,P.. sera a nouveau hospitalisé a Limoges en

raison d'un platre mouillé et de l'apparition d'escarres.
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Commentaire

L'état clinique de l'enfant reléve d'une alternative a
1'hospitalisation classique .

P.. aurait pu bénéficier d'une hospitalisation a domici-
i1e ou d'une structure de soins & domicile permettant ,
ainsi , d'éviter que l'enfant perde sa place au sein de
sa famille .

En 1988 , il aurait fallu remettre 1l'enfant au domicile
avec soins de cathéter , chimiothérapie légére et réhos—
pitalisation ssulement pour les chimiothérapies lourdes.
En 1988 , il aurait fallu faire sortir 1l’enfant précocé—
ment avec régime sans lait au domicile ou méme avec une
nutrition entérale a domicile réalisable par le service
d'H.A.D .

Des enfants ont été maintenus au domicile avec des soins
lourds dans des milieux tr#s défavorisss alors que des
essais de réinsertion d'enfants presque guéris apr2s une
hospitalisation trés longue ont été des échecs .

Ce service permet & 1l'enfant de garder sa place au mi-

lieu de ses freéres et soeurs .

Pourquoi P.. n'a-t—il pas bénéficis de 1'H.A.D ?

en raison :
~— de 1l'absence de ce service a Tulle

—~ de l'éloignement de 1'hépital
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Pourquoi le retour 3 domicile avec un service de soins a

domicile ne s'est-il pas fait plus 16t ?

en raison :

du milieu familial avec un pére opposé au retour de
l'enfant & la maison .

Le milieu familial doit &tre favorable au retour de
1'enfant pour obtenir une guérison rapide .

En effet , 1’'équipe de2 soins a domicile n'est pas pré-
sente 24 heures sur 24 ; par conséquent , la famille
doit effectuer les soins et surveiller l'enfant en
l'absence du personnel soignant .

Dans ce cas, l'échec des soins a domicile n'est-1il pas
du , en partie , & une mauvaise acceptation du retour
a4 domicile ?

P.. a perdu sa.place au sein de sa famille et géne .
du délai nécessaire pour mettre en place la structure
de relais .

lLa structure de soins a domicile a été organisee en 7

ijours .
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osSERVATION Noil

A.., agé de 2 ans , est adressé par son médecin -traitant
un mardi a 13 heures pour otite bilatérale et bronchite.
L'enfant a déja été hospitalisé a 2 reprises pour otites
suppurées et adénoidectomie

A.. est issu d'un milisu familial défavorisé -

l

famille turgue ne sachant pas parler le frangais ,

pére ouvrier , mére sans profession ,

- 2 autres enfants ,

vie en H.L.M { 3 piséces pour 5 personnes )

A.. est amené par ses parents qui repartent trés rapide—
ment .
A l'entrée , 1l'enfant est apeuré . I1 présente une otor-—

rhée bilatérale suppurée abondante , une infection des
voies aériennes supérieures . I1 est apyrétique . Aucun
signe de détresse respiratoire n'est retrouve .

Unes consultation d'oto-rhino-iaryngologie confirme 1'otia
te suppurée bilatérale nécessitant la prescriptiocn d'an—
tibiotique.lBuelgues séances de Xinésithérapie suffiront
a2 1'amélioration rapide de 1'état respiratcire de A..
L'enfant restera apyrétique durant tout son séjour . La
sortie est décidée pour le Vendredi. Face a 1l'impossibi-
1ité de contacter ses parents (pas de téléphone,domicile
a plus de 30 Km),A.. sortira 24 heures plus tard lorsque
ses parents se saront manifestés pour le voir .
Diagnostic final : otite suppurée bilatérale

Traitement de sortie : antibiotique pendant 6 jours .

Le relais est donné au médecin traitant .
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Commentaire

L'état clinique de 1l'enfant reléve d'une hospitalisation

classique .

Les facteurs ayant pu metiver 1'hospitalisation sonT :

- des conditions sociales déplorables ( un des motifs
contenus dans la lettre du médecin )

- la nécessit® d'un traitement bien suivi devant les é-—
ventuelles complications d'une otite suppurde mal
soignée { mastoidite , méningite ...... f

- un milieu familial ncen francophone

absence d'interpréte lors de la consultation

. impossibilité d'expliquer a la famille le traitement
la nécessité de traiter , la surveillance
le désir d'une consultation d'oto-rhino-laryngologie,
d'une biologie et d'une radiographie pulmonaire éven-
tuellement avec la difficulté pour expliguer la date,
1'horaire du rendez—vous, le lisu ( a plus de 30 Kms )
Probléeme du moyen de transport { pére travaillant
toute la journée, mére s'occupant des autres enfants)
prescription de séances de kinésithérapie ...

Pour réunir toutes les conditions pour une évoluticn fa-

vorable et rapide de la pathologie , 1'hospitalisation

semblait &tre la meilleurs solution .

A noter : le jour du départ , un interpréte est venu a-

vec les parents pour leur expliquer le traitement .

par ailleurs , 1'hospitalisation a été prolongée de 24

heures en raison d'une impeossibilité de joindre les pa-

rents { absence de téléphone ) . Nécessité absolue d'ocb-

renir dés l'entrée un numéro de téléphone { voisin ann}
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OBSERVATION Mo 20

J.C.. , agé de 13 ans , est adressé par le médecin d'un
institut médico-éducatif un vendredi a 20 h 30 mn pour
une épiglottite
Dans ses antécedents nous reirouvons

— un retard psycho-meteur

- wne hypoacousie

—~ un strabisme convergent

- des pathologies infectieuses a répétition

- des sévices
L’enfant est pris en charge au centre par le S.A.M. U
Une injection de corticoide 1'améliore partiellement
A son admission dans le service, J.0.. est fébrile (400)
présente un tirage sus sternal , une toux rauque et sa
voix est éteinte .
L'évolution est favorable sous un traitement associant
corticothérapie et antibiothérapie par voie parentérale.
Une fibroscopie laryngée réalisée confirme le diagnostic
d'épiglottite localisée aux arythénoides postérieures .
J.G.. peut sortir 24 hsures plus tard , soit le samedi
soir . Or le départ devra étre différé de 24 heures , a
la demande du directeur de 1'établissement , en raison
de l'absence de l'infirmigre du centre ; en effet , le
traitement comportait une derniére injection d'antibio-
tique
t'enfant sort donc le dimanche scir avec une ordonnance

de Célesténe goutte pour une journée .
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Commentaire

{'enfant reléve d'une hospitalisation classique de part
son état clinique , la surveillance et le traitement .

Mais le séjour est prolongé de 24 hsures face & une
structure de relais déficiente le samedi et le dimanche.
L'enfant aurait pu sortir 24 heures auparavani avec des

soins infirmiers externes au service .
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OBSERVATION MO 21

H.. , nouveau-né né a la maternité de Tulle , est trans-
faré dans le service de néonatologie pour prématurite a
34,5 semaines et souffrance foetale (meére présentant des
signes de toxémie trés sévere)
I1 existe un antécédent de mort foetale.
H.. est donc le premier enfant d'une famille turque
Les parents ne savent pas parler le frangais
Au cours de son hospitalisation , les différents proble-
mes posés soni
—~ l'apparition au 2 éme jour d'une hémorragie digestive
isolée de faible abondance
- des troubles métaboligues avec hypoglycémie réfrac-
taire a 1l'administration de sérum glucosé a 10 % . La
mise sous hydrocortisone}a été nécessaire
— une apnée transitoire qui a entrainé une surveillance
cardio-respiratoire monitorée
- un gavage jusqu'au 15 éme jour
- une hyperplaguettose
L'enfant est resté,par conséquent,hospitalisé 25 jours
La maman , quant a elle , a du étre transféré en servics
de néphrologie & 1'hépital de Brive bendant 5 jours pour
bilan de néphropathie ( du 17 au 22 éme jours )
Lta puéricultrice de secteur est avertie de la soirtie
H.. reviendra en consultation externe un mois aprés avec

une numération formule sanguine de controle
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Commentaire

L'état clinique de 1l'enfant reléve d'une hospitalisation
classigue ; mais le séjour a é&té prolongé de 6 jours du
fait de 1'état de santé de la mére

De retour a Tulle , la mére a été logée pendant 3 jours
4 1'hétel parental du service de pédiatrie afin d'ap-
prendre a s'occuper de son enfant .

H..,ne posant plus de problemes de santé, aurait pu éitre
placé a la pouponniére en attendant le retour de éa M-
re.

Mais un deuxieme transfert avec changement de personnel,
d'environnement n'aurait—il pas &Té& plus Traumatisant
pour 1'enfant ?

Par ailleurs , la prise en charge aurait-elle étéd immé~

diate ?
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OBSERVATION #0272

B.. ,agé de 8 mois, est adressé par son médecin traitant
un mercredi a 10 hesures pour hyperthermie depuis 8 jours
résistante aux antipyrétiques .

B.. est fils unique. Les parents, a l'entrée , sont “"dé-
contractés”® .

L'enfant est calme , souriant . Il est apyrétique .

L 'examen clinique , la biclogie, 1'examen cyto-bactério-
logique des urines, la radiographie pulmonaire s'avérent
sans anomalies .

2.. restera hospitalisé 8 heures dans le service et sor-
tira sans traitement avec le diagnostic final de virose

en fin d'évolution .

Commentaire

L'état clinique de l'enfant releve d'une alternative &
1'hospitalisation classique .

Une histoire de malchance pour le médecin !1li

Une consultation externe , obtenue le jour méme , suivie
éventﬁellement d'une hospitalisation de jour aurait a-

bouti au méme diagnostic

CoQGt de lialternative: une consultation externe ot éven-—

tuellement une hospitalisation de jour .
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OBSERVATION e 29

J.. ,agé de 1 meis , est amené par sa maman auxX urgences
un samedi & 20 heures 45 minutes pour des vomissements
associés & des pleurs aprés chaque tétée .

J.. a é&té hospitalisé 8 jours auparavant pour un bilan
de rectorragies s'étant révélé négatif .

L'enfant est issu d'un milieu Tamilial trés défavorisé
mére isolée sans profession vivant en centre maternsl a-
vec un autre enfant agé de 16 mois .

A l'admission, la mére accompagnée par une amie est "dé—
contractée” , elles repartent au bout de 5 minutes .

La mére ne fera gu'une bréve visite le lendemain soir .
L'enfant pleure , l'examen somatigue est sans anomalie .
J.. a , par ailleurs , pris du poids depuis sa précéden-
te hospitalisation .

L'enfant est surveillé . Il ne sera pas réaliseé d'exa-
mens complémentaires .

Au cours de 1'hospitalisation , l'enfant n'a posé aucun
probléme eXcepté quelques régurgitations aprés les té—
tées atténuées en position proclive .

J.. sortira le lundi aprés midi avec un traitement pos-
tural .

iL.e centre maternel est prévenu .
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Commentaire

L'état clinique de 1l'enfant releve d'une alternative a
i'hospitalisation classique .

Néanmoins , une hospitalisation pouvait étre justifiable
devant le tableau clinique annoncé et majoré par une meée-
re désinvolte (une sortie n'était-elle pas prévue le sa-
medi soir 7 )

N'y-a-t-il pas pour 1l'enfant un danger de ne pas 1l'hos-
pitaliser face & une mére négligente ? ( risgue de lais—~

ser l'enfant seul sans surveillance ..... e )

Coit de l'alternative : une consultation aux urgenceas
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REPARTITION DES ENFANTS EXCLUS DE L'ETUDE

1-S5ervice des urgeasnces

Chirurgie
nombre total : 180 enfants

répartition selon l'age

tranche 0 a 12 i3 a 36 37 m a g a 10 plus
d'age mois mois 5 ans ans 10 a
nombre 3 30 19 39 29

enfant

|_enfan’c 1,8 . 15,8 L 10 % 20,5 52,1

sexe masculin féminin 1
nombre 120 70
enfant

% 63 a7
enfant
_________________________________ L

adressé par un médecin

25 enfants soit 13,15 % sont adressés par up médecin
devenir de‘l'enfant
~ hospitalisation : 20 enfants soit 10,5 %
- sortie : 170 enfants soit 89,5 %
pathologies dowinantes en fonction de 1'éage
- 0 a 12 mois : 100 % de traumatisme cranien ( TG )
-~ 13 a 38 mois : 40 % de TC , 23 % de plaie ,

10 % de fracture

- 37 ma 5 ans : 58 % de plaie et contusion ,

24 % de fracture , 21 % de 1C
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- 8 a10 ans : 33,5 % de plaie et de contusion ,
20 % de fracture , 8 % de douleur abdo-
nale et testiculaire

- plus de 10 ans : 30 % de fracture , 15 % d'entorse

répartition des enfants en Fonction de la pathologise

patho |fracture| entorse| TC plaie| douleur autre !
logie abdo test * :
_____________________________________________________________ —
total 52 23 27 29 10 a9 |
enf. \
hospi 4 2 5 0 2 0
talisé
sortie 48 21 22 29 1 49 |
% 7,7 8,7 18,5 0 80 0 !
hospit :
motif réduct surv S50MNO surveil l
hospit} sous entors |lence lance ! |
A.G cervic |vommi
* autre : sortie sans traitement ou avec un traitement
antalgique et/ou anti-inflammatoire
Médecine

nombre total : 35

. répartition selon l1'age

tranche 0 a2 13 a 386 37 m a 6 a 10 plus de
d'age mois mois 5 ans ans 10 ans
nombre 10 9 7 5 4
enfant

% 28,6 25,7 20 14,3 11,4
enfant | L
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adressé par un médecin

5 enfants soit 14,3 % sont adressés par un médecin

Parmi les 5 enfants , 4 ont été hospitalisés soit 80 %

devenir de 1l'enfant

- hospitalisation : 19 enfants soit 54,3 %

- sortie : 18 enfants soit 45,7 %

répartition en fonction du jour

- semaine : 22 enfants soit 62,8 %

- samedi et dimanche : 13 enfants soit 37,2 %

répartition en fonction de 1l'heure d'arrivée

— aprés 18 H et avant 8 H : 15 enfants soit 42,8 %

- entre 12 H et 14 H : 7 enfants soit 20 %

— de 8 Ha 12 H et de 14 H & 18 H : 13 enfants
soit 37,1 %

répartition des enfants en fonction de la pathologie

______________ A e o g i s e e e
patho O.R.L{ pneu ophtal} gastro, neuro in symp
logie molo molo logie logie gest| tome
gie gie médi *2
nombre 6 5 5 7 2 3 7
enf %
hospi 2 1 0 5 1 3 7
talisé ?
sortie 4 4 5 2 1%3 0 o
o5 33,3 | 20 0 71,4 50 100 100
hospit] A L i
I EUI Fpp———— SR e Pt bt bt e
*2 : cris , pleurs , hyperthermie , somnolencs ........
*3 : sortie contre avis médical
Nota bene : tous les enfants hospitalisés ont été inclus

dans 1'enquéte
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2_.8ervice de padiatrie

Hospitalisation

nombre total : 65

. répartition
- hospitalisation programmée en médsecine : 7
exemples : enregistrement cardio-respiratoirs

: PH métrie
: fibroscopie .....
— hospitalisation programmée en chirurgie :@ 25
exemples : adénoidsctomies , amygdalectonis |
hernie inguinale , ectopie testiculaire,
drains trans tympanigue ,
ablation de tumeur cutands .....
~ hospitalisation de jour : 33
exemples : bilan allergologique , hormonal ,

comitialité , ..... , chimiothérapie

Consultation externe

nombre total : 170

Acte médical infirmier (prélévement de sang,test cutané)

. nombre total : 85



- 123 -

3_-place des 100 observations retenus dans l'activité glo—

bale du service de pédiatrie

Consultations Hospitalisations
Urgences | Pédiatrie programmées | de jour
enfants
exclus 186 170 32 33
Hospitalisations
par 1l'intermédiaire directement en
des Urgences padiatrie
enfants
retenus 39 61
l
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RESULTATS GLOBAUX DE L’ ENQUETE

Répartitions des 100 observations en fonction dss diffé—
rents critéres .

Age

- de © a 12 mois : 285 %

- de 13 a 386 mois : 20 %

- de 37 mois a4 5 ans 1 21 %

— de 6 a 10 ans : 14 %

- plus de 10 ans : 19 %

Sexe

- masculin : 42 %

— féminin : 5B %

Nationalité

- francgaise 1 24 %

~ maghrébine el turque : 4 % dont 75 % de turcs
- europe méridionale S T

- autre : 1 %

Francophone

— oui : 96 %

Age de la mere

— moins de 20 ans : 0 %

-~ de 20 &4 35 ans : 75 %

- plus de 35 ans 1 23 %

- mére décédeé ou absence de renseignement ! 2 %
Age du pere

-~ moins de 20 ans ¢ O %

— de 20 a 35 ans : 55 %

— plus de 35 ans : 40 %

- pére décédé ou absence de renseignement @ 5 %
Situation familiale

- isolé . 6 %

— marié : 70 %

- concubinage : 18 %

- divorce P 3 %

— séparé : 3%

Santé de la mére Santé du pére
- malade : 11 % - malade : 6 %
~ bonne > 84 % - bonne : 88 %

pas de rensesignement: 5 % - pas de renseignement: 8 %
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Profession pére meéere
~ agriculteurs exploitants 7% : 2%
— artisans , commergants 13 % : 2%
chefs d'entreprises
- cadres et professions 2 % Y S
intellectuelles supér.
- professions intermédiaires : 8 % : 10 %
- employés : 16 % : 24 %
- puvriers 1 26 5 r 8 %
— retraités : 0 % 0%
- sans activité : 17 % : 48 %
- absence de renseignement 4 % 2 %
Niveau d'instruction Dere meére
— absence de scolarité : 2 % a4 %
— enseignement primaire : 20 % 18 %
- enseignement secondaire : 37 % 45 %
- enseignement technique : 18 % : B8 %
- enseignement supérisur : 10 % : 11 %
~ absence de rensseignement : 15 % : 16 %
( déceés,refus,géne...)
Diplome ( le plus élevé b pére mére
— absencs : 21 % 27 %
- b.e.p.c : B % : 14 5%
- ¢c.a.p : 28 % 13 %
— b.e.p : 12 % T %
— baccalaureéat 11 % 16 %
-~ diplome d’'université : 8 % 7 %
— pas de renseignement : 168 % 16 %

Mombre de frére et de sosur

~ 0 : 19 %
-1 : 38 %
-2 a4 : 40 %
- 5 ou plus : 4%
_ absence de renseignement @ 1 %

Sants de la fratrie

-~ ponns : 95 %
- malade r 2 %
-~ décéde : 2 %
_ absence de renseignement : 1 %

Mode de garde

- mére ou pére : 67 %
— famille : 15 %
— nourrice : 7 %
- collectiviteé : 8 %

N
5

— absence de renseignement ! 3
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Habitag

- vilie : 38 %

- campagne : 55 %

- absence de renssignement : 7
({ 5.D.F,refus,géne ...)

&‘0

Logement

o

of o of of of

- sans domicile fixe (S.D.F)
- H.L.M : 1
~ dimmeuble ;8
- maison : 62
- absence de renseignement : 18

— propriétaire : 42
-~ locataire : 33
~ absence de renseignement : 25

of o0 of

Nombre de personnes par piece

4 personnhes par pisce ou plus : 4
- 2 pefscnnes par piéce : 10
- 1,5 personnes par piéce : 11
1 personne par pléce : 24
— moins de 1 personne par pi#sce : 28
absence de renseignement : 23

d% g0 gP o¢ oF of

Distance foyer médecin en kilométre

- 0a b5 1 6
- 6 a ib 2
plus de 15 :
absence de renseignement : 9 %

{ + nouveau né, S.D.F, vacancier... )

o of g¢

1
8
2

Distance fToyer hoépital

-0 a b : 20
- 6 a is : 13
- 16 a 30 : 30
- plus de 20 : 28
absence de renseignement : 9 %

( + nouveau né, $.D.F, vacancier... )

o o° oF of

t

Mombre d'hospitalisation antérieure

- 0 : 50
- 1 : 28
- 2 ou 3 : 12
plus de 3 i 9
- absence de renseignement @ 1 %

9% g% of oF

1

Maladie (diabéte,leucémie,handicap,mucoviscidose e )

- oul : 15
- non : 81
— pouveau né @ 4

o° of of
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Suivi { carnet de santé : vacecination a jour )}
- oui : 78 %

- non : 4 %

- enfant trop petit pour étre vacciné @ 9 %

— absence de carneit de santé : 9 %

Enfant amené par

- famille : 80 %
- V.s8.L 2 %
~ ambulance N
- S.A.M.U 1 5 %
—- pompiers : 2 %
- aulres 5 %

admission demandée par

— médecin traitant : 45 %
- médecin remplacant 9 %
- médecin de garde : B %
~ spécialiste : 18 %
- P.M.I 1 %
-~ famille

directement : 19 %

indirectement : 1 %
- assistante sociale O T

- 80 % des enfants sont adressés par un médecin
- 41 médecins différents ont adressé un enfant

Date de l'admission

- jour de la semaine : 75
- samedi et dimanche : 2B

o of

Horaire de 1l'admission

- de 8 H a 18 H : 59 %
-~ aprés 18 H et avant 8 H : 41 %

Présence des parents a l'admission

- oui : B7
- non 13

& of

Comportement des parents a 1l'admission

- agressif 01 %
- paniqué t 4 %
-- angoissé 1 24 %
- normal : 48 %
— sur protecteur 2 %
- indifférent,passif 1 %
- décontracté : 2 %
- inquiet : 5 %
- non présent : 13 %
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Comportement des parents vis a vis de 1l’'enfant
— autoritaire 1 %
- sup protecteur : 8 %
- normal 78 %
%

- non présent :

Les parents

—~ demandent a rester ou rastent avec 1l'enfant

— restent un peu puis s'en vont
- s'en vont trés rapidement
- ne sont pas présents

Etat de l'enfant A

1'admission

— abattu
- apeureé
— paniqué
- calme

~ coopérant
- somnolent

~ énerve

- pleurant
— souriant
-~ riant

Présence des paren

: 14 5%
: 15 %
: 4 %
: 48 %
: 20 %
: 4 5%
: 12 %
: 36 %
: 18 %
r 2 %

87
ia

13

ts au cours de 1'hospitalisation

- restent la nuit avec l'enfant
— viennent voir l'enfant tous les jours ou presque:

—~ yiennent voir 1l'enfant épisodiquement

mais téléphonent

tous les jours
épisodiquement
jamais

- pe viennent jamais veir
mais téléphonent

-

1

1l'enfant

Traitement

tous les jours
épisodiquement
jamais

est resté hospitalisé quelques heures

ou preasque

1'enfant

ou presgue

175
3/5
1/5

417
277
1/7

o of o0 oF

60

19

5

9

médicamenteux au cours de 1'hospitalisation

— 37 % des
- 37 % des
- 286 % des

enfants ne regoivent pas de médicaments

enfants regoivent des médicaments per ©3
enfants resc¢oivent des médicaments par voie

intra veinsuse

Kinésithérapie

- 20 %

Surveillance ( état de conscience , monitoring ,

- 48 %

des enfants bénéficient de kinésithérapie

T.A..

des enfants ont une surveillance rapprochée

o® of of

&

é\o
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Examens complémentaires réalisés au cours de 1'hospita-—

lisation

- 85 % des enfants ont su un prélévement de sang

- 48 % des enfants ont eu un examen cyto-bactériologigu=
des urines

- 5 % des enfants ont eu une ponction lombaire

-~ 19 % une radiographie de 1'abdomen sans préparation

- 53 % une radiographie pulmonaire

-~ 17 % une autre radiographie ( crane , membre , e e o)

— 19 % une échographie

- 10 % un fond d'oeil

- 10 % un alectro—encéphalogramme

- 4 % un électro—cardicgramme

- 1 % une P.H métrie

- 8 % une consultation chirurgicale

- 18 % une consultation 0.R.L

- 2 % une consultation psychiatriqus

- 3 % une consultation auvtre ( dermato. , stomato ..)

Sgrtie

_ 93 % des enfants sont sortis vers lsur domiclle

- B % ont été transférés vers un autre hoépital

- 1 % des enfants sont décédss

Structure de relais

- médecin traitant : 85 %
- P.M.I : B %
- transfert vers un autre hépital : 6 %
- enfant décédé : 1%

Traitement de sortie

45 %

- 9 %

- 11 %

des enfants sont sortis avec un traitement médi-
camesnteux
des enfants sont sortis avec une kinésithérapie 2a
domicile

avec des conseils hygiéno-diététigues uniquement

- 5 % des enfants seront revus en consultation pédia—
trique

- 85 % seront revus en consultation chirurgicals

-~ 4 % au centres de guidance infantile ( C.G.I }
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Diagnostic final

- maladies de 1'appareil digestif

-~ maladies pulmonaires

- maladies 0.R.L

— traumatismes

- maladies neurologiques {comitialité..)
- intoxications

- problémes socio-familiaux

- t+roubles métaboliques , immunitaires
- symptomes , signes

- maladies des organes génito—urinaires
- tumeurs

- maladies dermatologiques

- anomalies congénitales

- maladies de l'appareil circulatoire

e as

SdupNhNNAPOSNNO

g0 4P 00 9P J° 9P 6P oF oF O oF o o
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PLAN

INTRODUCTION
HISTORIQUE

QUELQUES ALTERNATIVES A L'HOSPITALISATION TRADITIONNELLE
ET LEURS LIMITES

COUT DE QUELGUES ALTERMATIVES A L'HOSPITALISATION TRADI-
TIONNELLE

ENQUETE
I — GENERALITES
II - DESCRIPTION DE L'ENGQUETE

11T - QUESTIONMNAIRE
IV - LIMITES DE L'ENQUETE
Vv ~ INTRODUGCTION

VI EXEMPLES D'OBSERVATIONS ET LEURS COMMENTAIRES

~) VII — RESULTATS DE L'ENGUETE
répartition des enfants exclus de 1'étude

résultats et commentaires de 1'enquéte

1 - résultats globaux
-~) 2 - hospitalisaticn non justifiée et alter—
natives
21 - premiére alternative ! consultation au
service des Urgences et sortie
22 -~ deuxieme alternative : consultation ex-
terne
24 — troisieme alternative : unité de sur-—
veillance au sein du service des Urgen-
ces
3 — hospitalisation traditionnelle non justi-

fide et alternatives
4 — hospitalisation prolongée
CONCLUSICN
BIBLIOGRAPHIE

ANNEAES
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21.PREMIERE ALTERMATIVE — CONSULTATION AU SERVICE DES

URGENCES ET SORTIE : 9@ % des observations

RESULTATS

EN FONCTION DES DIFFERENTS CRITERES

Age

Parmi ces

9% d'observations

- 55,55 % des enfants sont agés de 0 a 12 mois

- 11,11 % des enfants sont agés de 13 & 36 mois

- 22,22 % des enfants sont agés de 37 mois a 5 ans

- 11,11 % des enfants sont agés de 6 a 10 ans

- 0 % de plus de 10 ans

A noter les enfants de O & 12 mois sont tous agés de
moins de 3 mois

Naticnalité

tous les enfants sont Trangais

Situation

familiale

- 55,55 %
22,22 %
11,11 %
— 11,11 %

des enfants ont leurs parents mariés

ont leurs parents vivant en concubinage
n'ont que le pére ou la mere ( parent isolé )
ont leurs parents sépares ou divorcés

Profession de la mére

- 66,66 %
~ 11,11 %
- 22,22 %

des enfants ont leur mére sans profession

ont leur meére travaillant comme employée

ont leur meére exergant une profession intermé-
diaire

- 0 % d'ouvrigres , d'agricultrices , de cadres .....

Profession du pére

|
O
Ut
&1
4

%
%
~ 11,11 %

9.
o

Santé des

des enfants ont leur pére au chomage

ont leur peére travaillant comme employé

ont leur pére exergant une profession intermé-
diaire

ont leur peére artisan

1
d'ouvriers , d'agriculteurs , de cadres .....

parents

- 22,22 %

des enfants ont leur pére ou leur mére malade



Fratrie

Parmi ces

- 33,33 %
O,

- 44,44 5%
- 22,22 %
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2 % d'observations

sont enfants unigques
ont un frére ou une sogur
ont 2 &4 4 fréres et soeurs

Mode de gardse

- 66,66 % des enfants sont gardés par leurs parents

-~ 22,22 % des enfants sont gardés par la famille ( grand
mére , tante ..... ) ; les parents travaillant
tous les deux

- 11,11 % des enfants ont une nourrice; les parents tra-—
vaillant tous les deux

Habitat

- 77,77 % des enfants habitent en ville

— 44,44 % habitent en maison

- 22,22 % habitent en immeuble

- 22,22 % en H.L.M

- 11,11 % en maison maternelle

- 66,886 % sont locataires

- 22,22 % sont propriétaires

- 11,11 % autres ( en maison maternelle )

- 55,55 % vivent dans des logements ol il existe meins
de 1 personne ou 1 personne par piéce

- 11,11 % 1,5 personnes par pié&ce

-~ 11,11 % 2 personnes par piéce

- 11,11 % 4 personnss par pieéce

- 41,11 % sans réponse

Eloignement foyer — médecin

—~ 77,77 % habitent a 0 - 5 Kms de leur médecin

— 22,22 % habitent a 6 — 15 Kms de leur médecin

- 0 % a plus de 15 Kms de leur médecin
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Eloignement foyer — hépital

Pparmi ces 9 % d'observations

55,55 % habitent a 0 - 5 Kms de 1'hopital
- 0 % habitent a 6 — 15 Kms de 1'hépital
- 11,11 % a 18 - 30 Kms de 1l'hépital

33,33 % a plus de 30 Kms de 1'hépital

Hospitalisations antériesures

- 11,11 % des enfanits n'ont jamais été hospitalisés
66,66 % des enfants ont été hospitalisés 1 fois
11,11 % ont été hospitalisés 2 ou 3 fois

11,11 % ont &té hospitalisés plus de 3 fois

1

Adressé par

- 88,88 % sont amenas directement par la famille aux ur-
gences

- 11,11 % sont adressés par un médecin ( dici 1l s'agit
de médecin installé depuis moins de 10 ans )

Jours et horaire dl'arrivée

_ tous les enfants sont arrivés aux urgences le samedi
aprés midi ou le dimanchs et/ou entre 18 heures et 20
heures ; donc pendant le service de garde .

Comportement des parenis a 1'entrée

- 44,44 % des parents avaient un comportement *normal”
— 44,44 % des parents étaient angoissés
~ 41,11 % étaient "décontractés”

Diagnostic avant 1'admission

33,323 % des enfants viennent pour hyperthermie
33,33 % viennent pour vomissemant (s)

22,22 % viennent pour pleurs

11,11 % viennent pour toux
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Diagnostic a 1'admission

Parmi ces 9 % d'hospitalisations
- 33,33 % ont pour diagnostic anxiété maternelle

- 33,33 % ont pour diagnostic : intolarance gastrique
- 33,33 % ont pour diagnostic : rhino-pharyngite

Traitement dans le service et surveillance

Parmi ces 9 % d'hospitalisations

- 66,66 % des enfants n’'ont pas de traitement
- 33,33 % ont un traitement per o3

_ aucun enfant ne bénéficie de kinésithérapie

- aucun enfant n'a besoin de surveillance particulisrs

Examens complémentaires

Parmi ces 9 % d'hospitalisations
- 55,55 % des enfanits ont eu un préldvement sanguin

— 44,44 % des enfants ont eu unse radiographie

Dur2e moyenne du séjour

~ 44,33 heures

- 2,88 jours

Retour
- Tous ces enfants sont retournés & leur domicile

- 44,44 % de ces enfants seront suivis par la P.M.I1

Diagnostic de sortie

Parmi ces 9 % d'hospitalisations le diagnostic retenu
est dans :

- 33,33 % : problémes sociaux ou angoisse parentale
- 22,22 % : gastro-entérite

- 22,22 % : infection virale C.R.L

- 11,11 % : otite suppurés

-~ 11,11 % : reflux gastro-oesophagien
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Traitement a la sortie

Parmi ces 9 % d'hospitalisations

- 55,55 % des enfants sont sortis avec un traitement
médicamenteux per o035

- 22,22 % avec des consells diététiques

- 22,22 % sans traitement

Aucun rendez-vous de consultation externe n'a été donné.

En pratique

- plus de la moitié des enfants sont agés de moins de 3
mois et 8/9 sont agés de moins de 5 ans

- tous sont frangais ( probléme du faible recrutement )

- 3/4 vivent avec les 2 parents
1/4 vivent qu'‘avec un seul parent

- 2/3 des enfants ont leur meére qui ne travaills pas
- blus de la moitié ont leur pére au chomage

- pratiquement 1/4 des enfants ont un de leurs parents
malade

- 1/3 des enfants sont uniques

- 2/3 sont gardés par leurs parentis
173 sont gardés par leur famille ou la créche car les
2 parents travaillent

-~ plus des 3/4 habitent en ville
— plus des 2/3 sont locataires

- plus de la moitieé des enfants vivent  dans des loge—
ments ot il existe 1 piéce ou plus d'i piéce par per-
sonne
A noter gque les grandes maisons sont le plus souvent
des fermes

—plus des 3/4 habitent a cotés de leur médecin traitant

~ plus de la moitié habitent prés de 1'hopital
1/3 habitent & plus de 30 Kms de 1'hépital

- presgque tous les enfants ont déja été hospitalises
malgré leur jeune &ge (en général pour des pathologies
bénignes )

— presque tous les enfants sont amenés directement aux
urgences par la famille
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tous les enfants sont arrivés pendant le service de
de garde .

pratiquement la moitié des parents étaient angoissés a
l'entrée .

4 diagnostics avant l'entrés : toux, pleurs , fieéevre ,
vomissement .

diagnostics non faits par i'interne & l'entreéee :
. otite suppurée bilatérale
. reflux gastro-cescphagien

2/3 des enfants n’ont pas eu de traitement médicamen-
teux dans le service .

plus de la moitié ont eu une analyse de sang .
pratiquement la moitié ont eu une radiographnie

aucun n'a nécessité une surveillance particuliére ou
une kinésithérapisa .

+ous les enfants sont retournés chez eux

1a P.M.I a été prévenue dans pratiquement la moitiéd
des cas .

1a durée d'hospitalisation est , par rapport, a la du-—
rée moyenne de toutes les hospitalisations réduite de
1,5 .

Mais elle reste de 2,88 jours en raison d'une dureée
plus longue des hospitalisations ou prédominent des
problémes socio-familiaux .

A noter gue pour toutes les hospitalisations de plus
de 2 jours , la P.M.I a éteé avertie { et non pour les
autres ) .

plus de la moitié sont sortis avec un traitement médi-
camenteux .
1/4 avec des conseils diététigues .



- 139 -

REFLEXIONS

Pourquoi existe—-t—-il une majorité d'enfant en bas &age 7

1'anxiété maternelle est le facteur principal qui in-
cite les parents a amener directement leur enfant a
1'hépital .
En effet, il existe une relation affective mére—enfant
trés importante avant 1'dge de 3 ans .
Cette anxiété sera majorée si :
l'enfant est le premier
. l'enfant a déja 6té hospitalisé pour une patholo-
gie grave ( notamment en néonatologie )
1'enfant a des antécédents familiaux de convulsions
, de mort subite ...... .
. 1'enfant est malade la nuit,le week end
1'hépital se trouve loin du foyer familial.....
_ la méconnaissance des régles hygiéno-diététiques .
Des conseils doivent &tre donnés aux parents dés la
maternité et a chague consultation ( préparation des
biberons , ... , conduite a tenir devant-une fiavre ,

devant une diarrhée , .... )

Pourquoi les parents ne vont-il pas consulter dans un

premier temps le médecin généraliste ?

Malgrée 1la proximité foyer—-médecin généraliste , les

familles aménent directement l'enfant aux urgences .
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- pour les familles aux conditions soclo-économiques
trés defavorisées qui n'ont pas 1'Aide Médicale Gra-—
tuite , 1'hdpital reste un endroit ou l'enfant peut y
étre soigné gratuitement (consultation,médicaments..)
sur les 9 observations il a été demandé une fois 1 Ai-
de Medicale Gratuite

- la non connaissance du médecin généraliste de garde
favorise l'arrivée aux urgences, surtout lorsque 1'ho-
pital est proches

— 1a notion de l'urgence des parents est souvent diffé—
rente de celle des médecins. la symptomatologie est
souvent majorée par la panique : "mon enfant étouffe’,

"11 vomit tous ses biberons'..... .

Pourquoi existe-t-il plus d'enfants de familles défavo-

risées 7

En effet , nous avons remarqué un tauX de c¢homage plus
important , des conditions socio—familiales difficiles
dans la majorité des observations .

- pérennité de la notion hopital = asile 7?7

-~ 1'hépital = solution de facilite :

. présence en permanence aux urgences d'un personnal
regroupement de la consultation , de la biolegie ,
de la radiographie,de la pharmacie en un méme lieu
circuit de paiement plus simple , sans nécessite

d'avancer 1l'argent de la consultation et des médi—

ments

le plus souvent 1l'enfant est déja connu du service
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Pourquoil hospitalise-t-on 1'enfant lorsque celui-ci est

aux urgencas ?

—~ lorsque 1l'enfant est adressé par un médecin traitant ,
il est difficile ds ne pas l'hospitaliser ( enfant vu
aprés crise,non connaissance de certains prcblémes:in-
salubrité du milieu,milieu familial insouciant, enfant
en danger chez lui .... , probléme ddontologique )

- l'interne de médecine générale de gards ou le faisant
fonction d'interne n'a ls plus souvent qu'une forma—
tion théorique de la pédiatrie . Ce gui explique l'an-
goisse du jeune médecin face a 1'enfant et les dia-
gnostics incertains

- probléemes des infirmidres du sarvice des urgences non
formées aux préldvements sanguins des enfants
Lorsqu'un bilan biologique est demandd , l'enfant doit
monter dans le service de pédiatrie afin que la puéri-

cultrice réalise le préldvemsnt sanguin

PROPOSITIONS AFIM D'EVITER CES HOSPITALISATIONS

— CREATION DE SERVICE D'URGENCGES PERIATRIGUES AVEC
UN PERSONNEL GUALIFIE

- FORMATION PRATIQUE DES INTERMNES OBLIGATCIRE AVEC
CREATION DE POSTES PAR UM RACCOURCISSEMENT DE LA DU~
REE DES STAGES ( 3 MOIS )

. COMSEILS HYGIENO-DIETETIGUES DONNES AUX PARENTS DES
LA MATERNITE ET A CHAGUE COMSULTATIOCN

— OBTENIR L'AIDE MEDICALE GRATUITE PCUR LES FAMILLES
SANS RESSCURCES

-~ OBTENIR LA PERMANENCE DU RELAIS A DOMICILE
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22 DEUXIEME ALTERMATIVE - CONSULTATION EXTERME SUIVIE

EVENTUELLEMENT D'UNE HOSPITALISATION BE JGUR

7 % des observations

RESULTATS EN FONCTION DES DIFFERENTS CRITERES

Age

Parmi ces 7 % d'observations

- 28,57 % des enfants sont agés de 0 a 12 wmois
- 14,28 % sont agés de 13 a4 36 mois

- 28,57 % sont agés de 37 mois a2 5 ans

- 14,28 % sont agés de 6 a 10 ans

- 14,28 % sont agés de plus de 10 ans
Nationalité

- tous les enfants sont frangais

Situation familiale

71,42 % des enfants ont leurs parents mariés

- 28,57 % ont leurs parents vivant en concubinage

- 0 % n'‘ont que le pére ou ia meére {( parent isclé )
- 0 % ont leurs parents divorcés ou séparés

i

Profession de la mére

-~ 71,42 % ont leur meére sans profession

14,28 % ont leur meére travaillant comme employée

- 14,28 % ont leur mére exergant une profession interme-—
diaire

- 0 % d'ouvrigres , d'agricultrices , de cadres

Profession du pars

71,42 % ont leur pére au chémage
14,28 % ont leur pére exercant la profession de - ca-—

14,28 % ont leur pére exercgant la profession d'employé
- 0 % d'ouvriers , d'agriculteurs .....

I
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du pére

Parmi c¢

es 7 % d'hospitalisations

- 87,14 % n'ont pas de diplome

- 14,28 % ont le b.e.p.c

- 14,28 % ont un c.a.p

— 0% un b.e.p

~ 14,28 % le baccalauréat

-~ O % un diplome d'université

Diplome de la mére

- 87,14 % n'ont pas de diplome

- 0 % ont le b.e.p.

- 28,57 % ont un ¢.a.p

- 0 % un b.e.p

- 0 % le baccalauréat

- 14,28 % ont un diplome d'université

Santé du pére

- 28,57 % ont un pére malade

Santé de la mare

- 28,57 % ont une mere malade

Fratrie

- 28,57 % sont enfants uniques

- 28,57 % ont un frére ou une soeur

- 42,85 % ont 2 a 4 fréres et soeurs

Mode de garde

- 85,71 % sont gardés par leurs parents

- 14,28 % sont gardés par la famille

Habitat

- 57,14 % des enfants habitent en ville

- 57,14 % habitent en maison

~ 42,85 % en H.L.M

- 57,14 % sont locataires

- 71,42 % vivent dans des logements ot il existe moins
de 1 personne ou 1 personne pair piéce

- 14,28 % 1,5 personnespar piece

- 14,28 % 2 personnes par piece
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Eloignement foyer — médecin

Parmi ces 7 % d'hospitalisations
- 71,42 % habitent a 0 - 5 Kms de leur médecin

-~ 28,57 % habitent &4 6 - 15 Kms de leur médecin
- 0 % a plus de 15 Kms

Eloignement foyer — hépital

1

42,85 % habitent &4 0 - 5 Kms de 1'hépital
14,28 % habitent a 6 -~ 15 kms de 1'hdpital
- 14,28 % a 16 — 30 Kms de 1'hoépital

28,57 % a plus de 30 kms

]

Adressé par

1

100 % adressés par un médecin
( sur 7 enfants , 7 médecins différents)

71,42 % adressés par le médecin traitant
- 14,28 % par un médecin remplagant
- 14,28 % par un médecin de P.M.I

Hospitalisations antérieures

|

57,14 % des enfants n'ont jamais éteé hospitalisés
14,28 % ont été hospitalisés 1 fois

- 0 % 2 ou 3 fois

-~ 28,57 % plus de 3 fois

Jours et horaire d'entrée

— tous les enfants sont arrivés en dehors du samedi ou
du dimanche

- 85,71 % de 8 Heures & 18 heures
- 14,28 % apres 18 heures et avant 8 heures

Traitement dans le service et surveillance

1

57,14 % des enfants n'ont pas eu de traitement
- 42,85 % ont eu un traitement per os

aucun enfant n'a nécessité une surveillance particu-
liére
- 85,71 % des enfants ont bénéficie d'une kin#sithérapie

Examens complémentaires

~ tous les enfants ont eu un prélévement sanguin
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- 85,71 % des enfants oni eu une radiographie

Diagnostics

diagnostic avant 1'admission ( donné par le médecin
généraliste )

2 - diagnostic a 1'admission { donné par 1l'interne du
service de pédiatrie )

3 - diagnestic de fin d'hospitalisation ( donné par le
pédiatre )

Cas no1

1 - pneumopathie gauche ( médecin remplacant )

2 - pneumopathie gauche

3 - bronchite

Cas no2

1 - eris { médecin traitant }

2 _ douleurs abdominales -— rhinepharyngite

3 - rhinopharyngite — carences familiales majeures -
retard global du développement

Cas no03

1 - hyperthermie au long cours { médecin traitant )}

2 — hyperthermie au long cours

3 - lymphocytose avec leucocytose sans signes inflamma-
toires

Cas no04

1 ~ abcés de la fesse droite ( médecin traitant )

2 - abcés de la fesse droite

3 — abcés de la fesse droite- encéphalopathie grabataire

Cas no5

{1 - +trouble du comportement — problémes familiaux
(médecin de P.M.I)

2 - trouble du comportement — problémes familiaux

1 - trouble du comportement — problémes psycho-affectifs

Cas no6

1 ~ hyperthermie depuis 8 jours ( médecin traitant )

2 — hyperthermie depuis 8 jours

3 -~ bilan négatif - virose probable en fin d'évolution

Cas n07

1 — éruption pétéchiale ( médecin traitant ;

2 — purpura rhumatdide

3 - purpura rhumatdide

Sortie

- tous les enfants sont rentrés chez eux

_ 1la P.M.I a été prévenue dans 14,28 % des ©as

- 28,57 % des enfanits ont 4té orientés vers le centre de
guidance infantile
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Sortie
- 71,42 % sortent sans traitement

- 28,57 % sortent avec un trattemsnt médicamspisux par
os

Durée movenns du séjour

— 42,14 heures

~ 2,57 jours

En pratique

~ répartition un peu prés homogdne deos hospitalisations
en fonction de 1'ége

- tous sont frangais

- tous les enfants vivent avec les 2 parents

-~ plus des 2/3 des enfanits ont leur pére au chdémage

- plus des 2/3 des enfants ont Jeur wmere qui ne travail-

le pas

- plus de 1/4 des enfants ont leur péres ou leur mere ma-
lade

- tous les enfants sont gardés par leur famille
~ plus de la moitié habitent en ville

- plus de la moitis sont locataires

~ plus des 2/3 habitent prés de 1'hoépital

- 3]7 habitent a plus de 16 Kms de 1'hépital

- tous les enfants sont adressés par un mddecin
- 3/7 ont déja été hospitalisés au moins 1 fois

- tous les enfants sont arrivés en dehors du samedi ot
du dimanche

- plus de la moitieé n'ont pas hénsficidé de traitement
médicamanioux

- aucun enfant n'a nécessité une surveillance particulieéere
_ tous les enfants ont eu un prélévement sanguin
-~ presgue tous une radiographie

— une structure de relais (C.G.I ,P.M.I ) a &té préavus
dans 2/7 cas
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2/7 diagnostics établis par le médecin traitant

2 diagnostics supplémentaires établis par 1'interne du
service de pédiatrie sans examens complémentaires

3 autres diagnostics établis par le pédiatre apras e-
xamens biologiques et/ou radiographiques

+ous les enfants sont rentrés chez eux

un peu plus d'1/4 des enfants sortent avec un traite-
ment médicamenteux

la durée moyenne d'hospitalisation est, par rapport, a
la durée moyenne de toutes les hospitalisations rédui-
te de 1,75
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REFLEXICHS

Pourquoi, parmi les 7 enfants de ce groupe , a-t-on fait

hospitaliséd 2 enfants alors que 19 diagnostic avait é1té

établi par le médecin traitant ?

H

- en raiscn d'une incertitude ds diagnostic ?
— on raison d'un désir d'avis spécialiséd ou d'examens
complémentaires 7
- en raison d'une nécessité d'éloigner l'enfant de son
milieu familial ?
. face a une ‘crise® familiale { incarcération .. )
. probldme des enfants encéphalopathes demandant des
soins "lourds® a la famille méme lors d'une patholo-
logie bénigne (d'autant plus qu'il s'agit, ici,d'uns

famille nombresuss aux parenits chomsurs et malades )

A noter dans ces 2 observations une durée d'hospitalisa-

tion courte de 1 et 2 jours .

Afin d'éviter ces hospitalisations , il aurait éte sou-
haitable que les familles obtiennent, rapidement ,1'aide
d'une puéricultrice de secteur et éventuellemont d'une
aide familiale . Ces aides peuvent &trs demandées direc-
tement par le médecin traitant ou apras consultation eox-
terne .

Cette alternative est limitée par un effectif dinsuffi-
sant da personnel { puéricultrice , travailleuses fTami-
liales ... ) qui par vois de conséguenca allonge le dé-

lai de prise en charge .
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Par ailleurs , il est possible d'adresser directement un

enfant en consultation pédo-psychiatrigque .

3 diagnostics ont été établis apras des examens complé-—

montaires simples ( biologiques et radiologiques ) .

Ces examens auraisnt pu ©étre réalises en consultation
externs ou en hospitalisation de jour .
Nota bena : la duréde de ces hospitalisations est courtse

(2 H, 8Het 28 H)

Pour limiter ces hospitalisations , il faudrait informer
les médecins généralistes de l'existence de ces alterna-—
tives , les encourager en travaillant en étroites colla-
boration avec eux ( redonner le relais , immédiatement
aprss la consultation , au médecin traitant ; nécessitsd
d’'un secrétariét performant ) , augmenfer 1la disponibi-
1lité des médecins hospitaliers afin de pouvoir obtenir
dans la journée une consultation spécialisée , posséder

un plateau technique efficace .

Les 2 derniers diagnostics établis cliniquement par

1'interne du service de pédiatrie prouvent l'efficacité
des stages de pédiatris , ceux ci concourent, par voie
de conséquence , a une meilleure formation des médecins

généralistes .
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PROPOSITIONS AFIN D'EVITER CES HOSPITALISATIONS

_ OBTENIR DES SERVICES DE P.M.I ET D'AIDES SOCIALES A
L'ENFANCE PLUS PERFORMANTS EN CREAMT DES POSTES DE
PUERICULTRICE , DE TRAVAILLEURS SOCIAUX
Mais la politique actuelle va a 1l'encontre du dévelop-
pement de ces services

— DEVELOPPER L'INFORMATION AUPRES DE3 MEDECINS GENERA-
LISTES SUR LES CONSULTATIONS EXTERNES ET LES HOSPITA-
LISATIONS DE JOUR

- FAVORISER LE DEVELOPPEMENT DES CONSULTATIONS EXTERMNES
ET DES HOSPITALISATIONS DE JOUR EN AUGMENTANT LA DIS-
PONIBILITE DES MEDECINS , DES PARA-MEDICAUX , DU PLA-
TEAU TECHNIQUE ... , DU SECRETARIAT , EN OBTENANT LA
CONFIANGCE DES MEDECINS GENERALISTES PAR UNE GRANDE EF-
FICACITE DE OES SERVICES , PAR UM RELAIS RAPIDE DONNE

AU MEDECIN TRAITANT
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23 TROISIEME ALTERMATIVE — UNITE DE SURVEILLANCE AU SEIN

DU SERVICE DES URGENCES OU SURVEILLANCE A DCHISILE

3 % dos observations

RESULTATS EN FONCTION DES DIFFERENTS CRITERES

Age
Parmi ceaz 3 % d'hospitalisations
- 2 enfants sont agés de 13 a 36 mois

- 1 est agé de 37 mois a § ans

Hationalité

- tous sont frangais

Situation familiala

- tous les enfants ont leurs parents mariés

Profession des parents

- tous les péres travaillent
- 1 mére ne travaille pas

- 1 artisan

- 2 cadres et professions intellectuelles suparisursass
- 1 professien intermédiaire

- 1 ouvrier

Diplomes des parents ( diplome le plus élevé )

1 B.T.S

- 1 B.E.P

— 1 baccalaursdat

- 3 diplomes d'université

Fratrie
- 1 enfant est enfant unique

-~ 1 enfant &2 1 freére cu 1 soa2ur
- 1 enfant a 2 a 4 freéres et soeurs

Mode de gards

- 1 enfant est gardé par les parents
- 1 enfant est gardé par la famille
- 1 enfant est gardé par une nourrice
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Habitat

- 2 enfants habitent a la campagne
- 1 enfant habite en ville

Eloignement foyer — médecin

-~ 2 enfants habitent & 0 — 5 Kms de leur médacin
- 1 enfant habite & 8 — 15 Kms de son médecin

Eloignement fToyer - hépital

—~ 1 habite & 0 — 5 Kms de 1'hdpital
—~ 1 habite &4 6 ~ 15 Kms
-~ 1 habite a plus de 30 Kms

Adressé par

- 2 enfants sont adressés directement par la famille
. 1 par la mére
. 1 par la grand-mére

- 1 enfant est adressé par le médecin traitant

Hospitalisations antérieures

-~ 1 enfant n'a jamais été hospitalisé
- 2 enfants ont déja été hospitalisés 1 fois

Jours et horaire d'sentree

- tous les enfants sont arrivés en dohors du samedi ou
du dimanche

- tous sont arrivés en debut d'aprés midi { 134,14H,14H)

Comportement des parents a 1'entrée

- 2 enfants avaient des parents angoissés
— 1 enfant avait des parents calimes

Comportement des enfants a l'entrée

- 2 enfants étaient calmes et souriants
— 1 enfant était ennerveé

Motif d'hospitalisation

- 1 ingestion d'eau de javel diluée 7
- 1 ingestion de Siiomat ?
- 1 ingestion de 1 comprimeé de ?
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Diagnostic a 1'admissicn

— tous les enfants ne présentent pas deo signes d'intoxi-
cation

Diaghostic de sortie

- ingestion de ...... .. sans signe d'intoxication chez
tous les enfTants

Traitement et surveillance dans le service

— aucun enfant n'a banéficié d'un traitement

- aucun enfant n'a nécessité une syrveillance intensive

Examens complémentairas

— aucun enfant a eu un prélévement de sang

- 1 enfant a eu une radiographie pulmonaire

Durée d'hospitalisation

- 2 bheures 30
— 5 hsures
- 21 heures ( enfant adressé par le médecin traitant 3}

En pratique

- tous les enfants ont moins de 5 ans

-~ tous sont francais

~ tous ont des parents maries

- 5/6 parents travaillent

~ tous les parents sont diplombds

_ tous sont arrivés en début d'apras midi en dehors du
samsdi ou du dimanche

- tous les enfants n'ont eu ni traitement ni prélevement
de sang ni surveillance intensive

~ durée d'hospitalisation courte pour 2 enfants

—~ 1 enfant est resté la nuit ( enfant adressé par son
médecin traitant )

- tous les enfants sont sortis sans traitement
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REFLEXIDNS

Pourquoi hospitalise-t-on un enfant qui ne® pirésente pas

de signes d'intoxications ?

- en raison de 1'incertitude de 1'ingestion du prodult ;
1'enfant est gardé en surveillance afin de s'assurer
de l'absence de signe d'intoxicaticn secondaire

_ le médecin traitant a demandé la surveillance . I1 est
difficile et non déontologigue ds renvoyer 1'enfant
chez lui ( contexte familial et socion-économigus conny
du médecin généralists ef non connu de 1'hopital )

- en raison de l'angoisse des parents avec sentiment de

culpabilité

Afin d'séviter ces hospitalisations , il pourrait gtre
crée une unité de surveillancs au sein méwme du service
des urgences permettant de garder un enfant en surveil-
lance quelques heures ,si nécessaire, et donc d'sgviter
1'hospitalisation .

Ce service pourrait étre #&largi aux syrveillances de

traumatismes craniens , de douleurs abdominales .... .

$i le milieu familial le permet , la surveillance de

1’enfant se fera chez lui notamment si 1‘intoxica£ion a

eu lieu le matin ou sn début d'apras midi .

La surveillance nocturne est pius difficile a reéaliser
( état de conscience d'un enfant qui dort ?,angoisss des

parents majorée la nuit ) .
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Afin de prévenir cas intoxications et par voie ds consa-
quence , éviter ces hospitalisationa , il faut en per-
manence éduquer toutes les familles ,dds la maternits el
a chaqua consultation , sur la nécsssitsé deo metirs "sous
¢lé* ou hors de portdes dos enfants les médicaments , les

produits ménagers { enire auires Yy .

Existo-t-il unp lien entra lie milieu fawilial et la fTré-

guence des intoxications ?

On psut remarquer , ici , que les snfants sont Tous is~

sus d'un milieu familial Taverisé .

~ probléme du faible reacrutement : 3 enfants

- les parents consultent-ils toujours un maédecin lors d»
ces intoxications 7

— nécessitdé d'dduguer toutes less familles et sans excep-

tion

PROPOSITIONS AFIM D'EVITER CES HOSPITALISATIONS

— CREATION D'UMNITE DE SURVEILLANCE AU SEIN DES SERVICES
D'URGENCES
PROBLEME DE COUT ELEVE DE CES SERVICES D'URGENCES PE-
DIATRIQUES DEVANT LA NECESSITE D'UNE PERMANENCE QUALI-
FIEE 24 HEURES SUR 24.

— POURSUIVRE L'EDUCATION DES PARENTS DES LA MATERNITE ET

A CHAQUE CONSULTATION AFIN D'EVITER, ENTRE AUTRES, LES

ACCIDENTS DOMESTIQUES
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PLAN
INTRODUCTION
HISTORIGUE

QUELQUES ALTERNATIVES A L'HOSPITALISATION TRADITICONMELLE
ET LEURS LIMITES

COUT DE GUELQUES ALTERNATIVES A 1 ' HOSPITALISATION TRADI-
TIOMNELLE

ENQUETE
I ~ GENERALITES
II - DESCRIPTION DE L'ENQUETE

III - QUESTIOMNAIRE

IV -~ LIMITES DE L'ENQUETE
Y — INTRODUCTION
VI - EXEMPLES D'OBSERVATIONS ET LEURS COMMENTAIRES

~) VII - RESULTATS DE L'ENGUETE
répartition des enfants exclus de 1'étude

résultats et commentaires de 1'enquéte

1 — résultats globaux
2 — hospitalisation non justifiée et alter—
natives
-} 3 - hospitalisation traditionnelle non justi-
fiée et alternatives
31 - premidre alternative : hospitalisation
de jour ( H.J}
32 — deuxiéme alternative : hospitalisation
a domicile ( H.A.D )
33 - autres alternatives non mises en évi-

dence dans 1'enquéte
soins & domicile
aide respiratoire a demicile
hémodialyse a domicile
nutrition entérale et para entérale
a domicile , ...... , placements

4 — hospitalisation prolongée
CONCLUSICH
BIBLIOGRAPHIE

ANNEXES
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31.PREMIERE ALfERﬂATIVE — HOSPITALISATION DE JCUR

RESULTATS

PRECEDEE D'UNE CONSULTATION EXTERNE

: 9 % dos observations

EN FONCTION DES DIFFERENTS CRITERES

Agse

parmi ces

9 % d'hospitalisations

0 % des enfants ont de 0 a 12 mois
22,22 % ont de 13 a 36 mois

33,33 % ont de 37 mois & 5 ans
11,11 % ont de 6 a 10 ans

33,33 % ont plus de 10 ans

Nationalité

tous sont frangais

Situation familiale

66,66 % des enfants ont leurs parents marieés
22,22 % ont leurs parents vivant en concubinage
11,11 % n'ont gqu'un parent ( parent isole )

0 % ont leurs parents séparés ou divorcés

Profession de

la mere

55,55 % ont
11,11 % ont
11,11 % ont
diaire

22,22 % ont

Profession du

une meére sans profession
uns mére exercant la profession d'employes
une mére exergant une profession intermé-

une mére ouvriero
0 % d'agricultrice

para

22,22 % ont
treprise
22,22 % ont
diaire
11,11 % ont
33,33 % ont

un paére
un pére

un pére
un peéra

0 % d'agricultesur

Santéd des parentis

, de cadre ...

artisan , commergant ou chef d'en-
exercant une profession intermé-
exerc¢ant la profession d'employé

guvrier
, de cadre ot profession supérisure

- tous les parsents sont en bonne santé
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Diplome du pére { diplome le plus élevé )
- 66,66 % des péres ont un C.A.P

- 11,11 % ont un B.E.P

- 11,11 % ont un diplome d'université

-~ 11,11 % absence de renseignement

Diplome de la mere

- 33,33 % des méres n'ont pas de diplome

- 22,22 % des m#res ont le B.E.P.C

-~ 22,22 % ont un C.A.P

- 11,11 % ont un B.E.P

- 11,11 % ont un diplome d'université
Fratrie

- 22,22 % des enfants sont enfants uniques
- 44,44 % des enfants ont un frére ou une soeur
- 33,33 % ont 2 a 4 fréres el soeurs

_ tous les fréres et soeurs sont en pbonne santé

Mode de

garde

- 55,55
- 33,33
~ 11,114

Habitat

- 66,66
~ 33,33

- 55,66
- 33,33

~ 11,11
- 11,11
- 77,77
- 77,77

~ 11,11
- 11,11

% des
%

enfants sont gardés par les parents

sont gardés par la famille
% sont gardés en collectiviteé

des
des

o o

des

o of of 3¢ of

o

enfants habitent a la campagne
enfants habitent en ville

parents sont propriétaires du logement

sont locataires
habitent en H.L.M
en immeuble

dans une maison

vivent dans des logements oi il existe meins

de 1 personne cu 1 personne par piéce

o o

1,5 personnes par piece
2 personnes par piece

Eloignement foyer - médecin

- 77,77
- 11,11
- 11,11

% habitent a 0 - 5 Kms de leur médecin
2% habitent 4 8 ~ 15 Kms de leur médecin
% habitent a plus de 15 Kms de leur médecin
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Eloignement foyer - hépital

~ 22,22 % des enfTanis habitent & 6 — 15 Kms de 1'hépital
- 86,68 % habitent a 168 — 30 Kms de 1'hopital
- 11,11 % habitent a plus de 30 Kms de 1'hopital

Adressé par

- tous les enfants sont adressés par un médeacin

- 9 médecins différents pour 2 enfanis

Hospitalisations antérieures

- 44 44 % des enfants n‘opt jamais éte hospitalisés
- 33,33 % ont éte hospitalisés 1 fois
- 22,22 % ont été hospitalisés 2 a 3 fois

Jours et horaire d'entrée

- tous les enfants sont arrivés en dehors du samedi ou
du dimanche _

- tous sont arrivés le matin ou en touil début d'aprés
midi

Comporitement des parents a l'entrée

~ 88,88 % avaient des parenis calmmes
- 11,11 % avaient des parents angoissés

Comportement des enfanis a l'entréde

- 88,88 % des enfants étaient calmes
- 11,11 % des enfants étalent paniqués { ceux dont les

parents eétaient angoissés a l'entrée )

Motif d'hospitalisation Diagnostic a 1'admission

arthralgie et purpura
boiterie gauche

tumeur rénale gauche
syndrome méningé
syndrome appendiculaire
syndrome appendiculaire
douleur abdominale
douleur abdominale
douleur abdominale

purpura rhumatoide
virose

néphroblastome ?

virose

syndrome appendiculaire
syndrome appendiculaire
constipation , angine
affection O.R.L

douleur abdominale
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Diagnostic de sortie

- purpura rhumatoide

~ virose , boiterie : bilan négatif

- néphroblastome ?

- pharyngite

- douleur abdominale : bilan négatif

— entérite aigie

- angine

— bronc¢ho—-pneumopathie récidivante : reflux gastro-oeso-
phagien

- douleur abdominale : bilan négatif

Traitement dans le service et surveillance

- 44,44 % des enfants n'ont pas eu de traitement
-~ 55,55 % ont eu un traitement per os

- 11,11

o

ont bénéficié de kinésithérapie respiratoire
- aucun enfant n'a eu besoin d'une surveillance particu-

1isdre en dehors d'1 enfant ( bandelette a chaque mic-
tion )

Examens complémentaires

_ tous les enfants ont eu un prélévement sanguin
~ 88,88 % des enfants ont eu d'autres explerations

{ radiographie , échographie , ¢consultatien O.R.L ,
avis chirurgical ... )

Durée moyenne du séjour

- 49,11 heures
- 2,88 jours

Remarque : 1 enfant issu d'un milieu trés défavorisé est
resté hospitalise 12 jours .
Sans cet enfant 1la durée d'hospitalisation
serait de
19,25 heures
: 1,75 jours
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En pratique

absence d'enfants de moins de 1 an

tous les enfants sont francais

presque tous vivent avec leurs 2 parents

tous les peres travaillent

un peu plus de la moitié des méres ne travaillent pas
pas de probleéme de santé chez les parents et les freé-
res et soeurs

presque tous les enfants sont gardés par les parents
ou la famille

273 des enfants habitent a la campagne

3/4 habitent dans une maison

2/3 des parents sont propriétaires

3/4 des enfants vivent dans des logements ol il existe
moins de 1 personne ou 1 personne par piéce

3/4 des enfants habitent a plus de 15 Kms de l'hépital
tous sont adressés par un médecin généraliste
pratiquement la moitié des enfants n'a jamais été hos-
pitalisée

tous les enfants sont arrivés en dehors du samedi ou
du dimanche, dans la matinée ou en tout début d'apres-
midi

tous les enfants ont eu un prélevement de sang

presque tous ont eu d'autres examens para-cliniques
pratiquement la moitié des enfants n'a pas &u de trai-
tement médicamenteux

hospitalisation relativement courte ( 19,25 H ) en de—
hors d'un enfant issu d'un milieu familial trés défa-
vorisé
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REFLEXIONS

Malgré des motifs d'hospitalisation pouvant faire évo-
quer des pathologies graves ( méningite, épiphysiolyse ,
ostéo—chondrite de hanche ... , tumeur néoplasique , ap-
pendicite aigie ) , les enfants auraient pu bénéficier
d'une hospitalisation de jour en raison :

- du jour d'admission

Le service des hospitalisations de jour fonctionne du
lundi au samedi

- de l'horaire d'admission

Tous les enfants sont arrivés soit le matin soit en tout
début d'aprés-midi .

- du milieu familial

Parents ou familles disponibles et aptes a prendre en
charge leur enfant malade ( surveillance et traitement )
En effet , tous les enfants (sauf un) ont eu leur pére
ou leur mére aupreés d'eux jours et nuits .

-~ des examens para-cliniques

Tous les enfants ont eu des examens complémentaires réa-
lisables dans la journée ( biologie,'radiographie , 6cho—

graphie .... ) .

Il est possible que les enfants n'aient pas bénéficie
de 1'hospitalisation de jour en raison de sa création
récente .

En effet les médecins généralistes ignorent peut-étre
son existence ? Percoivent-ils cette alternative comme

une concurrence a la médecine de ville ?
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Une information auprés des médecins généralistes concou-
rerait a développer 1'hospitalisation de jour

Les avantages de cette alternative sont multiples

- pour les enfants

Cette forme d'hospitalisation évite les trauvmatismes af-
fectifs secondaires au maintien prolongé de 1'enfant a
1'hépital , évite “"1'abandon® de 1'enfant lorsque la me-—
re ne peut pas s8 rendre a 1'hépital ( absence de moyens
de transport , présence de fréres el soeurs au foyer fa-
milial....)

- pour le meédecin généraliste

Grace au relais immédiat, le médecin réalise le suivi de
1'enfant. L'hépital a , ici ,un rdle de diagnostic et de
traitement .

- pour 1'économie de la santeé

Bien que le prix de journée soit quasiment le méme ,
1'hospitalisation de jour est moins cofteuse gu'une hos-—
pitalisation traditionnelle dans la mesure ou olls per-—

met d'écourter le séjour a 1'hépital

PROPOSITIONS AFIM D’EVITER CES BOSPITALISATIOWS

-~ DEVELOPPER LES HOSPITALISATIONS DE JOUR EN INFORMANT
| ES MEDEDINS DE LEUR EXISTENCE ET EN OBTENANT LEUR
CONFIANCE PAR UNE GRANDE DISPONIBILITE , PAR UNE EFFI-
CACITE DIAGMOSTIC ET THERAPEUTIQUE , PAR UN RELAIS

IMMEDIAT DONNE AU GENMERALISTE
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32 DEUXIEME ALTERMATIVE ~ HOSPITALISATION A DCMICILE

3 % dos observations

En raison du nombre limité de cas et de l'exposition

précédente des 3 observations ( no17 et ne18 ) , il n'a
pas 6té réalisé de statistiques
Dans ces 3 cas , une hospitalisation a domicile aurait

pu étre envisagée ; malheureusement ce service est ine-
xistant a Tulle et les enfants habitent a plus de 15 Kms

de l'hépital

PROPOSITIONS AFIN D'EVITER CES HOSPITALISATIONS TRADI-

TIONMELLES

- CREER‘UN SERVICE D'HOSPITALISATION A DOMICILE ET DES
SERVICES DE SOINS A DOMICILE CAPABLES , ENTRE AUTRES ,
DE PRENDRE EN CHARGE UN ENFANT TRES RAPIDEMENT ET HA-~
BITANT LOIN DE L'HOPITAL

- AVOIR RECOURS, SI POSSIBLE , A L'HOSPITALISATION A DO-
MICILE APRES UNE HOSPITALISATION COURTE AFIN D'EVITER
GUE L'ENFANT PERDE SA PLACE AU SEIN DE SA FAMILLE

- INFORMER LE SECTEUR PRIVE ET LUTTER CONTRE L'IDEE

H.A.D = CONCURRENCE A LA MEDECINE DE VILLE

LE MEDECIN RESPONSABLE EST CHOISI PAR LA FAMILLE
LES INFIRMIERES LIBERALES PEUVENT PARTICIPER AUX SOIMNS

ET SONT RENUMEREES PAR L'H.A.D .
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HOSPITALISATION PROLOMBXE

3 % dos observations

Ces 3 observations ont 5td exposées précédemment ( no19

n 020 et n 021 )

Au total

- une hospitalisation prolongde de & jours en raison de

1'état de santé de la mdre .

dune hospitalisation prolongée de 1 journée en raison
des limites de la structure de relais ( absence d'in-
firmiadre le samedi et le dimanche dans le centre ou
vit l'enfant )}

une hospitalisation prolongée de 1 journée en raison

de l'impossibilité & joindre les parents

PROPOSITICHNS AFIR D'EVITER CES HOSPITALISATICNS

- PENSER AUX ALTERMATIVES A L 'HOSPITALISATICY TARADI-

TIOHNELLE { INFIRMIERE , SQINS, HOSPITALISATION A DO~
MICILE ; HOSPITALISATICN DE JOUR ...... ) SANS AYQIR
RECOURS SYSTEMATIGUEMENT A CES ALTERMATIVES .

EXEMPLE: une hospitalisation proiongée peut 8tre mieux
vécus par l'enfant qu'un placement transitoirae .
CHAQUE ENFANT EST UM CAS PARTICULIER .

OBTENIR IMPERATIVEMENT UN RUMERD DE TELEPHOME OU L'CH

POURRA JOINDRE LES PARENTS A TCOUT MOMENT DE LA JCURNEE
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L'HOSPITALISATION *"IMJUSTIFIEE® A TRAVERS LA LITTERATURE

En 1968, B. Melekian et J. Salet étudiailent les dossiers
de 316 nourrissons agés de 0 a 18 mois hospitalisés dans
leur service a l1'hépital Trousseau a Paris
Les conclusions de leur étude portées dans un article de
1972 intitulé : *hospitalisations abusives en pédiatrie”
étaient les suivantes :{(35)
" L'hépital n'est plus, comme au siscle dernier, un lieu
d'accueil et de soins pour nécessiteux , mais un centre
spécialisé , pour lequel des investissemenis codteux ont
6té consentis par la collectivité pour le diagnestic et
le traitement de maladies sérieuses et pour 1'enseigne-
ment de futurs meédecins . Le prix de revient d'une telle
organisation est incompatible avec son fonctionnement
tel qu'il est congu actuellement, sous peine d'entrainer
un gaspillage énorme des deniers publics hors de propor-
tion avec le service rendu®. "Il est certain que la col-
lectivité ne peut indéfiniment tolérer que le colt total
d'une maladie bénigne de l'enfance traitée & 1'hdpital
soit 5 a 6 fois supérieur a celui de son traitement a
domicile. Le poids supplémentairs des prolongations iny—
tiles d'hospitalisation , bien que plus difficile a éva-
luer, est également considérable. Les principales causes
de ce gaspillage nous ont paru relevesr de deux grandes
sources :
1) les conditions socio-économiques défavorables de cer-—
taines familles
2) une organisation hospitaliére et sanitaire déficisente
et irrationnelle,dont tous, médecins, administrateurs
organismes de sécurité sociale,pouvoirs publics sont,
a des degrés divers , responsables .°

En 1976 , A. Frederich Morth a dressé pour 1'Académis a-

méricaine de Pédiatrie , la liste das conditions qui im—

posent 1'hospitalisation 1 {386)

1) toutes les interventions nécessitant une anesthésie
générale ( chirurgie générale , O.R.L ... Y 3

2) soins et surveillance intensive aprés un traurmatisme
cranien, une intoxication , ....

3) toutes les affections nécessitant des traitements par

voie intra-veineusse { perfusions , cathéters ..) ;
4) traitements respiratoires nécessitant oxygene , intu-
bation , canules , tentes , respirateurs mécaniques ,

aspirations de mucosités , .... ;

5) affections nécessitant des scins de nursing fréquents
‘et délicats ou des techniques spéciales: alimentation
par gavage, soins apres brélures aétendues, affections
cutanges sévéres , ... }

6) enfants en danger chez eux : suspicion d'intoxicaticn
chronique , suspicion d'enfants battus ou négligés, ..

7) nécessité de mise en cbservation: troubles du compor-
tement , études biologiques ou hormonales {bilans...)

8) menace ou tentative de suicide ;

9) c¢création de la relation mére—enfant a la périocde nso—
natale
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En 1977, Claude Guyot soutenait sa theése dont 1'intitulé
atait le suivant : l'hospitalisation médicalement injus-—
rifise en Pédiatrie . Cette thése était réalisée a la
suite d'une enquéte rétrospective portant sur 1118 hos-—
pitalisations dans le service de pédiatrie du C.H.U de
Nantes en 1974 .{(11)
C. Guyot retenait 4 facteurs d'estimation de la justifi-
cation médicale de 1'hospitalisation :
1) gravité de 1'état de l'enfant A 1'entrée
La gravité est basée sur l'existence de faits clini-
ques précis recherchés lors de 1'examen somatique
d'entrée et notés dans 1l'observation .
2) néecessité d'examens complémentaires spécialisés a
pratiquer rapidement :
. ponction lombaire
. hémocultures
. bilans icniques et gazeux
3) l'urgence de la thérapsutique spéciale
. oxygénothérapie
perfusion intra-vaineuse
. traitement d'un état convulsif
. défaillance cardiaque
. antibiothérapie messive et polyvalente
. traitasment d'un collapsus
. probabilité d'une éventuslie sanction chirurgicale
4) l'aspect astreignant et/ou lourd de certaines théra-—
peutigques et de certains examens complémentaires
{ 'auteur dénombrait 302 hospitalisations médicalement
non justifides et 816 hospitalisations médicalement jus-
tifiées,ainsi plus du quart étaisnt des hospitalisations
médicalement "abusives® . Il soulignait 1i'influence des
facteurs sociaux comme déterminants majeurs d'hospitali-
sations cependant nécessaires . Il proposait afin de ré-—
duire ces hospitalisations abusives une wodification de
1'organisation hospitaliére , une amélioraticn de 1'in-
formation sanitaire et surtout des conditions socio-éco-—
nomiqus .

En 1984 , L.Ressant écrivait en introduction d'un livre
intitule 1l'hospitalisation des enfants : (37)

*1'analyse des motifs d'hospitalisation fera apparaitre,
a coté des enfants réellement malades , toute une popu-—
lation infantile dont la présence a 1'hépital n'est pas
motivée par des raisons proprement médicales mais ma—
lheureusement socio—économiques: c¢'est le difficile pro-
blome des hospitalisations abusives ." "De nouveaux sys—
temes de soins tendent a s'implanter actuellement , no-—
tamment 1'hépital de jour et 1'hospitalisation a dowici-
1e . Ces nouvelles formes de prise en charge permet—
tront de réduire de fagon notable les perturbations psy-—
chologiques , conséquencsas bien fréquentes des hospita—
lisations mal conduites ."
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En Mars 1987 , les professeurs V. Courtecuisse et J.P
Deschamps écrivaient le rapport du groupe de travail sur
la pédiatrie. (38)

Un paragraphe intitulé * que dire de 1'hospitalisation
"spociale* ?* disait ,entre autres,

" I1 n'est pas rare de voir des séjours hospitaliers en
pédiatrie se justifiant ou excédant ce qui devrait é&tre
leur durée normale, pour cause “sociale*. Si 1l'on exclut
le probléme des enfants victimes de sévices , ces hospi-
talisations dites sociales correspondraient pour cer—
tains enfants A des prolongations de séjours hospita-
liers au-dela de la durée normale que supposait leur pa-
thologie a 1'admission , pour d'autres a des admissions
dont le motif *médical® masque une demande sociale de la
famille , qui a choisi 1'hoépital plutdt qu'un autre type
de recours aux soins .* " Il est clair que dans ces con-
ditions, 1l'hépital assure des hebergements qui ne répon-—
dent pas a sa mission premigre de médecine de 1l'enfant .
Mais cette situation est imposée par des carences dans
les moyens d'accueil de ces enfants en dehors de la
structure hospitaliére . Ici , c'est *faute de mieux‘que
1'hépital jouera un réle de support social transitoire
et il va de soi que ces situations doivent mobiliser
l'ensemble de 1'éguipe soignante pour tenter d'y melire
un terme dans les meilleurs délais, en respectant toute-
fois des exigences qualitatives minimales dans la re-
cherche des solutions .*

En Septembre 1987 , Jean de Kervasdoue écrivait un arti-
cle intitulé *alternatives a 1l'hospitalisation® . L'au-
teur introduisait son article par : (39)

" Des édtudes épidémiologiques récentes , tant frangaises
qu'étrangdres, montrent que 20 & 30 % des malades admis
un jour donné dans un hdépital de court séjour pourraient
techniquement étre traités dans d'autres structures de
soins souvent plus humaines et moins onéreuses . Ceci
s'explique soit parce que le malade aurait pu étre soi-
gné sans étre hospitalisé , soit parce que la durée d'un
séjour hospitalier est trop longue et que d'autres
structures pourraisnt aussi bien répondre a la nécessité
médicale . "
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L'HOSPITALISATION INJUSTIFIEE ET LA LOI

En 1948 , les Nations Unies proclamaient la Déclaration

Universelle des droits de 1'homme dont les 3 premiers

articles sont les suivants : (40)

Art. 1. Tous les étres humains naissent libres et égaux
en dignité et en droits .

Art. 2. Chacun peut se prévaloir de tous les droits et
libertés proclamés .

Art. 3. Tout individu a droit a la vie, la liberté et la
sireté de sa personne

Le 20 Movembre 1958 , 1'Assemblée générale des Nations
Unies proclamait la Déclaration des Droits de 1'Enfant
dont ,entre autres , les principes 4 et 5 suivants (1)
Principe 4

L'enfant doit bénéficier de la sécurité soeciale. Il doit
pouveir grandir et se développer d'une fagon saine ; a
cette fin , une aide et une protection spéciales doivent
1ui étre assurées ainsi gqu'a sa mére,notamment des soins
prénatals et postnatals adéquats . L'enfant a le dreoit a
une alimentation , a un logement, & des loisirs et & des
soins meédicaux adéquats

Principe 5

L.'enfant , physiquement , mentalement ou socialement dé-
savantagé , doit recevoir le traitement , 1'éducation et
les soins spéciaux que nécessitent son état ou sa situa-—
tion .

Circulaire n® 83-24 du 1er AOUT 1983 relative & 1l'hospi-

talisation des enfants (41)

Cette circulaire était adressée par le ministre des af-

faires sociales et de la solidarité nationale, le secreé—

taire d'Etat chargé de la santé , le secrétaire d!'Etat
chargé de la famille , de la population et des travail-
leurs immigrés a Messieurs les commissaires de ia Reépu~-
blique: Directions régionales des affaires sanitaires et
sociales ( pour information ) ; Directions départementa~
les des affaires sanitaires et sociales {pour exécution)

; Messieurs les directeurs généraux des centres hospita-

liers généraux ; Messieurs les directeurs des établisse-

ments hospitaliers .

Un paragraphe intitulé "éviter les hospitalisaticns non

strictement nécessaires” disait :

a) De nombreux examens préliminaires ou de contréle peu-
vent avantageusement &tre pratiqués dans le cadre des
consultations externes , sans admettre ou maintenir
1l'enfant a 1'hépital

b) Chaque fois que la nature du traitement le permet, il
est préférable de maintenir l'enfTant chez lui ou de
le faire rentrer rapidement en utilisant des services
d'hospitalisation a domicile. Vous vous efforcerez de
développer de tels services , au besoin par un redé—
ploiement de certains moyens existants .
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¢) La création ou le daveloppement de 1'hospitalisation

d)

e)

f)

de jour ou de nuit , en accord avec les organismas de
sécurité sociale , devrait dgalement remplacer 1'hos—
pitalisation classique chaque fois que possible . Les
indications médicales ou méme chirurgicales permet-—
tant de prendre =n charge les enfants exclusivement
pendant la journée se développent d'aillsurs actuel—
lement. L'hospitalisation de jour peut aussi préparer
ou prolongeir une hospitalisation compléte . Elle né-
cessite cependant un environnement familial averti et
disponible , ainsi gu'une liaison bien é&tablie avec
le médecin traitant ou sventuellement le service de
P.M.I .

Quand une hospitalisation compléte sembls nécessaire,
sa durée doit étre réduite au minimum . Certes, il ne
convient pas de concentrer suir une trop courte pério-
de trop d'actes fatiganis ou douloureux pour l'enfant
mais il faut éviter tout temps mort médicalement 1in—
justifié . Deés lors quse 1e traitement ou la surveil-
lance peut &tre poursuivi par 1'entourage de 1'enfant
ce dernier doit retourner & son domicile, quitte a &—
tre revu plus souvent lors de consultations de con-—
trble chez le médecin traitant ou a 1'hépital .

Vous vous efforcerez d'éviter les “*hospitalisations
socizles® c'est a dire 1'entrée ou le maintien a
1'hépital d'un enfant sans raison médicale réellement
contraignante . Les accueils d'enfanis pour raisons
sociales peuvent , dans la plupart des cas, atre évi-
tés , ou du moins abréegés , par des aides diverses &
leurs familles . QGuand un accueil s'aveére indispensa-
ble , il wvaut mieuX recourir a un placement familial
oy a4 un auire node d'accueil temporaire proche du do-—
micile .

Les assistantes sociales de vOs services ont un role
essentiel a jouer a cet égard , en coopération systé-
matique avec le médecin traitant,les services sociauX
de secteur et les équipes départementales de P.M.TI et
d'aide sociale a 1l'enfance .

Les placements sanitaires gui exilsnt ds jeunes en—
fants pendant des semaines , voire des mois , loin de
leur famille psuvent provoguer des ravages psycholo-
giques et affectifs . Ces risques sont souvent sans
commune mesure avec 1le pénéfice attendu sur le plan
physique .

Aucun placement ne devrait donc &tre décidé sans une
r6flexion concartée entre le médecin , le service sSO-
cial hospitalier et , si possible , 1'équipe médico-
sociale du secteur concerné . Cette réflexion permet-
tra d'envisager les alternativss possibles ou les me—
sures d'accompagnement a préveir .
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Le 13 Mai 1986 , le Parlement Européen demandait que la
Charte des Entants Hospitalisés proclame notamment 1les
droits suivants (2) @

a) Droits de l'enfant & n'étre hospitalisé que si les
soins dont il doit faire 1'objet ne peuvent lui étre
dispensés dans les mémes conditions chez lui ou dans
un cabinet de consultation et s'ils sont coordonnés
de manidre a permettre son hospitalisation la plus
rapide et la plus courte possible .

b) Droit de l'enfant a 1'hospitalisation de jour , sans
frais supplémentaires pour les parents .
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HOSPITALISATION INJUSTIFIEE ET SECURITE SCCIALE

Le Docteur P.Jd Cousteix ( Médecin Consa2il Mational Ad-
" joint de la Caisse Nationale de 1'Assurance Maladis des
Travailleurs salariés ) faisait en Décembre 1989 , lors
d'un échange de courrier,quelqgues réflexions concernant
1'hospitalisation *injustifiés® .
Pour lui,"” le terme "injustifié” comporte une conctation
morale (de non justesse). Aussi , en matidre d'Assurance
Maladie, on parle *4'inadéquation”. Ces *inadéguations”®
ou ‘*adéquations” ne sont pas distingués en Adultes ou
Enfants ; ceci pour permetire une application générale
des textes mais n’'exclut pas le cas particulier qui fait
exception .
Sur un plan médical , les "inadégquations® constatées mo-
dicalement par le Médecin Conseil au lit du malade et a-—-
prés discussions avec le madecin responsable des soins ,
peuvent se situver a 1'admission ou en cours d'hospitali-
sation. Elles peuvent relever du fait que 1'état des san—
té du malade ou de sa pathologis ne justifient pas son
admission dans un établissement hospitalier ou son ad—
mission dans tel service dont la discipline n‘est pas a-
daptée a la maladis . Mais ces inadéquations peuvent ap-
paraitre égalemsnt en cours d'hospitalisation lorsque la
pathologie constatée & 1'admission a évolué , 1'état me-
dical du patient ne justifiant plus son maintien en éta-
plissement hospitalier ou dans le service dont la disci-
pline n'est plus adaptés™ .
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PRESSE

Articles parus

Septembre 1989

dans

Un lit de pédiatrie sur trois est IndOment gccupé.

inlnstifiees 1

Poarguol tant d'hospitalisations médicales

N France, chaque citc?n:n :
%ﬂ « dépennd -F,cn 986,
LJ: 8000 francs pour couvrir los
; {rais do 'assurance-maladic
400 miliiards de france). La maoitié
¢ cetts tomme, soit 200 milliards,
soit 4000 francs par personnc, &
servi & couvris lo fonctionnement des
hdpitaux, C'eat dire si le capital hos-
pitalier est colteux, pricicux, et 31l
unporte, plus encore que lea
autres secteurs de ceu dépenses
coloasales, de pe ['utiliser qu'a bon
cscient, lorsque son pcrsormci ¢t son
piateau rechnique nautemenl apé
Cialisés s'avérent indispeosables. .
1l existe can France 517 745 liu
d'hdpitaux, dont pris de la moitié
(214 677) sont consacrés aux
malades mentaux ot aux bospices et
maiscea de retraite, m&dicalisés ou
pon. Des Studes récentes conduites
par ta Caisee nationals d'assurance-
maladie avaient déji indiqué
{le Monde du 21 juilbel 1584) que
pris d'un tiers ¢ cent mille por-
sonncs Agéxa de plus de soixante
cing ans ot hoapitalisdes ne

devruient pas s¢ trouver dans ['éta.’

blissement qu'siles ocoupaient indd-
meat, alors que te cotit annuel de ez
hospitalisationa  injustifiées dépas-
sait {en 1982} fO milliards de
francs.

Or voici qu'une antre 1éric
d'études t sur cing grandes
vilies de France mentre qu'entre un

uart ¢t un tiers de (outes les admis-
sions hospitalidres dans des services
de pédiatric sont médicalcment
injustifiées. Autrement dit, sur les
quelque 820 000 enfants hospitalisé
chaqus annde, ds doux cent mille 2

H

trois cent mille occupent indGment
un lit hospitalicr, Or ¢ prix de jour-
nés d'un it de pédiatric (U vy en 2
154446 en France) cat, & [Assa-
tance pubiigue de Paris, par exem-
ple, de 2 094 [rancs,

L'étude conduite lea docteuns
Carol Payne (médecin de santé

ubliqgue & l'univeruité Yale, Etats«

nis) et R. Nicoladze {pré&sident du
Comité d'Sducation pour ia santé et
I'aide aux migrants du Languedoe,
de Moatpellier) (1) a porté sur les
motifs de ces hospitalisations médi-
calement injustifides (HMI) et sur
les types de prise en charge qui per-
metimicnt do les limiter, tinon de
les justifier.

Toutes lea enqudtes (notamment
celle de Nantes) indiquent tout
d'abord que fcs enfants d'immigrés
sont plus fréquemment hospitalisés
que lea Francais. A Barle-Ducg, lea

tita maghrébing (2) étaient huit
ois plus souvent hospitalisés que les
autochtones ; sur une année enlidre,
14,3 % de ces maghrébias étaient
réhoapitalisée, contre 10 % de Frans
gais et 21 % d'Espagnols, de Portu-

als ou d'ltuliens, A Metz et A
Nuntes, le taux d'hespitalisation des
petits maghrébing est ¢ trois 3 qua-

1 Monds le mesrcredi
1987 ot dans Dossiers et Documents du Monde

21 Janvier
ndtis8 en

tre fois plus Slevd que colui des
Francais,

Si les enfants des milicux défave-
risés sont trots {ois plus nombreus &
Pidpital que ceux des professicas
libérales, le tans des hospitalisations
médicalement non justififes &t
pourtant l¢ méme chez les una ¢t ies
autres. Le fait qus ta mére travaille
ne jous ~ dans cetts Stude - aucun
rile sur tea HMI, car le nombre des
endants maghrébins y st dominant
alors que leurs méres travaillent trdy
rarement & extérieur.

Le plus zracd nombre de ces hos-
pitalisations non Justifides a'obssrve
chez let enfants do moins d’'un an,
avec une fréquence doubls, 3 Lille
par exerple, pour les enfaats nord-
africaing. Dany la mcatié des cas, ot
hospitalisatitons abusives sont
a motivées » des affections bénis
gned, rhinophacyngites, brenchites
ou digrrhées, et clles ont £t deman-
dées non pay un médecin généra-
liste, mais directement par les
purents.

Les motifs médico-secianx {loge-
meat, surpeuplement) motiveat (&
Dunkergue) fa moitié des rébospita-
lisations, dont prés de 80 % sont &ga-
lement médicalement  injustifiées,
En somme ot dans ces cas, Fhaspita~
Hsation devient une forme de place-
ment, parce qu'l « a'est que 1ro
Jréquent qu'aucune lentative ne solf
Jaite pour résoudre les problémes
Samilioux st souvent & lorfgine de
Ihuspttalisasion », Bao cifet, ¢t en
dépit d'ua service social hospitalier,

A NANTES FRANGAIS MAGHREBINS
Popaelathont co0vivernnas 36,4 % 1,.2%
Enfasts bospitalisés .. ... 9 % 36%
}{lm LA R R R RN RN 2578% 50 %

HMI : bospitalisation nwodicalement injustifiée.




les laisont aves les sarvices sociaux
de secteur ou avec ceux de cratred
de protection maternclle # (nfantita
sont tres rarcs.

Des moddles du gonre existent
cependant, comme ['hdpital
d'enfants de Clocherille (Tours) qu
fonctionng avec un centre d'action
médicosociale précoss polyvalent
financé par la Caisse ré%‘ionalo
d'assurance-maladie (pour 80 %) <t
le depaitement (pour 20 %). De
1etles structures permetient dinter-
veoir auprés des parents dés I'hospis
talisation de Penfunt ef, dant bica
des cas, d'éviter los placements si
fréquents & la sortie.

Hospitaliser ua eafant doat Tétat
ne lc justifie pas & de multiples
canséquences, toutes d&asirouset.
Le pombre des infections conteao-
thes & Uhdpital est flevé (17 % des
paticats). effets psychologiques
wr le dévcloﬁ)pcnmn'. Go icmant
sont d'autant plus fAcheux que I'bos-
pitalisation cat longue ot qu'elle ¢at
répéiéc. Ils 3¢ traduisent ultérieure
ment par des troubles du comportie
ment et de adaptation scolaire, ot
la fréquente appartcnance de ces
enfants & des groupes socioculiurels
défavorisés et transplantés aggrave
sucore la situation,

Enfin, il est aisé d'évaluer ce que
colte 4 un systéme dassmrance-
maladie d'ores et déjd en difficulté
financiere cotte utilisabon abuzive
d'un équipement hospitalier.

D ESCOFFIER-LAMBIOTTE.
{Lire la suite page 18.)

(1) L'étude peut &tre consultén au
Ceatre de documentaticn du Comitd
médico-social pour Is aanté des
oigeaats, 23, rue du Louvts,
735021 Paria. TEL 42302474,

(2) Lo terme -r!mi.hrébi.nt utitisé
par oot Srudes concerie L nationalitd du
clwef de ménage et done iappariznance
do {'individa 3 un groupe sthniqua.
dhonnd,

(Suite dela page 17.)

On peut, trds grosidrement,
Evaluer te codt des hospitalisa-
tioas mé&dicalement Lajustifibes de
Penfant & 10 milllons par jour ¢a
1986... Soit plus de 3 milliards et
demi pour année...

Les travaux comparatifs
congernant ¢ évaluations indi-
queant, notamment, qu'une rhino~
pharyngite traitée A ["hépital
revient sept fois et desi plus cher
que 3i le généraliste avait traitde
i domicile...

Lea motifs de cette aberration
humaine et fisancidre ticnoent &
la fols aux lacunes des structures
sociales frangaises, & leurs défauts
graves d'organiation ou de cohé
rence et d la psychologic propre
aux parents de certaink groupes
sociaux, D¢ muitiples fludes ont
.montré que les immigrés o’adres-
sent beaucoup plus volontiers au
systéme hospitalier qu'aux soins
de ville : 72 % d¢ la consomma-
tion médicale des maghrébing et
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réalisée A I'bdpital (3) ot leuns
autres dépeases médicales (olna
de ville, pharmacie, ¢1¢.) sont tris
inféricures A celles des zutoch-
tancs.

Rénaver
la travail social

te fait que les criches publi-
ques refusent ua enfant malade
est, pour ta mre qui travaille, une
puittaate incitation i ['hospitali-
sation illégitime. En outre, les
mares qui ne travaitlent pas n'ont
pas droit 3 la crdche, méme si
elles tombent malades elles-
mémes. Les travallomses famis
liales ne sont pas utorisées A
s'occuper d'un enfiat malads, ot
les médeciny de la oratzciion
maternelle et infantile ne lunt,
eux, que de¢ la privention. En
outre, et sur le plan psyohelogi-
que, il semble que la Jdemande
d'hospitalisation  pddiatrique

réponde & la fols « au désir molers
nel de wvoir lenfant guéris et
constitue « une absolution de 5a
curence comme mere s,

Mais, dira-t-on, les médecins de
garde, les autorités hospitalidres,
jouent bien um rdle également
lorsqu’ils acceptent ces hospitali-
sations, parfois prolongées; par-
fois répétées, Biea que les budgets
des hépitaux, calculés & présent
de fagon « globales n'incitent plus
comme jadis 3 la prolongation
abusive des séjours pour desx
malades qui n'en soat pas &t dooc
ne colitent que pew de chose, et
bien que les durfes des hospitali-
sations soient peu A peu réduites
dans les bépitaux les micux gérés,
il resta que.les mauvaisss babi-
tudes seront jongues A effacer.

" En owutre, les difficuliés de
culture ¢t de langue constituent
pour !¢ médecin de garde une
incitation A placer enfant en
observation, dans l'ignorance o if
s¢ trouve de son état sxast. Rile
qui devrait &tre tenw par des ser-

vices socisux préalables et misux
organiaés, Encore faudreait-il que
ces tervices alent A jeur disposi-
tion d'autres structures pour
I'accueil de l'enfant, et que "hopi-
tal moderne ne soit plus consl-
déré, ainsi qu'an  dix-ncuvidme
sitcle, comme le seul refuge possi-
ble det déchus de la scciété,.,

Les auteurs du rapport sur les
hospitalisations non justifides des
enfants de migrants font un cer-
tain nombre de propositions pour
en réduire ¢ nombre, notamment
en développant les alternatives de
soins. Ces demiers pourraient dire
assurés par [es parents cux-
mémes, & condition de légaliser
les congés paternels (ou mater-
nels) pour maladie de¢ enfant.
Les créches publiques devraient
pouvair disposer d'un secteur
isold (pour les enfants simple-
ment en-humés) et daveziemt
aussi faire des dépannages tempo-
raires. Le nombre des travail-
teuses {amiliales devrait dtre
accru ot leurs tiches élargies, de
méme que celui des részaux com-
munautaires {comme celui de
Belleville), ou des médecina de
protection maternclle et infantile,

L'hospitalisation A domicile
{qu'ont organisés déji quelques
services pédiatriques de pointe)
rmralt dtye développée pour les
Cas - corieux, et les consultations
externes  hospitalidres  transfor-
mées en petites polycliniques dis-
posant d'un laboratoirs potrraicnt
assumer la quasi-totalité des soiny
qui impliquent, 3 ["heure actuelid,
une hospitalisation. I} parait clair,
en somme, que t'l ne peut &tre
question d'abandonaer ou ds reje-
ter Peafant de familles en diffi-
culté, bien d'autres dispositifs que
Uhospitalisme cruzl et codteux
actucllement pratiquéd permet
traient d'assurer cette mission
avec plus d'efficacité, dhuma-
nité, ¢t pour un coft bien infé
rcur. 6

el
Eocors faudrait-il qu'un mink
mum de ¢coordination -~ encore
‘rop exceptionns] — puisse s'ins.
~.aurer entre les intervenants
socio-sanitaires ¢t ceux des Hapi-
taux, Autrement dit, qu'une véri-
table politique da santd soit, un
jour, instaurée an France,

Dr ESCOFFIER-LAMBIOTTE..

3} Biude de R, S&range-Foaterte !
» L cosommation médicale dat immis
grés-._ la @ Prévenir, o= 1, mars {983,
« Les immigrés dam leur champ social
ot de santé +, Société coopérative "&b
tion de la Vie mutualivie, 57, rue d'lu.
lia, 13006 Marreille Cedex 6
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Le sort injuste
de la famille

Qufkir

Mohamed OQuf«ir, ancien offi-
cicr de I'armée frangaise, fut impli-
qué dans I'affaire Ben Barka, puis
PPauteur d'une sanglante tentative
d'attentat contre 1¢ roi qui t'acheva
par son « suicide » le 16 a0l 1972

Aprds une période de deuil,
Fstims, la veuve du général, une
cousine restée fiddle au clan et les
six enfants Qufkir sont transférés
dans le Sud marccain. Ils voient
leur régime de détention s'aggraver
en 1977, Privés de tous soins médi-
caux, = nourrls d'un seul plat de
légumes par four », les ains som-
brent dans le déseapoir, ¢t les plus
joeunes demeurentl « pratiguement
n:n.ﬁ»no&nu » malgré une trds
relative amélioration qui, au bout
de dix ans, permict A quatre d'entre
eux de a'enfuir par un tunnel.

s errent de ville en ville, tentent
vainement d'alerter des diplomates
£urnngers, avant de se {aire repren-
dre dans un hdtel de Tanger.

M+ Kisjman, Uavocat de Ia
famille, qui a rencoritré le roi, finit
par obtenir une promesse d'asile au
Canada,

Contidérée comme réglife en
octobre 1987, I'affaire restera blo-
qués du fait de mancuvres dila-
toires.

Jean de la Guériviére
{30 avril-2 mal 1989.)

Enfants otages

La menace des sanctions lea plus
sévires n'empichera jamais lecs
pareats gui se scntiront bafouls de
violer les décisions organisant le

artage et la garde de leurs enfants,
lol est en effet un rempart qui
résistc mal 3 I'smour et au devoir
que ta propre conscience imposc A
chaque individu.

La solution n'cst sans dowle que
trés #ccessoirement judiciaire. I
serait temps dlorganiser les strue-
turcs qui permettront @ chacun, £n
consctence, de réfléchir & ce
na.naJn Uintérét des enfants, mais
aussi, lorsque la sit@ation est trop
tendue, le passage de 'un & Fautre
sans contact direct entre les
parenta,

Sl est certsia que la seule
répression est insuffisante, il faut
bicn cependant que des moycns
coercitifs soient doands aux juges
pour leur permettre de faire respec-
ter les droits de chacun. Car, trop
souvent, sous prétexte d’amour, on
se venge de [autre avee la seule
arme qQui reste : I'enfant, qui n'est
plus gue linstrumen: d'un régle-
ment d¢ comptes.

Jzan-Louls Malterrs.
. 17 flvrier 1987.
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L’hopital fourriere

Sur les quelque 880 000 enfants
hospitalisés chaque eande, de deuz
cent mitle & trois cent mille occu-
_XE indiment un lit hoapitalier. Or
¢ prix de¢ journée d’un lit de pédin.
trie {il y en & 15446 e¢n France)
est, 2 ["Assistance publique de
Paris, par exemple, de 2 094 F.

Le plus grand nombre de ces hos-
pitalisations non justififes s'cbserve
chez les enfants de moins d'un an,
avec une fréguence double, 4 Lille
pat exemple, pour les enfents nord-
africains. Dans Iz moiti® des cas,
ces hespitalisstions abusives sont
« motivées » par des affections
bénignes, nrm:omWwQ:wmﬁS. bron-
chites ou diarrhées, ct clies ont &té
demandées non par un médecin

énéraliste, mais direcicment par
cs parents.

Les motifs médico-socizux (loge-
ment, surpeupiemeni) motivent (2
Drunkerque) ia moitig des réhospi-
talisations, dont prs de 80 % sont
fgalement médicalement  injusti-
fitcs. En somme et dans ces cas,
H._uoﬁ_ums:ubzo: devient une forme
de placement, parce qu'il « a'est
que trop frégquent qu'aucune tenld-
tive ne s0it falie pour résoudre les

probidmes familiaux st souvent 4
l'origing de I'hospitalisation ». En
effet, et en dépit d'un service social
bespitalier, les linisons avec les ser-
vices socisux de secleur ou aved
ceux de ccatres de protection
maternelie ot infantile sont trés
rares. ’
Hospitaliser un cafsnt dont I'éat
ne le justific pas & de multiples
conséquences, toutes désastreuses.
Le nombre des infections contrac-
tées & 'hdpital est élevé (13 % des
patients). Les effeus psychologi-
gues sur le développement de
f"enfant sont d'sutant pius fAcheux
que l'hospitalisation est longue et
qu'elle est répéide. Tls 32 {racuisen
ultérieurement par des troubles du
comportement et de ['adaptation
scolaire, ¢t ls fréquente spparte-
nance de ces enfants & des groupes
socioculiurels défavorisée et trans-
piantés aggrave encore la situation
"Il pe peut &tre question d'aban-
donner ou de rejeter lenfant de
familles ea difficult&, bien d'autres
dispositifs que Phoepitalisme cruel
st coliteux actuellement pratiqué
permettraient d'esaurer cette mis-

(551

CEXXLER S

sion avec plus d'elficacité, 4%
nité, et peur un ¢olt bien inff~
Dr Kscofflor-Lambic

(21 jarvier i - * ¥

P T TR e 2 ST
Bt i e £ gt AR AL e Dt S

Lttenton, sockie. s
Ala it .

Si 52% des Frangais |
cent les accidents de la cir
lation parmi les pnnciy.
risques, 12 % sewement -
sent aux dangers de la
son. Pourtant, ces derm
figurent au premier rang -
causes de mortalité chez
enfants et les adclescents. -
note un risque plus
chez les gargons muw )
“déces) que chez les fi:
(30 %) et c'est entre Ceux
quatre ans que les eni
sont le plus souvenl vuch
d'accidents. Deux ans £
Page le plus critique.

Parmi les causes d'a
dents arrive en premiere ¢’
Fétoulfement, notamm
chez les bébés (lait régur:
aliments ou petits ob,
avalés de travers, literie, s
en piastique).

Viennent ensuite |
noyades, les brilures et
chutes, puis les intoxcal”
sans compler les coupu:
les morsures, etc.

{17 novembre 15
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{ PHOSPITALISATION IMJUSTIFIEE EN 1990 : CONCLUSICH DE
I.'ETUDE

A partir des 100 observations ctudiées, nous avons rete-
nu, apres réflexion cas par cas !
* 419 % d'hospitalisations nen justifiées (H.M.J) ou les
enfants auraient pu bénéficier dans
. 9 % des cas d'une consultation au service des Urgences
. 7 % des cas d'une consultation externe
. 3 % des cas d'une surveillance au sein d'un service
d'Urgences pédiatriques
* 12 % d'hospitalisations traditionnelles non justifiées
(H.T.N.J) ol les enfants auraient pu bénéficier dans
9 % des cas d'une hospitalisation de jour
3 % des cas d'une hospitalisation a domicile
* 3 % d'hospitalisations prolongées
£En tenant compte de 1l'inexistence a Tulle de services
d'hospitalisation & domicile et de soins a domieile pour
enfants et de 1'inexistence de service d'Urgences padia-
triques au sein duguel pourrait étre organisée une unité
de surveillance , les H.N.J sont réduites & 18 %
les H.T.M.J sont réduites 8 9 % .
Ces pourcentages auraient pu étre également réduits si
hous avions inclus dans 1'enquéte les hospitalisations

programmnées &t les hospitalisations de jour .

Lier la justification de 1'hospitalisation exclusivement
a4 1'état clinique du malade el aux moyens techniques in-
dispensables pour le soigner , c'est aller a 1'snconire
d'une médecine globale , d'une médecine de la personne

gqui doit prendre en comple d'autres facteurs .



Une hospitalisation sera donc classée en "justifige" ou .
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"non justifiée” apres étude des critéres suivants !

1) critéres liés a 1'enfant et & sa pathologie

age

antécédents

motif ayant entrainé 1'arrivée de 1l'enfant a 1'hod-—
pital

examen clinique de l'entrée

nécessits d'exploration ( avis spécialisé, biolo—
gie, radiographise, échographie ...... )

nécessité d'un traitement

nécessité d'une surveillance

diagnostic final

2) criteres liés a la famille

situation familiale (isolé ,divorcé....)

fratrie

nationalité

existence d'une "crise" familiale actuelle: décés,
maladie, accident, conflit, absence ....
comportement des parents { anxiété ... )
existence d'une débilitée, d'une inconscience,d'une
irresponsabilité, d'une agressiviteé ....
disponibilité de la famills ( grand-parents , pa-
rents ....)

mode de garde

3) criteres liés a 1'envirconnement socio-économigue

habitat { salubrité,chauffage,existence d'une pro-—
miscuité ..... )

tcouverture® sociale
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4) critéres 1liges a 1'environnement médical
- extra hospitalier
. situation géographique du milieu familial par rap-
port aux structures médicales et para médicales :
médecin traitant , spécialistes, infirmiéres, kiné-~
sithérapeutes , laboratoire d'analyses , radio...
. expérience et disponibilité du médecin généraliste
-~ hospitalier
. date et horaire d'arrivée
situation géographique du milieu familial par rap-
port a 1'hoépital
disponibilité et compétence des médecins hospita-
liers
disponibilité et performance du plateau technigue
- extra hospitalier et hospitalier
. alternatives a l'hospitalisation et leur disponibi-
te ( P.M.I , Aides Sociales 34 1'EnfTance , H.J. ,
H.A.D, soins a domicile , consultation externe ,
service d'aide respiratoire , d'hémodialyse , de
nutrition entérale ... ) offertes dans la région

en tenant compte de leurs limites .

Pour conclure :

1) Une hospitalisation "non justifiée® est donc une hos—
pitalisation "non édaptée“ a la patholegie de l'en-
fant , a 1l'environnement familial , a l'environnement

socio—économique et a 1l'environnement médical .



2)

3)
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Elle sera "justifiée” dans la mesure ot toutes au-
tres alternatives ont été étudiées et récusées sans
avoir négligé la notion que 1'enfant doit bénéficier
de la structure la plus favorable a une guérison ra-
pide et celle laissant le moins de ségquelles psycho-

logiques .

Une hospitalisation non justifiee A Tulle peut le de~
venir dans une autre ville et réciproquement .

En effet, les critéres liés a 1'environnement meédical
varient d'une ville & une autre , d'une région a une

autre et d'un pays a un autre .

Afin de limiter ces hospitalisations "non justifiges”
il conviendra de sensibiliser toutes les professions
médicales et para médicales , les services sanitaires
et sociaux , les administrateurs des hoépitaux auX
problémes des hospitalisations “injustifiées" avec
leurs conséquences , aux alternatives offertes avec
leurs limites et aux problémes d'économie de ia sante.
Malgré tous les moyens que 1'on pourra metire en oeu-
vre pour limiter ces hospitalisations , on ne saura
jamais les réduire 2 0 % .

La décision d'hospitaliser un enfant est prise par un
seul médecin et on ne peut lui demander d'étre fiable
a4 100 % dans l'appréciation de tous les critéres .

Ne pouvons nous pas admetire une marge raisonnable de

5 & 10 % ?
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1 _ LA DECLARATION DES DROITS DE LUENFANT (1)
toxte de la résclution adaptée le 20 Movembre 1959 au
cours de sa 41 éme séance plénigere par 1'assemblée gé-

nérale des Nations Uniles

PREAMBULE

- Considérant que , dans la Charte , les peuples des Na-
tions Unies ont proclamé & nouveau leur foi dans les
droits fondamentaux de 1'homme et dans la dignité et la
valeur de la personne humaine , et gu'ils se sont deéecla-
rés résolus a favoriser le progrés social et a instaurer
de meilleurs conditions de vie dans une liberté plus
grande ,

- Considérant que , dans la déclaration universelle des
droits de l'homme , les Nations Unies ont proclamé que
chacun peut se prévaloir de tous les droits et de toutes
les libertés qui y sont éncncés , sans distinction au-
cune , notamment dé race , de couleur , de sexe , de
langue , de religion , d'opinion politique ou de toute
autre opinion , d'origine nationale ou soegiale , de for—

tune , de naissance ou de toute autre situation ,

- Considérant que l'enfant , en raison de son manque de

maturité physigque et intellectuelle , a besoin d'une
protection spéciale el socins spéciaux , notamment d'une
protection juridique approprigée , avant comme aprés la
naissance ,

- Considérant que la nécessité de cette protection spe-

ciale a &té énoncée dans la déclaration de Genéve de
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1924 sur les droits de l'enfant et reconnue dans la dé-
claration universelle des droits de 1'homme ainsi que
dans 1les statuts des institutions et des organisations
internationales qui se consacrent au bien-étre de l'en—
fant ,

_ Considérant gue l'humanité se doit de donner a 1l'en-
fant le meilleur d'elle méme ,

- L'assemblée générale ,

proclame la présente déclaration des droits de l'enfant
afin qu'il ait une enfance heursuse et bénéficie , dans
son intérét comme dans 1l'intérét de la sociétéd , des
droits et des libertés gui y sont énoncés ; elle dinvite
les parents , les hommes et les femmes a titre indivi-
duel , ainsi que les organisations bénévoles , les auto-
rités locales et les gouvernements nationaux a4 reconnai-
tre ces droits et a s'efforcer d'en assurer le respect
au moyen de mesures législatives et autlres adoptées pro-

gressivement en application des principes suivants :

PRINCIPE PREMIER

L'enfant doit jouir de tous les droits énoncés dans la
présente Déclaration .

Ces droits doivent é&tre reconnus a tous les enfants ,
sans exception aucune ; et sans distinction ou discrimi-
nation fondée sur la race , la couleur , le sexe , 1la
langue , la religion , les opinions politiques ou aulres
l'origine nationale ou sociale , la fortune , la nais-—
sance , ou sur toute autre situation , que celle-ci

s'applique a lenfant lui-méme ou A4 sa famille .
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PRINCIPE DEUXIEME

{ 'enfant doit bénéficier d'une protection spéciale et se
voir accorder des possibilités et des facilités par
l'effet de la loi et par d'autres moyens , afin d'étre
en mesure de se développer d'une Tacgon saine et normale
sur le plan physique , intellectuel , moral , spirituel
et social , dans des conditions de liberté et de digni-
té . Dans 1'adoption des lois & cette fin , l'intérét
supérieur de 1'enfant doit &tre la considération déter-

minante

PRINCIPE TROISIEME

L'enfant a droit dés sa naissance a un nom et a une
2 3

nationalité .

PRINCIPE QUATRIEME

L'enfant doit bénéficier de la sécurité sociale. Il doit
pouvoir grandir et se développer d’'une fagon saine 3 a
cette fin , une aide et une protection spéciales doivent
1ui &tre assurées ainsi gqu'a sa mére , notamment des
soins prénatals et postnatals adéquats. L'enfant a droit
4 une alimentation , a un logement , a des loisirs et a

des soins médicaux adéquats .

PRINCIPE CINQUIEME

L'enfant , physiquement , mentalement , socialement dé~
savantagé , doit recevoir le traitement , 1'éducation et
les soins spéciaux que nécessite son état ou sa situa-

tion .
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PRINCIPE SIXIEME

L'enfant , pour 1l'épanouissement harmonieux de sa per-
sonnalité , a besoin d'amour et de compréhension . Il
doit , autant que possible grandir sous la sauvegarde
et la responsabilité de ses parents et ,en tout état de
cause , dans une atmosphére d'affection et de sécurite
morale et matérielle ; 1'enfant en bas #age ne doit pas ,
sauf circonstances exceptionnelles , étre séparé de sa
mére . La société et les pouvoirs publics ont le devoir
de prendre un soin particulier des enfants sans famille
ou de ceux qui n'ont pas les moyens d'existence suffi-
sants .

I1 est souhaitable gque soisnt accordsées aux familles
nombreuses des allocations de 1'Etat ou autres pour

l'entretien des enfants

PRINCIPE SEPTIEME

L'enfant a droit a une éducation qui doit étre gratuite
et obligatoire au moins aux niveaux éléamentaires . Il
doit bénéficier d'une éducation qui contribue a sa cul-

ture générale et lui permette , dans des conditions d'é-

galité de chances , de développer ses facultés , son ju—

gement personnel et sop sens des responsabilités morales.

et sociales , et de devenir un membre utile de la socié—
té .

L'intérét supérieur de 1l'enfant doit &tre le guide de
ceux qui ont la responsabilité de son éducation et de
son orientation ; cette responsabilité incombe en prio—

rité a ses parents .
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L'enfant doit avoir toutes possibilités de se livrer a

[}
i

des jeux et a des activités récreéatives , gui doivent
tre orientés vers les fins visées par 1'éducation ; la
société et les pouvoirs publics doivent s'efforcer de

de favoriser la jouissance de ce droit .

PRINCIPE HUITIEME

‘enfant doit , en toutes circonstances , étre parmi les

premiers a recevoir protection et secours .

PRINCIPE MEUVIEME

L'enfant doit &tre protégé contre toute forme de negli-
gence , de cruaute et d'exploitation . Il ne doit pas &-
tre soumis a la traite , sous quelgque forme que soit
L'enfant ne doit pas étre admis a l'emploi avant d'avoir
atteint un Age minimum approprié ;il ne doit en aucun cas
&tre astreint ou autorisé a prendre une occupation ou un
emploi qui nuit & sa santé ou a4 son education , ou ‘qui

entrave son développement bhysique , mental ou moral .

PRINCIPE DIXIEME

L'enfant doit &tre protégé contre les pratiques gui peu-—
vent pousser a la diécrimination raciale , a la discri-
mination religieuse ou toute autre forme de discrimina-
rion . Il doit étre élevé dans un esprit de compréhen-
sion , de tolérance , d'amitié entre les peuples , de
paix et de fraternité universelle , et dans le sentiment
qu'il lui appartient de consacrsr son énergie et ses ta-

ients au service de ses semblables

i
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2. CHARTE EURCPEENNE DES EMNFANTS HOSPITALISES

Le Parlsment Européen dans sa Résolution du 13 Mai 1586
demande que la Charte des enfants hospitalisés proclame

notamment les droits suivants @ (2}

a — Droit de l'enfant a n'étre hospitalisé que si les
soins dont il doit faire l'objet ne peuvent lui &tre
dispensés dans les mémes conditions chez lui ou dans un
cabinet de consultation et s'ils sont coordonnés de ma-
niére a permettre son hospitalisation.la plus rapide et

la plus courte possible

b - Droit de l'enfant & l'hospitalisation de jour , sans

frais supplémentaires pour les parents

¢ — Droit de garder auprés de lui ses parents ou la per-
sonne qui en tient lieu autant que possible pendant la
durée de son hospitalisation , non en tant que specta-
teurs passifs mais bien comme éléments actifs de la vie
hospitaliére , sans que cela donne lieu a des frais sup-
plémentaires ; 1l'exercice de ce droit ne doit cependant
pas compromettre ni entraver 1l'application , dans les
meilleurs conditions , des traitements auxquels 1l'enfant

doit étre soumis .

d — Droit de 1l'enfant a recevoir une information adaptée
a son Age , son développement mental , son état affectif

et psychologique , gquant a 1l'ensemble du traitement

LA,
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médical auguel il est soumis et des perspectives positi-

ves qu'il offre .

e - Droit de l'enfant & un accueil et a une prise en
charge individuels , les mémes membres du personnpel soi-
gnant et auxiliaire étant ,dans la mesure du possible ,

chargés des soins et de l'accueil .

£ _ droit de refuser {par 1l'intermédiaire de ses parents
ou de la personng qui en tient lieu } de servir de sujet
d'expérience pour des recherches et de refuser tout soin
ou examen lorsque ce dernier poursuit en priorité un but

pédagogique ou informationnel plutdt que thérapeutique .

g - Droit pour ses parents ou la personne qui en tient
lieu de recevoir toutes les informations qui concernent
la maladie et le bien-&tre de l'enfant pour autant que
celle—ci n'aille pas a 1l'encontre du droit fondamental

de l'enfant au respect de son intimiteé .

h - Droit des parents ou de la persoane gqui en tient
lieu de donner son accord sur les traitementis auxquels

l1'enfant est soumis .

i - Droit des parents ou de 1la personne qui en tient
lieu a un accueil et a une prise en charge psycho-soccia—

le adéquats , par un personnel spécialement formé .
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j — Droit a ne pas faire 1'objet d'expériences pharmaco-
logiques ou thérapeutiques . Seuls les parents ou la
personne qui en tient lieu , diment avertis des risques
et des avantages de ces traitements , auront la possibi-
1ité d'accorder leur aésentiment et , aussi , de le re-

tirer .

kK - Droit de 1'enfant hospitalisé soumis a des expérien-
ces thérapeutiques , a étre protégé par la déclaratien
d'Helsinki de 1'Assemblée médicale mondiale et ses mises

a4 jour successives .

1 - Droit a ne pas recevoir des traitemenis médicaux i-
nutiles et A& ne pas subir de souffrances physiques et

morales pouvant &tre évitees .

m — Droit { et moyens ) de contacter ses parents ou la

personne qui en tient lieu en période de stress

n — Droit a étre traité avec tact , éducation et compré-

hension et a &tre respecté dans son intimité .

o - Droit a bénéficier pendant son séjour hospitalier de
soins prodigués par un personnel qualifie , connaissant
parfaitement les besoins de chaque groupe d'age sur les

plans physique et affectif .

VA,
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p — Droit a4 étre hospitalisé avec d'autres enfants en é-—
vitant autant que possible 1'hospitalisation avec les

adultes .

q — Droit de disposer de locaux meublés et équipés de
maniére & répondre & ses besoins en matiérse de soins ,
d'éducation et de jeux ainsi gu'aux normes officielles

de sécurité .

r — Droit de poursuivre sa formation scolaire pendant la
durée de son hospitalisation en profitant du personnel
enseignant et du matériel didactique mis a sa dispo-
sition par les autorités scolaires , en particulier dans
le cas d'une hospitalisation prolongée , a la condition
que ladite activité ne nuise pas 4 son bien-étre et/ou

n'entrave pas les traitements en cours .

s ~ Droit de disposer pendant scn séjour a 1'hdpital de
jouets adaptés & son age , de livres et de moyens audio-

visuels .

t - Droit 2 pouvoir profiter d'un enseignement en cas
d'hospitalisation partielle ( hospitalisation de jour )

ou de convalescence & domicile .

u - Droit a l'assurance de recevoir les soins dont il a
besoin méme si l'intervention de la justice s'avére pour
cela nécessaire - au cas ou les parents ou la persoconne

qui en tient lieu les lui refusent pour des raisons

13
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religieuses , de retard culturel ou de préjugés ou ne
sont pas en mesure de prendre les dispositions gu'impose

1'urgence de la situation .

v - Droit de 1l'enfant a l'assistance financiere , morale
et psycho~scciale requise en vue de subir des examens

et/ou des soins gul nécessite un séjour a 1'étranger

w — Droit des parents ou de la personne qui en tient
lieu & demander 1'application de la présente Charte au
cas ol 1'enfant devrait &tre hospitalisé ou examiné dans

des pays situés en dehors de la Communauté Europésnne .

b

B

It
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RESUME ET CONCLUSION

Nous nous sommes proposés de répondre a la question :
qu'est—ce-qu'une hospitalisation injustifiée en pédia-
trie ?, gréce a une enquéte détaillée , prospective réa-
lisée dans le service de pédiatrie de 1'hépital de Tulle
en Correéze .

Nous avons étudié 100 observations en excluant toutes
les hospitalisations programmées et les hospitalisations
de jour

t'analyse de chaque observation , a partir de nombreux
critéres médicaux et sociaux a permis de retrouver :

-~ 18 % d'hospitalisations non justifiées
- 9 % d'hospitalisations classiques non justifiées

— 3 % d'hospitalisations prolongées

{ier la justification de 1'hospitalisation exclusivement
a 1'état clinique de 1l'enfant et aux moyens techniqgues
indispensables pour le soigner, c'est aller a l'encontre
d'une médecine globale , d'une médecine de la personne
qui doit prendre en compte d'autres facteurs .

Une hospitalisation non justifiée sera donc une hospita-
lisation non "adaptée” & la pathologie de 1l'enfant , a
1'environnement familial, a 1’environnement socio—écono-
mique et a 1'environnement médical .

La justification d'une hospitalisation varie avec les
circonstances.

Une hospitalisation non justifiée a Tulle peut le deve-
nir dans une autre ville et réciproquement.

En raison de 1'importance du nombre de critéres entrant
dans la justification d'une hospitalisation et malgré
tous les moyens que 1l'on pourra mettre en oeuvre pour
limiter les hospitalisations non justifiées, on ne saura
jamais les réduire a O pour cent .

MOTS CLES
hospitalisation non justifiée enfant

pédiatrie : hospitalisation



