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1. INTRODUCTION

Les maladies éruptives se manifestent principalement chez les enfants, car elles sont
dues pour la plupart a des agents infectieux, bactériens ou viraux, dont elles constituent la
primo-infection. Il existe aussi des causes non infectieuses comme les pathologies

inflammatoires, vasculaires ou iatrogénes.

Les pathologies dermatologiques regroupent des diagnostics de gravité variable,
allant de la simple consultation ambulatoire a la nécessité d’une hospitalisation en
réanimation. Le caractére urgent en dermatologie est difficile a définir avec souvent une

inadéquation entre le caractere urgent ressenti et I’évaluation médicale (1) .

Les atteintes dermatologiques en pédiatrie sont fréqguemment source d’inquiétude
parentale du fait de leur apparition souvent brutale et de leur caractére affichant. Ceci conduit
les parents a consulter rapidement dés I’apparition des premiers signes cliniques en médecine

ambulatoire ou aux Urgences pédiatriques.

1.1. Offre de soins ambulatoire en Haute-Garonne en dermatologie pédiatrique

La moitié des consultations de dermatologie ne sont pas assurées par des
dermatologues (3,4) et la grande majorité des consultations sont réalisées en médecine

libérale.

1.1.1. Médecine Générale

Les médecins généralistes réalisent des soins de premiers recours aux heures
ouvrables des cabinets médicaux de 8h a 20h en semaine. La démographie médicale des
médecins généralistes a chuté de 6% en 2013 en Haute-Garonne (2). L’age moyen des
médecins généralistes de ce méme département en 2013 était de 52 ans.



1.1.2. Permanence des soins Ambulatoire

Il existe depuis 2003, la Permanence des Soins Ambulatoire (PDSA). Il s’agit d’une
organisation mise en place pour maintenir la continuité de I'acces a un avis médical aux
heures habituelles de fermeture des cabinets médicaux (2). Ce dispositif n’a pas vocation a
assurer des prises en charge urgentes ou vitales. Elle s'organise au niveau du département.

Elle associe une régulation médicale et une garde par un médecin généraliste d'astreinte.

A Toulouse, la maison médicale de garde implantée a I’hdpital de la Grave, située
dans un établissement faisant partie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU), mais a
distance des services d’Urgence, attire peu de patients et n’a pas empéché I’augmentation
des passages aux Urgences des sites de Purpan et Rangueil (2).

1.1.3. Pédiatrie libérale

Les motifs dermatologiques en consultation pédiatrique tiennent une place
importante puisqu’ils représentent 10 a 30% des motifs de consultations (3,4). Il existe une
baisse de 3% des pédiatres libéraux en Haute-Garonne entre 2007 et 2013, tendance
confirmée jusqu’en 2018. Seuls 36,1% des pédiatres du département exercent une activité

libérale exclusive (5).

1.1.4. Dermatologie libérale

Concernant les spécialistes en dermatologie en Haute-Garonne, ils exercent une
activité libérale dans 72% des cas, salariée dans 17% des cas et mixte dans 11% des cas.

Leur avis est fréquemment sollicité car dans 10 % des cas, les médecins non
dermatologues adressent les patients en consultation spécialisée apres une premiére
consultation (3). L acces direct a un avis spécialisé est difficile et les délais d’attente de
consultations augmentent. En 2012 en France, le delai moyen pour obtenir un avis
dermatologique était de 41 jours pour les professionnels libéraux et de 43 jours en secteur

hospitalier pour les consultations non urgentes (6).



Entre la premiére inscription au Conseil de I’Ordre des Médecins en 2008 et les cing
années suivantes, aucun spécialiste en dermatologie ou en pédiatrie ne s’est installé en libéral

en Haute-Garonne (6).

L’offre de soins ambulatoire parait donc insuffisante compte tenu de la croissance de
la démographie du département, mettant en tension les services d’accueil hospitaliers.

1.2. Offre de soins Hospitaliére en Haute-Garonne en dermatologie pédiatrique

1.2.1. Activité de dermatologie pédiatrique au CHU de Toulouse

Le service de Dermatologie du CHU de Toulouse se trouve sur le site de Rangueil et
du CHU Larrey. Le service compte cing praticiens hospitaliers spécialisés en pédiatrie et

deux internes en formation (un interne de pédiatrie et un interne de dermatologie).

Des consultations de dermatologie pédiatrique, assurées par des internes, ont lieu les lundis
aprés-midi et le vendredi matin a I’Hopital des enfants. Des consultations spécialisées ont
également lieu tous les trois mois avec des staffs pluridisciplinaires sur les naevus

congeénitaux, la rhumatologie pédiatrique et les malformations vasculaires.

Il n’existe pas de secteur d’hospitalisation traditionnelle dédié a la dermatologie pédiatrique
mais un hopital de jour. Les avis dermatologiques aux Urgences Pédiatriques (UP) sont
réalisés par les internes de dermatologie, ou par le médecin dermatologue d’astreinte. Il
n’existe pas de ligne d’acces directe a un dermatologue référent pour les UP.

1.2.2. Le service d’Urgences pédiatriques du CHU de Toulouse

Présentation du service

Le service des Urgences Pédiatriques (SUP) du CHU de Toulouse se situe a Toulouse
Purpan. Le SUP du CHU de Toulouse accueille tous les enfants 4gés de moins de 15 ans
24H/24 et 7J/7.



Il est composé de deux secteurs de consultations : un secteur chirurgical, et un secteur
médical avec déchoquage, quatorze chambres dans lesquelles les enfants bénéficient de soins

et d’examens complémentaires avant hospitalisation.

Activité du service

Entre 2012 et 2015 au SUP du CHU de Toulouse, une augmentation de 13 % du
nombre total de consultations a été enregistrée, passant de 41463 a 48115 passages par an ;
une augmentation de 14% pour les consultations médicales (de 24671 a 28922) et de 17 %
specifiquement pour les motifs dermatologiques (de 1768 a 2145) (7).

Les motifs dermatologiques représentent 4,5 % des passages totaux et 7,5% des
passages médicaux au SUP en 2015. Dans la plupart des services d’urgence y compris au
CHU de Toulouse, les consultations de dermatologie pédiatrique sont assurées par des
internes de médecine générale ou de pédiatrie, les praticiens pédiatres ou les médecins
urgentistes (4).

2015
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0 5000 10000 15000 20000 25000 30000 35000 40000 45000 50000
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Motifs dermatologiques ~ ® Motifsmédicaux  ®Passage total aux UP

Figure 1: Evolution du nombre de passages par an aux Urgences Pédiatriques (UP)
entre 2012 et 2015



1.3. Augmentation croissante du nombre de consultations aux Urgences a

I’échelle nationale

L augmentation de fréquentation au SUP de Toulouse s’inscrit dans une tendance
globale nationale. En effet, le nombre de consultations aux Urgences a doublé entre 1990 et
2004. 11 est passé de 7 & 14 millions de passages par an (8).

En 2012, 10,6 millions de personnes, pres d’un sixieme de la population frangaise,
sont venues aux Urgences, parfois a plusieurs reprises dans I’année pour plus d’un quart
d’entre eux. Les services d’Urgences ont enregistré ainsi plus de 18 millions de passages,
soit 30 % de plus en dix ans.

Cette fréquentation en progression continue met sous tension persistante les
organisations et les équipes hospitaliéres (8). La concentration du recours aux Urgences sur
les &ges extrémes de la vie, demeure forte. Plus d’un quart des passages sont liés a la pédiatrie
(8). Les études ciblées sur la pédiatrie font apparaitre une gravité globalement moindre que
la moyenne des autres patients, avec, au-dela de I’age d’un an, des taux d’hospitalisation
plus faibles (de 10 % en moyenne) (8).

Les raisons de I’augmentation du nombre de consultations aux Urgences n’ont été

cependant que trés peu étudiées.

Tout le défi pour I’Infirmiére d’Accueil et d’Orientation (IAO) et les médecins des
Urgences réside dans le repérage, le diagnostic et la prise en charge des urgences vitales

parmi d’autres motifs.

1.4. Les principaux diagnostics en dermatologie pédiatrique

1.4.1. Diagnostics engageant le pronostic vital

Il existe peu d'urgences vitales immédiates en dermatologie. L’urgence vitale absolue
est le purpura fulminans, urgence infectieuse majeure, nécessitant une prise en charge de

type réanimatoire.



D’autres diagnostics a expression dermatologique nécessitent une prise en charge en
urgence : la nécro-épidermolyse bulleuse, les staphylococcies, le syndrome de Kaposi

Juliusberg, I’cedeme de Quincke, la maladie de Kawasaki...

Certaines pathologies nécessitent une prise en charge rapide et constituent elles aussi
une urgence comme les cas de varicelle compliquée ou de dermohypodermite bactérienne.
La prise en charge de ces urgences est souvent incompatible avec la programmation des
consultations en ambulatoire et entraine une augmentation importante des consultations aux

Urgences pédiatriques pour un motif dermatologique (9).

1.4.2. Les pathologies frequentes en dermatologie pédiatrique

Les pathologies cutanées rencontrées dans les cabinets de dermatologie sont bien
différentes de celles retrouvées en médecine générale (10).
Dans de nombreux cas, I’avis du spécialiste en dermatologie oriente la prise en charge
diagnostique et thérapeutique (11).

Les principaux motifs de consultation chez le spécialiste en dermatologie concernent
I’acné, le psoriasis et les pathologies tumorales alors que chez les non dermatologues, les
principaux diagnostics retrouvés sont la Dermatite Atopique (DA), le kyste sébacé et
I’impétigo (12).

1.4.2.1. La dermatite atopique

La DA ou eczéma atopique est une maladie cutanée inflammatoire prurigineuse
d’ évolution chronique qui touche préférentiellement e nourrisson. La DA correspond au
dével oppement d’ une réponse immunitaire inflammatoire survenant sur un terrain génétique

prédisposant qui s'accompagne d’ anomalies de la barriére cutanée (13).

L’ eczéma est la pathologie |a plus fréquente rencontrée en dermatol ogie pédiatrique

et concerne environ 20% des enfants (14,15).

10



1.4.2.2. L’urticaire

L’urticaire est une maladie des mastocytes, d’origine allergique dans certains cas,
mais plus souvent non allergique en raison d’une fragilité des mastocytes qui sont activés
par divers stimuli (infection, inflammation, aliments, médicaments, traumatismes physiques)
dits histaminolibérateurs (16). L’urticaire pédiatrique apparait entre 6 et 11 ans avec un
impact non négligeable sur I’éducation et I’apprentissage : 7,4% des enfants manquent 7,5+
18 jours d’école par an en moyenne et ont de moins bonnes performances scolaires que les

autres enfants (17).

1.5. Objectif principal

Quelques études internationales (14-17) se sont intéressées a I’évaluation des
pathologies dermatologiques aux Urgences pédiatriques, mais aucune n’a étudié le parcours
antérieur de ces enfants et les motivations parentales de ce type de recours.

L’objectif de notre travail était de décrire le parcours pré hospitalier des enfants et
les motivations parentales de recours pour motif dermatologique au SUP du CHU de
Toulouse.

L’objectif secondaire était d’évaluer les facteurs susceptibles d’augmenter la

prévalence des consultations pour motif dermatologique.
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2. MATERIELS ET METHODE

2.1. Type d’étude

Il s’agissait d’une étude rétrospective monocentrique descriptive des patients admis
au SUP de I’Hopital des Enfants du CHU de Toulouse menée du 1° avril 2016 au 31
décembre 2016.

2.2. Population étudiée

Sur la période de I’étude, les patients inclus étaient des enfants :

- d’&ge supérieur a 8 jours et inférieur a 15 ans, consultant pour motif dermatologique
(éruption, exanthéme, rash, cedeme, allergie, pigdre, prurit)

- dont les parents ne s’étaient pas opposés a leur participation

Les critéres d’exclusion étaient :

- I’4ge inférieur a 8 jours ou supérieur a 15 ans

- les pathologies dermatologiques liées a un traumatisme, une bralure, une lésion

auto-infligée
- le refus de participation

- la barriere linguistique rendant impossible le remplissage du questionnaire

2.3. Déroulement de I’étude

Avant le début de cette étude, des fiches explicatives étaient délivrées aux infirmiéres
d’accueil et d’orientation (IAO) du SUP afin de les informer, de leur présenter I’intérét de
ce travail et de les sensibiliser. Le questionnaire était remis, par I’lAO, aux parents des
enfants consultant pour un motif dermatologique aux UP. Une phrase au début du
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questionnaire expliquait le caractere confidentiel des données recueillies et les parents
avaient le choix de ne pas participer a I’étude. Les questionnaires étaient récupérés de

maniére hebdomadaire.

Lorsqu’un enfant était adressé, le courrier médical était récupéré et analysé de maniere

rétrospective grace au logiciel FILENET®, logiciel de gestion des images, IBM®.

Les données de consultation spécialisée a distance, avec les praticiens hospitaliers de
pédiatrie et de dermatologie, étaient récupérées et analysées grace au logiciel ORBIS®,
logiciel d’informatisation du dossier patient, Agfa Healthcare®.

Les résultats des prélevements (cutanés, biopsie, microbiologie) étaient récupérés

rétrospectivement grace au Serveur de Résultats Intranet (SRI).

Le recueil était cl6turé le 31 décembre 2016. Une recherche rétrospective a été effectuée
jusqu’au 31 janvier 2017 afin d’identifier les enfants inclus ayant reconsulté aux Urgences

pour le méme motif.

2.4. Données recueillies

Les données étaient recueillies grace aux questionnaires et a I’aide du logiciel métier
URQUAL® du SUP, logiciel d’informatisation du dossier patient, Mc Kesson®.

Les données collectées avec un tableur EXCEL (Microsoft®), concernaient :

- Les caractéristiques générales des patients : age, sexe, suivi médical habituel,
adulte accompagnateur, antécédents dermatologiques d’eczéma ou d’urticaire,
antécédents d’allergies alimentaires ou autres, le nombre d’enfants dans la fratrie,
la vie en collectivité (enfants en créche ou scolarisés), la notion de contage, le
nombre de consultations annuelles aux urgences, la date et heure de consultation,
la date et heure de sortie des urgences, le degré d’urgence ressentie par les
parents, établi grace a une échelle visuelle analogique chiffrée de 0 a 10.

Pour le suivi habituel des enfants, lorsque la réponse comportait au moins deux

professionnels de santé, le suivi était classé dans la catégorie « plusieurs ».
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Lorsque le suivi était réalisé par deux professionnels ou un seul, celui-ci était détaillé.
Concernant le nombre de consultations aux Urgences pédiatriques, la fréquence était définie
comme sulit :

- fréquentation occasionnelle (entre 1 et 5 consultations par an)

- reguliére (entre 5 et 10 consultations par an)

- tres fréquente (plus de 10 consultations par an)

- L’orientation et le parcours antérieur du patient : patient adressé ou non, par
son médecin généraliste, pédiatre, dermatologue, par le SAMU au téléphone ou les UP, avec

ou sans courrier médical, nombre de consultations antérieures a ce passage aux Urgences

- La lésion cutanée : durée d’évolution, caractére fébrile, topographie, prurit et

signes cliniques associés

- Les examens complémentaires : type d’examen complémentaire réalisé, biologie,
prélevement a visée bactériologique, virologique, mycologique ou parasitaire, examens

d’imagerie et description des principaux résultats

La Bandelette Urinaire (BU) et le Test de Diagnostic Rapide (TDR) des angines a
Streptocoque A faisaient partie des examens complémentaires.

- Le diagnostic était classé en sept catégories selon la classification modifiée de
Landolt et al (18):

Inflammatoire : regroupant les maladies systémiques, dermatite atopique, urticaire
Allergique : regroupant les eczémas de contact, urticaire et angio-cedeme (anaphylaxie)
Infectieux : regroupant les pathologies virales, bactériennes, parasitaires et fongiques
Physique : incluant les piqdres d’insectes

Anomalies vasculaires : regroupant les angiomes et les purpuras

Toxidermies : incluant les réactions cutanées medicamenteuses

Autres ou Inconnus : comprenant les diagnostics manquants et les lésions cutanées non

spécifiques

Le diagnostic a I’entrée et a la sortie du SUP était analysé et comparé.
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Les Iésions urticariennes étaient secondairement divisées en trois catégories :

- allergique (quand un élément était prioritairement mis en cause et nouvellement
introduit avec une prescription de bilan allergologique au décours)
- febrile (en contexte infectieux)

- autre (urticaire de cause non retrouvée a I’interrogatoire et non fébrile)

Lorsque deux diagnostics étaient présents (exemple DA impétiginisée), un seul diagnostic
était retenu, choisi en fonction du motif principal de recours parental et sur donnée

déclarative.

Le diagnostic était considéré certain quand le diagnostic final était une affirmation et il était
suspecté lorsque deux diagnostics possibles étaient évoqués ou lorsque la mention

« suspicion » était écrite.

- le traitement : antérieur & I’arrivée aux UP et le traitement de sortie, classé en

topique ou systémique était détaillé

- le devenir et suivi du patient : durée moyenne de passage aux Urgences,
hospitalisation ou prise en charge ambulatoire, type de suivi préconisé a la sortie des UP
(médecin généraliste, dermatologue, allergologue, pédiatre libéral, pédiatre du CHU ou

aucun suivi)

- les motivations parentales de recours aux Urgences : selon la brutalité des
symptdmes, I’inquiétude des parents face a la fiévre et/ ou I’altération de I’état général, la
crainte de la contagion, I’échec des traitements entrepris, I’extension des lésions, la crainte
de séquelles esthétiques, la gravité ressentie, la crainte de la surinfection, I’absence de
disponibilité du médecin habituel, I’absence de médecin de ville disponible, I’absence de
médecin traitant référent, le souhait d’obtenir un second avis, la consultation d’internet qui

a majoré les angoisses et le suivi habituel de I’enfant au CHU pour une maladie chronique.

Les parents avaient la possibilité de cocher plusieurs réponses.
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2.5. Analyse statistique

Les analyses statistiques effectuées étaient principalement descriptives.
Pour les variables qualitatives, chaque modalité était décrite par son effectif et le pourcentage
associé.
Pour les variables quantitatives (durée moyenne de passage aux urgences), le test utilisé était
celui sur les rangs, dit de Kruskal Wallis, du fait du caractére non paramétrique de la
distribution.
Un p < 0,05 impliquait que les deux variables n’étaient pas indépendantes, avec un risque o.

< 0,05 de se tromper.

2.6. Objectif de I’étude

L’objectif de cette étude était de déterminer les facteurs motivant le recours dans une
unité d’urgence, afin d’expliquer le nombre de consultations aux Urgences pédiatriques pour
des pathologies dermatologiques bénignes.

2.6.1. Critere de jugement principal

Le critére de jugement principal était d’évaluer la prévalence des consultations pour

un motif dermatologique et d’en évaluer les principales motivations parentales.

2.6.2. Criteres de jugement secondaires

Les critéres de jugement secondaires étaient :

- d’évaluer les facteurs susceptibles d’augmenter la prévalence des consultations pour
motif dermatologique et les principales étiologies retrouvées, en fonction des classes d’age

- d’évaluer la proportion de patients adressés aux Urgences par les médecins

généralistes, les pédiatres ou les dermatologues pour ce type de motif
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- et de comparer les diagnostics initiaux présents dans les courriers d’adressage et le
diagnostic a la sortie des Urgences

2.6.3. Perspectives et retombées attendues

Le but de notre étude était de proposer pour les professionnels de santé un

logigramme d’aide a I’orientation devant une éruption cutanée chez I’enfant.
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3. RESULTATS
3.1. Flow Chart

Nombre de passages aux Urgences du
01/04/2016 au 31/12/2016

n= 36600

Motif Médical
n= 29600
80,8%

Enfants admis
pour motif

dermatologique
n= 1725
5,8%

[ n= 250 questionnaires imprimés ]

n= 184 questionnaires recueillis

n= 180 questionnaires exploités en

totalité ou partiellement sur les 1725

passages pour motif dermatologique
10,6 %

n=7000

[ Motif Chirurgical 1
19.2%

Enfants admis
pour motif
Autre

n= 27875
94,2%

KS questionnaires par \

semaine non délivrés car
barriére linguistique

-53 questionnaires non
délivrés pour autre raison
-13 questionnaires
délivrés mais non remplis

Qt/ou non remis a I’accueil/

-4 refus de participation

-17 questionnaires non étiquetés

-1 questionnaire avec nomiillisible
-4 dossiers URQUAL® vides

-3 patients partis sans attendre les
soins

Figure 2 : Diagramme de Flux
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3.2. Description de la population

Sur la période de recueil de neuf mois du 1* avril 2016 au 31 décembre 2016, 36000

passages ont été enregistrés aux UP de Toulouse. Parmi ces passages, 1725 enfants ont
consulté pour motif dermatologique soit 4,8% des passages au total.
Les motifs de consultation dermatologique représentaient 5,8% des motifs de consultation
médicaux. Parmi les 184 questionnaires recueillis, quatre ont refusé de participer et avaient
coché la case de refus de participation ; 180 questionnaires ont pu étre exploités soit 10,6 %
des passages pour motif dermatologique. En raison de la barriere linguistique, 195
questionnaires (5 / semaine) n’ont pas été délivrés aux parents.

Les caractéristiques des enfants (age, sexe et cadre familial) a I’entrée des UP sont
répertoriées dans le tableau 1. Les enfants ayant consulté pour motif dermatologique étaient
principalement de sexe masculin et agés de 3,95 ans en moyenne. Moins de la moitié des
enfants (42%) étaient ages de moins de 2 ans (n=69) et six d’entre eux avaient moins de 3
mois.

Tableau 1. Age, sexe et entourage familial des enfants a I’entrée aux Urgences

n %
Age de I’enfant
Moy. + DS 3,95 (% 3,6)
Min/Max 13 jours/ 14 ans et demi
Par tranches d’age n=162
Moins de 1 an 30 18,5
la2ans 39 24,1
2a4ans 48 29,6
5a9ans 29 17,9
10 ans et plus 16 9,9
Sexe Masculin 86 53,1
Nombre d’enfants dans la fratrie n=170
1 67 39,4
2 73 42,9
3 20 11,8
4 8 4,7
5 2 1,2
Adulte accompagnateur n=173
Mere 100 57,8
Pére 23 13,3
Pére et mére 49 28,3
Grands-parents 1 0,6

(Liste des abréviations - Moy : Moyenne ; DS : Déviation standard ; Min : minimum ; Max : maximum)
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La figure 3 ci-dessous représente la distribution des passages pour motif dermatologique
selon I’age de I’enfant.

Histogramme - ge de I'enfant a la consultation

0.20 0.
1

N
/
|

0.10
1

Densite de probabilite (Kernel)

0.05
L

0 5 10 15

0.00
L

Age (années)

Figure 3: Distribution des passages pour motif dermatologique selon I’age de I’enfant
(ans) au SUP

Les principaux antécédents dermatologiques retrouvés étaient I’eczéma dans pres de
20 % des cas et I’urticaire pour 5 % des enfants. La majorité des enfants vivait en collectivité

(en créche ou scolarisés) avec une notion de contage dans seulement 7 % des cas.

Concernant la fréquence de consultation annuelle aux UP, plus de la moitié avait

consulté occasionnellement entre une fois et cing fois par an.

Plus de la moitié des consultations (56 %), étaient enregistrées pendant les heures
ouvrables des cabinets médicaux en ambulatoire (entre 8h et 20 h la semaine et entre 8h et
12h le samedi). La fréquentation était réguliere en fonction des jours de la semaine, et plus
de 35 % des consultations étaient enregistrées les week-ends.

La majorité des consultations a été enregistrée au printemps et en été.

Le délai moyen de prise en charge entre I’enregistrement de I’enfant et I’installation
en box pour la consultation médicale était de 16 minutes. Toutes ces données sont

représentées dans le tableau 2 ci-dessous.
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Tableau 2. Caractéristiques a I’admission aux Urgences

n
Délai de prise en charge (min)
moy. £ DS 16,3 (£3,6)
Min/Max 2280
Antécédents et Mode de Vie n %
Eczéma  35/176 19,9
Urticaire 8/176 4,5
Allergie 23/159 13,1
Allergie alimentaire 4/159 2,5
Vie en collectivité ~ 123/176 69,5
Notion de contage 12/176 6,8
Fréquentation annuelle n=177
Aucune 59 33,3
Occasionnelle 109 61,6
Réguliére 8 4,5
Tres fréquente 1 0,6
Horaire et Jour de consultation n=162
Journée (8h-20h) 90 55,5
Soirs et Nuit (20h-8h) 15 9,3
Week-end 57 35,2
n= 162
Saison Printemps 49 30,2
Eté 64 39,5
Automne 41 25,3
Hiver 8 5,0

(Liste des abréviations - DS : Déviation standard ; min : minutes ; moy : moyenne ;Min : minimum ; Max : maximum)

3.3. Orientation et parcours antérieur de I’enfant

Le tableau 3 ci-dessous représente le parcours antérieur des enfants et I’orientation
avant I’arrivée au SUP.

Plus d’un tiers (35%) des enfants étaient adressés et 65 % d’entre eux ont consulté
spontanément. lls étaient adressés par leur médecin habituel (20%) : par leur médecin
généraliste (15%), leur pédiatre (5%). Un courrier médical était associé pour 28 % des
enfants. Aucun dermatologue n’a adressé d’enfants sur cet échantillon de population. Plus
de 5% des enfants étaient adressés sur les conseils donnés par le 15 par téléphone et 3% sur

conseil téléphonique du SUP.
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Plus de la moitié des enfants avait déja consulté un médecin pour ce motif avant de consulter

aux Urgences. Pour 47 % d’entre eux, il s’agissait de la premiére consultation. Ils étaient 14

% a avoir déja consulté un dermatologue, et 11% & avoir consulté dans un autre service

d’Urgence pour ce motif.

Tableau 3. Prise en charge antérieure aux Urgences et orientation

n/180 %
Adressé par un médecin 63 35
Consultation spontanée 117 65
Orienté par le médecin habituel 36 20
MG 27 15
Pédiatre 9 5
Meédecin autre 27 15
Autre MG 7 3,9
SAMU joint par téléphone 10 55
Urgences pédiatriques joint par téléphone 6 3,3
Enfant amené par le SAMU/ pompiers 2 1,1
SOS médecin 1 0,6
Médecin retraité (appartenant a la famille) 1 0,6
Courrier médical présent (n=63)
Oui 18 28,6
Consultation antérieure ? Oui 96 53,3
Si oui (n=96)
Avec le médecin habituel 93 97
Avec un dermatologue 13 14
Aux Urgences pédiatriques 7 7
Dans un autre service d’urgence 4 4
Nombre total de consultations pour ce motif
1 84 46,7
2 69 38,3
3 14 7,8
4 8 44
6 4 2,2
7 1 0,6

(Liste des abréviations - MG : médecin généraliste ; SAMU : Service d’aide médicale urgente)
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3.4. Traitement avant I’arrivée aux UP

Un diagnostic avant I’entrée aux UP était évoqué dans 29% des cas et un traitement
avait été débuté dans 37% des cas. Le tableau 4 ci-dessous décrit les différents traitements

prescrits avant I’arrivée au SUP.

Tableau 4. Type de traitement avant I’arrivée aux Urgences

n/180 %

Traitement débuté avant I’arrivée 62 37,2
Type de traitement débuté (n=62)

Antibiotique 23 37,1

Per os* 19 30,7

Topique 4 6,4

Antihistaminique 34 54,8

Desloratadine 23 37,1

Méquitazine 7 11,3

Cetirizine 4 6,5

Traitement cortisonique 39 62,9

Dermocorticoide** 21 33,8

Per os § 16 25,9

Inhalé 2 3,2

Anti Parasitaire 4 6,5

Emollient 12 19,4

Fongicide topique 6 9,7

Antipyrétique 13 21,0

Adrénaline intra musculaire 1 1,6

Béta 2 mimétique de courte durée d’action 1 1,6

Antiseptique local 4 6,5

Antiviral (aciclovir) 2 3,2

* Dont amoxicilline (n=14), amoxicilline+ acide clavulanique (n=2), cefixime (n=1), clarithromycine (n=1),
cefpodoxime (n=1)

** Dont tridesonit (n=8), locoid (n=10), flixovate (n=3)

8§ Dont prednisolone (n=8), bétaméthasone (n=8)

Le principal traitement prescrit avant I’arrivée au SUP était un traitement
cortisonique dans 63 % des cas dont 26% de prescription de corticoides per 0s et pres de 34
% de dermocorticoides.

Les antihistaminiques étaient le deuxieme traitement le plus prescrit avant I’arrivée

au SUP, avec une prescription plus importante de desloratadine (37% des cas).
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Un antibiotique était prescrit dans 37% des cas, principalement de la classe des Béta
Lactamines.

3.5. La présentation clinique

La durée médiane d’évolution était de 48h [16,5 ; 96], avec une éruption généralisée
dans 64 % des cas (n=99). Un quart des lésions cutanées évoluait depuis moins de 24h et un
quart évoluait depuis plus de 24h et moins de 48h. Les principaux symptémes présentés
étaient I’inconfort (n=133), le prurit (n=132), les troubles du sommeil (n=66), la fievre
(n=65) et les perturbations de I’alimentation (n=58).

Une atteinte des muqueuses était retrouvée dans un quart des cas (n=42).

Douleur abdominale
Altération de I'état général
Signes respiratoires
Diarrhées et/ou vomissements
Edéme
Atteinte des Muqueuses
Asthénie
Troubles de I'alimentation
Insomnie
Fiévre
Prurit

Inconfort

%

Figure 4: Principaux symptémes retrouvés aux Urgences pédiatriques en pourcentage

Aucun enfant n’avait présenté de symptdme neurologique, de syndrome méningé

ou d’instabilité hémodynamique.

24



3.6. Examens complémentaires réalisés

3.6.1 Avant I’arrivée au SUP

Trois pour cent des enfants (n=6) avait bénéficié d’examens complémentaires en
ambulatoire :

- deux enfants avaient bénéficié d’une recherche de maladie de Lyme dont I’une était
positive (par la technique du Western Blot)

- un enfant avait bénéficié d’une sérologie Rubéole

- un enfant avait bénéficié d’un prélévement cutané a la recherche de gale

- un enfant avait bénéficié d’un bilan allergologique avec recherche des IgE totales

et spécifiques aux protéines de lait de vache, et recherche d’une hyperéosinophilie

- un enfant avait bénéficié d’un bilan a la recherche de syndrome inflammatoire

biologique

3.6.2. Examens complémentaires prescrits aux UP

Un quart des enfants a bénéficié d’au moins un examen complémentaire (n=38).

Un bilan biologique a été réalisé dans 9% des cas (n=13), normal pour plus de la moitié des
enfants (n=7). Dans la moitié des cas (53%), la Iésion cutanée évoluait depuis moins de 24
h. La technique (dosage) de la Protéine C Réactive (CRP) microcapillaire a été utilisée dans
31 % des cas (n=4). Un syndrome inflammatoire biologique a été retrouve dans 31% des cas
(n=4), avec une CRP entre 25 et 88.

Tous les enfants présentant un purpura (n=3) ont bénéficié d’un bilan biologique. Les
autres bilans biologiques étaient réalisés pour des cas d’impétiginisation ou pour suspicion
de maladies inflammatoires, dont la maladie de Kawasaki ou pour des anomalies vasculaires
(angiome).

Trois pour cent (n=5) des enfants ont bénéficié d’un bilan radiologique et 13%
d’entre eux (n=20) ont bénéficié d’au moins un prélevement a visée bactériologique (n=19),
mycologique (n=2), virologique (n=4), ou parasitaire (n=1).

Un enfant a bénéficié d’une biopsie cutanée a visée diagnostique.

Les résultats des examens complémentaires sont illustrés dans le tableau en Annexe
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3.7. Diagnostics

Les principales classes diagnostiques concernaient les pathologies infectieuses,

inflammatoires et allergiques.

Les urticaires représentaient prés d’un quart (n=36) des passages pour motif

dermatologique avec une répartition égale entre les urticaires allergiques (n=12) et urticaires

en contexte viral (n=14) ou les urticaires de cause autre (n=10).

Le tableau 5 ci-dessous regroupe les vingt principaux diagnostics retrouvés en

fonction des classes d’age.

Tableau 5. Les vingt principaux diagnostics en fonction des classes d’age

Total <lan [1-2 ans] [2-4 ans] [5-9 ans] >10 ans
Diagnostics, n (%) (n=155) (n=29) (n=39) (n=47) (n=24) (n=16)
Urticaire 36 (23) 4(13) 6 (15) 12 (25) 9 (37) 5(31)
Virose aspécifique 27 (17) 9 (31) 10 (26) 3 (6) 3(12) 2(12)
Dermatite
atopigue 11 (7) 7 (24) 0 (0) 2(4) 1(4) 1(4)
Eczéma 2(1) 0 (0) 0 (0) 1(4) 1(4) 0 (0)
Varicelle 12 (8) 1(3) 3(8) 7 (15) 0 (0) 1(6)
Pied Main Bouche 11 (7) 1(3) 7(18) 2(4) 0 (0) 1(6)
Gianotti Crosti 7 (5) 0 (0) 13) 5(11) 1(4) 0 (0)
Impétigo 7 (5) 1(3) 2 (5) 1(2) 2(8) 1(6)
Roséole 6 (4) 3(10) 3(8) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Gale 4 (3) 0 (0) 1(3) 2(4) 0 (0) 1(6)
Rash
meédicamenteux 40 1) 1) 1) 1) 000
Scarlatine 4 (3) 0 (0) 0 (0) 3 (6) 1(4) 0 (0)
Purpura 3(2) 1(3) 13) 1(2) 0 (0) 0 (0)
PiqQre d’insectes 3(2) 0 (0) 0 (0) 1(2) 1(4) 1(6)
Zona 2(1) 0 (0) 1(3) 1(2) 0 (0) 0 (0)
Erysipéle 1(0,5) 0 (0) 0 (0) 1(2) 0 (0) 0 (0)
Leischmaniose
cutanée 1(0,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(4) 0 (0)
Kawasaki 1(0,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(4) 0 (0)
Parvovirus B19 1(0,5) 0 (0) 1(3) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Molluscum
contagiosum 1(0,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(4) 0 (0)
Erythéme fessier 1(0,5) 1(3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Les vingt principaux diagnostics représentaient 93,5 % de la population (n= 145).

Les urticaires, les viroses aspécifiques et les eczémas atopiques ou de contact étaient les trois

principaux diagnostics.
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Le diagnostic était certain dans 70% des cas (n= 108), suspecté dans 28% des cas (n=44) et

manguant ou inconnu dans 2% des cas (n=3).

Les tableaux 6 et 7 ci-dessous décrivent les principaux diagnostics en fonction des classes
d’age et en fonction des saisons.

Tableau 6 : Diagnostics en fonction des classes d’age.

o Total <lan [1-2 ans] [2-4 ans] [5-9 ans] >10 ans

Causes, n (%) (n=155) (n=29)  (n=39) (n=47) (n=24) (n=16)
Infectieux 94 (61) 17 (59) 33 (85) 28 (60) 10 (42) 6 (38)
Viral 76 (49) 16 (55) 30 (77) 20 (43) 6 (25) 4 (25)
Dont urticaire 14 (9) 2(7) 4 (10) 6 (13) 2 (8) 0 (0)
Bactérien 14 (9) 1(3) 2 (5) 6 (13) 4 (17) 1 (6)
Fongique 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0) 0 (0) 0 (0)
Parasitaire 4 (3) 0 (0) 13 2 (4) 0 (0) 1(6)
Inflammatoires 29 (19) 9(31) 2 (5) 10 (21) 6 (25) 2(13)
Urticaire 10 (6) 2(7) 1(3) 3 (6) 3(13) 1(6)
DA/ Eczéma atopique 11 (7) 7 (24) 0(0) 2 (4) 1(4) 1(6)
Autres* 8 (5) 0 (0) 1(3) 5(11) 2(8) 0 (0)

Allergiques 17 (11) 0 (0) 2 (5) 5(11) 5(21) 5(31)
Eczémade contact 2 (2) 0 (0) 0 (0) 1(2) 1(4) 0 (0)
Urticaire 12 (8) 0 (0) 1(3) 3 (6) 4 (17) 4 (25)
Angio cedéeme 1 (1) 0 (0) 0 (0) 1(2) 0 (0) 0 (0)
Autre 2 (2) 0 (0) 1(3) 0 0 (0) 1(6)
Anomalies vasculaires 4 (3) 2(7) 1(3) 1(2) 0 (0) 0 (0)
Angiome  1(1) 1(3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Purpura**  3(2) 1(3) 1(3) 1(2) 0 (0) 0 (0)
Toxidermies 4 (3) 13) 1(3) 1(2) 1(4) 0 (0)
Autres ou inconnuss§ 4 (3) 0 (0) 0 (0) 1(2) 1(4) 2(13)
Physiquest 3(2) 0 (0) 0 (0) 1(2) 1(4) 1 (6)

(Liste des abréviations - DA : Dermatite atopique)

*incluant les acrodermatites papuleuses infantiles ou Gianotti Crosti et maladies de systeme comme la
maladie de Kawasaki

**incluant une infection & Cytomégalovirus, un cedeme aigi hémorragique, un purpura mécanique sur pleurs
8incluant les réactions cutanées non spécifiques et les diagnostics mangquants

tincluant les pigQres d’insectes
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Plus I’age augmente, plus les causes infectieuses diminuent et plus les causes allergiques
sont nombreuses. Les dermatites ou eczémas atopiques étaient retrouvés principalement

chez les enfants de moins d’un an. Aucune pathologie fongique n’a été isolée seule dans
notre étude mais il existait un cas de candidose surinfectée et classée dans la catégorie

infection bactérienne.

Tableau 7 : Diagnostics en fonction des saisons.

o Printemps Eté Automne Hiver

Causes, n (%) (n=49) (n=59) (n=39) (n=8)
Infectieux 33 (67) 34 (58) 25 (64) 2 (25)
Viral 28 (57) 28 (47) 20 (51) 0 (0)

Dont urticaire 3 (6) 4(7) 7(18) 0 (0)

Bactérien 5(10) 5(8) 3(8) 1(12)

Fongique 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Parasitaire 0 (0) 1(2) 2 (5) 1(12)
Inflammatoires 7 (14) 10 (17) 8 (21) 4 (50)
Urticaire 2 (4) 7(12) 13) 0 (0)

DA/ Eczéma atopique 2 (4) 2(3) 4 (10) 3(37)
Autres* 3 (6) 1(2) 3(8) 1(12)

Allergiques 6 (12) 7(12) 3(8) 1(12)
Eczéma de contact 0 (0) 2(3) 0 (0) 0 (0)
Urticaire 6 (12) 3(5) 3(8) 0 (0)

Angio cedéme 0 (0) 1(2) 0 (0) 0 (0)

Autre 0 (0) 1(2) 0 (0) 1(12)

Anomalies vasculaires 2 (4) 1(2) 0 (0) 1(12)
Angiome 1(2) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Purpura** 1(2) 1(2) 0 (0) 1(12)
Toxidermies 1(2) 2(3) 1(3) 0 (0)
Autres ou inconnus§ 0(0) 2(3) 2(5) 0(0)
Physiquest 0 (0) 3(5) 0 (0) 0(0)

(Liste des abréviations - DA : Dermatite atopique)

*incluant les acrodermatites papuleuses infantiles ou Gianotti Crosti et maladies de systéme comme la
maladie de Kawasaki

**incluant une infection & Cytomégalovirus, un cedeme aigi hémorragique, un purpura mécanique sur pleurs

8incluant les réactions cutanées non spécifiques et les diagnostics manquants
tincluant les piglres d’insectes
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Les pathologies infectieuses virales et allergiques étaient plus fréquentes au printemps, les
urticaires en éte.

Les principaux diagnostics adressés par les médecins étaient :

- les pathologies infectieuses (n=29) : bactériennes (n=5) avec principalement des cas
d’impétiginisation (n=3), parasitaires (n=3) et virales (n=21)

- les pathologies inflammatoires (n=12) dont des urticaires (n=5), une maladie de
Kawasaki, des syndromes de Gianotti Crosti (n=3) et des dermatites ou eczéma atopique
(n=3).

- les causes allergiques (n=8) dont des urticaires (n=7) et un eczéma de contact

- les causes physiques avec un Syndrome de Skeeter, réaction inflammatoire
secondaire a une piqgQre de moustique

- les réactions iatrogénes médicamenteuses dont une réaction a I’ Atropine et une a
I’ Amoxicilline

- les purpuras dont un purpura mécanique sur pleurs, un purpura lié a une infection a
Cytomégalovirus (CMV)

- une lésion cutanée non spécifique
Huit dossiers n’ont pas pu étre analysés (non étiquetés ou patients partis sans attendre les
soins).

Le SAMU par téléphone a adressé uniquement des urticaires (n=10).

Les diagnostics suspectés a I’entrée du SUP et ceux poseés a la sortie ont pu étre compareés.
Dans 41% des cas (n=17), le diagnostic posé ou suspecté par le médecin adressant I’enfant
concordait avec celui du SUP.

Les diagnostics posés par le dermatologue en consultation spécialisée ultérieure et ceux
posés a la sortie du SUP ont également pu étre comparés. Dans 66 % des cas (n=8), le
diagnostic posé par le dermatologue en consultation ultérieure concordait avec celui posé
aux UP. Les principales discordances diagnostiques concernaient la confusion entre gale et

dyshidrose, eczéma et acropustulose infantile, lucite et piqQre d’insecte.
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3.8. Traitement(s) de sortie du SUP

Dans plus de la moitié des cas (n=79), le traitement de sortie comprenait un traitement

systémique seul. Dans 8% des cas (n=13), un traitement topique seul était prescrit et dans

25% des cas (n=38) un traitement topique et systémique étaient prescrits.

Dans 16 % des cas (n=25), aucune prescription médicale n’a été réalisée a la sortie.

Le tableau 8 ci-dessous décrit les différents traitements de sortie prescrits et la figure

5 compare les prescriptions d’antihistaminiques, de corticoides per os et d’antibiotiques déja

prescrits avant I’entrée et ceux prescrits a la sortie des UP.

Tableau 8. Traitement de sortie des urgences

Type de traitement n/155 %
Antibiotique 22 14,2
Per os* 17 11,0

Topique 4 2,6

Collyre 1 0,6
Anti histaminique ** 86 55,1
Desloratadine 59 38,1
Méquitazine 29 18,7

Cetirizine 0 0

Hydroxyzine 1 0,6
Cortisonique 22 14,2
Dermocorticoide8 12 7,7

Per os t 9 5,8

Inhalé 1 0,6

Anti Parasitaire 6 3,9
Emollient 5 3,2
Fongicide topique 2 1,3
Antipyrétique 45 29,0
Adrénaline intra musculaire 1 0,6
Béta 2 mimétique de courte durée d’action 1 0,6
Antiseptique local 27 17,4
Antiviral aciclovir 2 3,2
Fer 1 0,6

*Dont amoxicilline+acide clavulanique (n=9), amoxicilline (n=5), pristinamycine (n=1) cefixime (n=1),

cefpodoxime (n=1)

**Dont 3 prescriptions de sortie avec 2 antihistaminiques
8 tridesonit (n=10), locapred (n=1) et diprosone (n=1)
t prednisolone (n=7), béthamétasone (n=2)
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Le premier traitement prescrit a la sortie des Urgences était un antihistaminique (55%).
La desloratadine restait I’antihistaminique le plus prescrit.

60

50 a1 AL

40

% 30

20 21,9

10 135 12,2
2|11
7,7 2 103| 53

O T T T 1
Anti H1 Dermocorticoides Antibiotiques per os Corticoides per 0s

DEntrée @ Sortie

(Liste des abréviations — Anti H1 : antihistaminique)
Figure 5: Comparaison des traitements a I’entrée et a la sortie des Urgences
pédiatriques tous ages confondus en pourcentage

Sur les 34 traitements antihistaminiques prescrits avant I’admission aux UP, 27 (80%)
ont été poursuivis et prescrits a la sortie. Sept ont été arrétés a la sortie du SUP. Sur les 21
traitements par dermocorticoides prescrits avant I’admission aux UP, seuls six (29%) ont été

poursuivis a la sortie.

3.9. Suivi ultérieur

Sur la population étudiée, une hospitalisation était nécessaire pour 2,5% des enfants
(n=4). Les durées d’hospitalisation étaient courtes (48h maximum). Une hospitalisation était
nécessaire chez une enfant de cing ans présentant une suspicion de maladie de Kawasaki,
chez une enfant de treize jours présentant une varicelle, une enfant de deux mois présentant
un hémangiome cervical et un enfant de quatre ans ayant fait un choc anaphylactique sur

ingestion de noix.

A la sortie des UP, chaque passage était évalué selon la classification clinique des
malades aux urgences (CCMU), classification retrouvée en annexe 1. Les classes 3, 4 et 5
correspondaient & des situations instables, ou le pronostic vital pouvait étre engagé (CCMU
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4 et 5). Les classes 3, 4 et 5 ne représentaient que 2,5% des enfants (n=4) et correspondaient

aux enfants hospitalisés.

La majorité des enfants a été prise en charge en ambulatoire avec une classification CCMU
1 et 2 pour la trés grande majorité d’entre eux (n=151). Un suivi était préconisé dans 38%
des cas (n=59). Le suivi préconise est illustré dans la figure 6 ci-dessous.

70% T
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

Aucun Allergologue MG Pédiatre libéral ~ Pédiatre CHU Dermatologue

Figure 6: Type de suivi préconise a la sortie du SUP
(Abréviation :MG médecin généraliste)

Au 31 janvier 2017, soit un mois apres la fin de la période de recueil, 11 enfants de
notre échantillon (7%) avaient reconsulté au SUP pour le méme motif, & une seule reprise.
Il s’agissait principalement de Iésions urticariennes ou d’eczémas. Une discordance
diagnostique était constatée dans un cas, et un autre enfant avait été reconvoqueé pour le suivi

évolutif.
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3.10. Motivations parentales de recours

Le degré d’urgence moyen ressenti par les parents sur une Echelle Visuelle

Analogique était de 5 [4 ;7]. Les différentes motivations parentales de recours sont illustrées

dans le tableau 9 ci-dessous.

Tableau 9. Motivations parentales

Eléments motivant la consultation pour les parents n/179 %

Brutalité des symptoémes 77 43,0
Extension des lésions 68 38,0
In,qtfletude face a la Fievre et/ou I’altération de I’état 48 26.8
général

Echec de traitement 38 21,2
Crainte de la surinfection 33 18,4
Souhait d’avoir un second avis 33 18,4
Médecin habituel indisponible 31 17,3
Aucun médecin de ville disponible 30 16,8
Crainte de contagion 30 16,8
Maladie ressentie comme grave par les parents 23 12,8
Crainte de séquelles esthétiques 19 10,6
Pas de médecin traitant 9 50
Enfant déja suivi au CHU pour une maladie chronique 4 2.2
Consultation internet majorant I’angoisse 3 1,7

Les deux principaux motifs de consultation des parents interrogés concernaient la brutalité

des symptémes et I’extension des lésions. L’insuffisance de I’offre de ville était retrouvée

dans 17% des cas car le médecin habituel n’était pas disponible, dans 17% des cas car aucun

médecin de ville n’était disponible et dans 5% des cas car I’enfant n’avait pas de médecin

traitant. La crainte de la contagiosité était retrouvée dans pres de 17% des cas. Seuls 12,8%

des parents pensaient que la maladie de leur enfant était grave.
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3.11. Analyses par classes d’age

En fonction des classes d’age, la proportion d’enfants sous anti histaminiques a

I’entrée et a la sortie était différente. La proportion d’enfants sous dermocorticoides a la

sortie différait en fonction des classes d’age. Les durées de passage aux Urgences et les

durées d’évolution n’étaient pas différentes en fonction des classes d’age.

Tableau 10. Analyses par classes d’age

<lan 1-2 ans 2-4 ans 5-9 ans >10 ans p
(n=29) (n=39) (n=47) (n=24) (n=16)
Duree de passage 96 96 124 132 114
aux urgences (h) , ] i i i 0.73
(médiane [11Q]) [78;162] [86;193] [105;160] [118;163] [103; 164]
Durée d’évolution
. 42 24 24 48 72
de la maladie (jrs) ) ) ) ) . 0.41
(médiane [11Q]) [11;87] [24;96] [24; 72] [12;144]  [24:189]
Antihistaminiques
A l’entrée 2 (7 %) 8 (21 %) 9 (19 %) 10 (42 %) 5 (31 %) 0.02
A la sortie 4(14%) 21(54%) 30(64%) 17 (71%)  14(88%) <10™
Dermocorticoides
A I’entrée 4(14%) 6(15%)  6(13%) 4 (17 %) 1 (6 %) 0.94
A la sortie 7 (24 %) 1 (3%) 2 (4 %) 1 (4 %) 1 (6 %) 0.02

(Liste des abréviations - h : heure ; jrs : jours ; 11Q : Intervalle Inter Quartile)
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4. DISCUSSION

4.1. Prévalence des pathologies dermatologiques dans le SUP

Cette étude met en lumiere la grande diversité et la fréquence (5,8%) des
consultations pour motif dermatologique au SUP du CHU de Toulouse. Plusieurs études
internationales (4,18-22) ont évalué la prévalence de ce type de motif. Les chiffres variaient
entre 4 et 20% si les affections cutanées d’origine traumatologique étaient exclues et entre 4
et 40% si les lésions cutanées d’origine traumatologique étaient prises en compte. La
prévalence de fréquentation des enfants aux UP de Toulouse pour motif dermatologique
parait donc proche de la borne basse comparée aux études internationales. Cependant,
certaines études prenaient en compte les diagnostics dermatologiques établis au décours d’un

examen réalisé aux Urgences pour un autre motif principal de consultation (18).

Dans notre étude, la majorit¢ des enfants (72%) consultant pour motif
dermatologique était agée de moins de cing ans et plus d’un tiers des enfants était agé de
moins de deux ans, en majorité de sexe masculin. Ceci concorde avec les récentes études

internationales (4,21).

4.2. Motivations parentales de recours aux UP

Cette étude est la premiére a s’intéresser aux motivations parentales de ce type de

recours. Soixante-cing pour cent des enfants avaient consulté spontanément aux UP.

Les principales motivations de recours étaient la brutalite d’apparition des
symptdmes pour 43% des parents et le caractére extensif rapide des lésions pour 38% d’entre
eux. Ceci concorde avec le mode d’apparition et d’évolution des lésions urticariennes,
principal motif de recours retrouvé dans notre population. Ce caractére soudain et extensif
conduisait les parents a demander un avis médical urgent, soit par leur médecin généraliste
(avec souvent des difficultés de prise en charge en urgence sur des plannings organisés sur
rendez-vous et déja surchargés), soit vers les Urgences (sur les conseils de leur médecin ne
pouvant pas les recevoir ou du SAMU par téléphone). Parfois, les signes cliniques avaient

déja disparu ou s’étaient estompés a leur arrivée aux Urgences.
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I semble donc indispensable d’informer les parents sur les signes de gravité et sur les signes

devant faire consulter aux Urgences pour lésion urticarienne.

L’insuffisance de I’offre de soins médicaux en ville était une raison mise en avant
par les parents dans 34% des cas : car leur médecin habituel ne pouvait pas les recevoir
(17%) ou lorsqu’aucun médecin de ville ne pouvait, a priori, les recevoir (17%). Plus de la
moitié des consultations avaient d’ailleurs lieu pendant les heures d’ouverture des cabinets
médicaux de ville. Il parait nécessaire de restructurer I’offre de soins ambulatoire.
L’organisation de consultations sans rendez-vous chez les médecins libéraux et la création
d’un établissement d’accueil accolé au SUP pour les enfants CCMU 1 et 2 pourraient étre
des propositions intéressantes. L’étude de Brandon et al (15) a démontré que la mise en place
d’un service de dermatologie ambulatoire associé aux Urgences avait pu diminuer de 36%

le nombre de passages aux Urgences pour eczéma.

Quand I’éruption est accompagnée d’une fievre, c’est un symptébme générateur
d’angoisse parentale et un motif fréquent de consultation (23), malgré les fiches
d’information délivrées dans le service des UP. Face a une éruption et d’autant plus si elle
est fébrile, la problématique de la contagiosité était mise en avant par les parents, souvent
relayée par les créches ou un avis médical est souvent demandé et une éviction recommandée

dans I’attente de celui-ci.

La surveillance clinique devant une éruption cutanée que I’on sait bénigne (mais dont
I’étiologie précise est inconnue) est difficile a accepter par les parents en demande de
diagnostic de certitude, multipliant alors la demande d’examens complémentaires, d’avis
spécialisé (18,4% de demande de deuxiéme avis dans notre étude) et consultant précocement

(souvent en moins de 24h aprés I’apparition des premiers symptémes).
Devant ces motivations parentales variées, I’éducation et I’information des parents

sur les pathologies chroniques (eczéma ou psoriasis par exemple) pourraient étre des

propositions intéressantes pour diminuer le nombre de consultations aux UP.
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4.3. L éducation et I’information des parents en dermatologie pédiatrique

En dermatologie et particulierement pour les pathologies chroniques comme la DA,
une information des parents précise et détaillée est primordiale lors de la premiére
consultation, car il s’agit de parents d’enfants qui ont tendance a reconsulter de nombreuses
fois pour ce méme motif. Dans notre étude, 53% des enfants avaient déja consulté au moins
une fois (et 7% a plus de quatre reprises) un médecin pour le méme motif et 14 % avait
consulté un dermatologue avant leur arrivée aux UP. Sept pour cent étaient revenus aux
Urgences a dix mois du début du recueil, principalement pour des lésions d’eczéma. Dans
I’étude américaine de 2016 de Moon et al , 72% des enfants ayant consulté pour DA étaient

revenus en consultation externe aux Urgences (4).

Par ailleurs il semblerait intéressant de s’inspirer du modele anglo-saxon et
d’éduquer les parents en médecine libérale et aux UP & la reconnaissance d’un purpura,
veritable enjeu de Santé Publique. L’étude de Aurel et al (24) a montré que les
connaissances des parents sur I’importance du purpura comme signe d’alerte en cas de fievre
et sur les fagons de le reconnaitre étaient trés insuffisantes. Seuls 7% des parents identifiaient
le purpura comme un signe d’alerte en cas de fievre. Les pédiatres et médecins généralistes

tiennent donc un réle majeur dans I’éducation des parents a la reconnaissance de celui-ci.

4.4. Principales étiologies décrites

En accord avec la revue de la littérature, il existe une grande diversité dans les
pathologies dermatologiques décrites. Les principaux diagnostics etaient de cause
inflammatoire ou allergique dans 30% des cas et d’origine infectieuse dans 61% des cas (21).
Les trois principaux diagnostics décrits dans notre étude étaient I’urticaire, les viroses
aspécifiques et les dermatites atopiques ou eczéma. L’urticaire était le premier diagnostic
décrit dans notre étude dans un quart des cas tout age confondu. Les infections bactériennes
et impétiginisations étaient décrites de maniere plus importante (17%) chez les 5-9 ans.

Le caractere saisonnier est un facteur important de variabilité en dermatologie
pédiatrique. Les consultations pour motif dermatologique étaient plus fréquentes en été et au
printemps. Ceci peut étre expliqué par la fréquence plus importante de pigdre d’insecte, de
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réactions virales aspécifiques et d’impétiginisation en été liée a la chaleur et a I’exposition
solaire (21, 25-26). Par ailleurs, I’acces a une consultation en médecine générale en été est
plus difficile qu’a une autre période de I’année.

Il s’agissait principalement de lésions dermatologiques bénignes nécessitant une prise en

charge ambulatoire (CCMU 1 et 2 principalement).

Trois études frangaises ont étudié les principaux diagnostics décrits dans les services
d’Urgences adultes (1,27,28). Les principaux diagnostics étaient les infections bactériennes,
les eczémas de contact, les ulceres et les réactions médicamenteuses. Ceci montre la

specificité de la dermatologie pediatrique.

4.5. Proportion d’enfants adressés

Dans notre étude, 35% des enfants étaient adressés. Les enfants dont les parents
avaient joint le SAMU ou les UP par téléphone avant de se rendre au SUP étaient considérés
comme adressés. Ce chiffre est plus important que dans la littérature, (15,1%) dans I’étude
de Landolt et al (18). Ce chiffre est également plus important que le taux d’enfants adressés
aux UP du CHU de Toulouse pour un autre motif (10%) (7). Tous les enfants adressés par
le SAMU joint par téléphone I’étaient pour des lésions urticariennes. Les médecins
généralistes étaient les principaux médecins & adresser les enfants aux Urgences, un courrier

n’était présent que dans 28% des cas.

4.6. Concordance diagnostique

Une grande partie des diagnostics (27%) était suspectée uniquement a la sortie du
SUP, ce qui concorde avec les données de la littérature et I’étude de Krauss et al (23,8%)
(21). Dans notre étude, la concordance de diagnostic a I’entrée par le médecin adresseur et
celui des UP était de 41%.

38



Par ailleurs on note une concordance diagnostique de 66% entre le SUP et le diagnostic
réalisé a posteriori par le dermatologue. Ces chiffres concordent avec ceux retrouvés dans

la littérature entre 58 et 66 % de concordance diagnostique (19,20).

4.7. Insuffisance de formation en dermatologie

Ces chiffres mettent en lumiére I’insuffisance de formation initiale et continue des
médecins en dermatologie. Des études menées au milieu des années 1990 ont montré que
des soins optimaux avaient été délivrés pour probléeme dermatologique dans seulement 40%
des cas (10). La problématique n’est pas spécifiquement frangaise car de nombreuses études

internationales, et plus récentes, la soulignent (19,20, 29-31).

La majorité des consultations initiales au SUP sont réalisées par des internes en
formation, souvent en début ou milieu de cursus, avec des heures de formation insuffisantes
et un manque d’expérience. La grande majorité des éruptions sont ensuite revues
conjointement avec le médecin senior. Le manque de formation théorique et pratique en
dermatologie au cours de I’internat (Module santé de I’enfant de deux jours avec 45 minutes
dédiées aux maladies éruptives de I’enfant a Toulouse), et le manque de consensus sur les
principaux diagnostics en dermatologie sont les deux principaux freins retrouves dans la
littérature (12). L enjeu de la formation est pourtant majeur car les pathologies cutanées sont
associées a une morbidité importante et a une diminution de la qualité de vie (30). Une des
conséquences de I’insuffisance de formation des médecins de premiers recours est

I’augmentation des consultations au SUP.

Les soirées de formation continue pour les médecins généralistes pourraient étre
multipliées par exemple sur les pathologies les plus couramment rencontrées (4,18) comme
les pathologies inflammatoires (urticaire et DA ) et les pathologies infectieuses les plus
fréguentes en se basant sur le modeéle de I’étude de Fengenbaum et al (32). Les spécialistes
en dermatologie tiennent un réle important dans la formation initiale et continue des autres

professionnels de santé.
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4.8. Favoriser les échanges avec les spécialistes en Dermatologie

Certaines études ont déja souligné la volonté des médecins de bénéficier d’un avis
rapide d’un spécialiste en dermatologie. La thése d’exercice de Piette en 2015 (33) a mis en
évidence que la télé expertise dermatologique en médecine générale avait pu diminuer de
maniere significative les délais d’attente pour obtenir un avis spécialisé dermatologique. Ce
type de communication n’est pas encore développé a I’échelle nationale et reste encore au
stade expérimental. Elle pourrait néanmoins constituer une piste importante a développer

pour faciliter les échanges entre les praticiens.

Dans I’étude de Landolt et al, dans 24% des cas, les pédiatres aux Urgences auraient
souhaité bénéficier d’un avis dermatologique. Dans 16% des cas, ils considéraient I’avis
specialisé essentiel (18). Une étude francaise plus ancienne (19), avait déja mis en évidence
que les pédiatres demandaient un avis dermatologique spécialisé dans 31% des cas ,
considérant I’avis nécessaire dans 57 % des cas et urgent dans 19% des cas.

Au SUP de Toulouse, I’avis dermatologique pendant les heures ouvrables est
possible grace a la communication de photographies par mail ou smartphone au
dermatologue d’astreinte et/ou aux internes. En médecine libérale, I’avis spécialisé peut étre

plus difficile a obtenir pendant le temps de consultation.

4.9. Analyse des prescriptions

Depuis les années 1990, une augmentation de 10% de la diversité des pathologies
dermatologiques rencontrées en ambulatoire et une modification des prescriptions des
médecins généralistes ont été décrites (10).

Dans la littérature, les trois classes de médicaments les plus couramment prescrits,
entre 2002 et 2005, pour les probléemes cutanés étaient les antihistaminiques, les anti-
infectieux topiques et les corticostéroides (4). Dans notre étude, il existe un fort taux de

prescriptions d’antibiotiques et de corticothérapie per os avant I’entrée au SUP.
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4.9.1. Antihistaminiques

Devant la grande diversité des pathologies dermatologiques et la fréquence du
symptome « prurit », la prescription d’un antihistaminique est-elle toujours conforme aux

recommandations ?

Le taux d’antihistaminique a la sortie du SUP est proportionnellement plus
important qu’a I’entrée. Les antihistaminiques sont le plus prescrits a la sortie des Urgences
chez les plus de 10 ans. Le principal antihistaminique prescrit a I’entrée et a la sortie du SUP
était la desloratadine, principalement en raison de sa galénique en gouttes avec pipette
graduée adaptée a I’usage pédiatrique mais aussi en raison des contre-indications des autres
antihistaminiques (allongement de [I’intervalle QT ou effet anticholinergique des
antihistaminiques de premiere génération). Chez les enfants de moins d’un an, 14 % d’entre
eux ont bénéficié d’un traitement de sortie par antihistaminiques, prescription réalisée hors
Autorisation de Mise sur le Marché (AMM). En effet, les antihistaminiques disposent d’une
AMM a partir de I’&ge d’un an et uniquement pour les rhinites allergiques ou urticaires,
pathologies exceptionnelles a cet age.

Les recommandations actuelles de prise en charge de I’urticaire recommandent
I’utilisation d’antihistaminiques de 2éme génération en premiere intention. Si les
antihistaminiques de 2°™ génération ne suffisent pas a controler les symptomes, les
recommandations pédiatriques actuelles suivent celles de I’adulte, avec I’augmentation de la
dose, associée ou non aux antileucotriénes. Il n’y a pas de place pour les corticoides
systémiques dans le traitement de I’urticaire (aigie et chronique) méme s’il existe un cedeme
du visage associé. Le risque d’induire une corticodépendance est élevé en cas de traitement
prolongé (34). Pour les urticaires résistantes au traitement antihistaminique a doses fortes, il
faut s’assurer que le patient ne prend pas, méme de fagon épisodique, de corticoides per os,
potentiellement responsable d’une cortico-dépendance. En cas de résistance au traitement
antihistaminique, il est possible, dans ce cas, de traiter par la ciclosporine et I’omalizumab
(36). Les antihistaminiques n’ont pas démontré la preuve de leur efficacité dans la prise en

charge de I’eczéma ou de la DA (37).

Mais alors, quelle thérapeutique proposer aux nourrissons agés de moins d’un an souffrant

de prurit ? Aucune recommandation actuelle ne permet de répondre a cette problématique.
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49.2. Dermocorticoides

Les dermocorticoides ne sont pas prescrits de maniére équivalente entre les
différentes classes d’age. Il existe un biais car on note une proportion plus importante de DA
chez les moins de deux ans et donc une prescription plus importante de dermocorticoides.
Les principales classes prescrites a la sortie des UP correspondent & des dermocorticoides de
force modérée, en accord avec les recommandations. Les dermocorticoides étaient plus
prescrits, toutes classes d’age confondues, a I’entrée qu’a la sortie et seuls 29% étaient
reconduits sur I’ordonnance de sortie. L’étude de Smith et al (38) avait déja mis en évidence
une prescription plus importante de corticostéroides pour les pathologies cutanées chez les

médecins généralistes que chez les dermatologues.

Le score de gravité SCORAD (Scoring of Atopic Dermatitis) n’était pas réalisé
dans les consultations au SUP pour évaluer la gravité des Iésions de DA mais il était retrouvé
lors des consultations spécialisées dermatologiques a distance. Cette évaluation n’a pas
d’indication a étre réalisée en urgence mais elle constitue un outil de suivi majeur. Le

SCORAD est I’outil le plus utilisé et le mieux validé , présenté en Annexe 4 (39).
Il prend en compte trois parameétres :

— I’intensité des signes cliniques,
— I’extension de la dermatose

— la sévérité de signes fonctionnels : prurit et perte du sommeil

La DA est Iégere pour un SCORAD < 20, modérée pour un résultat entre 20 et 40 et sévere
au-dessus de 40.

4.4.3. Antibiotiques

On note une proportion plus importante de prescriptions d’antibiotiques a I’entrée
(12,2%) qu’a la sortie (10,9%) des UP. Les patients avec DA sont colonisés a
Saphylococcus aureus sur les Iésions cutanées et en peau saine. Il faut différencier ce
portage habituel d'une réelle surinfection (crodtes, bulles, pustules, majoration du
suintement, extension des |ésions, signes géenéraux et majoration du prurit...).
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Les béta lactamines étaient la principale classe d’ antibiotiques prescrite a I’entrée et a la
sortie des UP. En dehors d’une surinfection bactérienne patente, il n'y a pas lieu d’ utiliser

les antibiotiques locaux ou généraux ni les antiseptiques (13).

4.10. Autres analyses des résultats

Devenir de I’enfant et suivi ultérieur

Contrairement a la littérature, le taux d’hospitalisation dans notre étude était tres
faible (2,5%) contre 5 a 10 % dans les études internationales (18,21). Ceci peut étre expliqué
en raison du biais lié a la délivrance du questionnaire par les Infirmiéres d’accueil et
d’orientation. Lorsque les enfants doivent étre pris en charge rapidement, le passage par
I’IAO est plus rapide et la délivrance du questionnaire n’a peut-étre pas été réalisée.

Concernant le suivi préconisé a la sortie des UP, 8% des enfants étaient adressés a
un dermatologue, ce qui est plus important que dans la littérature (1% dans I’étude de Landolt
et al évaluant la prévalence des consultations pour motif dermatologique dans un service
d’Urgence pédiatrique) (18). Le caractére incertain du diagnostic de sortie (27% des cas)
peut étre un facteur expliquant ce chiffre plus important retrouvé dans notre étude. De
maniere comparable a I’étude de Landolt et al, on retrouve un taux similaire d’enfants suivis
ultérieurement par leur médecin généraliste (20%) mais un taux moins important d’enfants

(62%) ne nécessitant aucun suivi (contre 72% dans I’étude Suisse).

Examens complémentaires

Un quart des enfants a bénéficié d’au moins un examen complémentaire au SUP, ceci
ne peut étre comparé avec les données de la littérature car il s’agit de la premiére étude s’y
intéressant. La majorité des consultations étant classées CCMU 1 et 2, nous pouvons nous
interroger sur les indications de ces examens complémentaires, augmentant le co(t et le
temps d’attente aux UP. Par exemple, cinq prélevements cutanés ont été réalisés. Trois
prélevements cutanés ont retrouvé la présence de staphylocoque aureus, résultat pouvant
étre attendu et ne modifiant pas la prise en charge thérapeutique (patient sans antibiothérapie
prealable).
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4.11. Forces et limites de I’étude

Forces

Notre étude est intéressante car il s’agit de la premiere étude qui évalue les
motivations parentales de recours aux Urgences pour motif dermatologique. 1l est nécessaire
de bien connaitre en amont les raisons de ces consultations, ce qui fait partie d’un des trois
objectifs du rapport de la cour des Comptes de 2014 (8). Elle met en lumiére I’absence de
recommandations officielles concernant I’utilisation des antihistaminiques en pédiatrie et la
présence de prescriptions hors AMM chez les enfants agés de moins d’un an.

Ce sujet est important car les pathologies dermatologiques représentent un fort taux de
consultations en médecine de ville et aux Urgences avec des médecins de premiers recours
face a des pathologies dermatologiques de plus en plus variées et un panel de plus en plus
large de thérapeutique dermatologique. Fait intéressant, I'augmentation de la variété de 10%
des pathologies cutanées rencontrées par les médecins généralistes se rapproche étroitement
de l'augmentation de 9% a 12% des variétés des classes de médicaments dermatologiques
(10).

Il s’agit de la premiére étude s’intéressant aux prescriptions medicales a I’entrée et a la sortie
des Urgences pédiatriques avec discussion de I’indication des antihistaminiques et des
dermocorticoides. 1l y a donc un impact futur sur nos prescriptions. Notre étude est la
premiére a s’intéresser aux examens complémentaires réalisés aux UP pour motif
dermatologique.

La durée de recueil sur neuf mois a permis d’avoir une interprétation en fonction des saisons,
caractere important de variabilité en dermatologie pédiatrique.

Enfin, elle souleve la nécessité de travailler en équipe pluridisciplinaire entre les

dermatologues, les pédiatres des services d’urgence et la médecine de ville.

Limites
Manque de puissance

L effectif de notre étude est faible car le taux de participation au questionnaire était
faible (10,6%). Ceci est lié a la difficulté de distribution et de recueil des questionnaires. Un

certain nombre de questionnaires (n=18) n’ont pu étre évalués en raison du manque
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d’identification ou de la mauvaise lisibilité de I’identification. Ce faible effectif entraine une

puissance statistique insuffisante.

Biais

Il existe des biais liés a la fois au recueil rétrospectif des informations et a la
qualité du recueil dans les dossiers médicaux. Beaucoup de questionnaires n’ont pas été
délivrés par les IAO, avec des diagnostics non représentés dans notre population comme le
purpura rhumatoide, pourtant fréquent au SUP, probablement car ceux-ci étaient directement
installés en box en vue d’examens complémentaires.

Il existe un biais de recrutement, le recueil dans un service d’urgence de CHU ne
peut étre appliqué aux autres centres hospitaliers. Cette étude n’est pas représentative de
I’ensemble des enfants consultant pour motif dermatologique. Un certain nombre de parents
n’ont pas pu étre interrogés en raison de barriére linguistique.

Enfin, le nombre de patients adressés a pu étre surévalué car nous nous sommes

basés sur les données déclarées par les parents.

Malgré ces limites, nous proposons un logigramme d’aide a I’orientation pour les
professionnels de santé concernant les enfants de plus de 3 mois présentant une éruption
cutanée. Apres avoir appliqué rétrospectivement ce logigramme a notre étude, 93% (n=144)
des passages aux UP sur notre période auraient pu étre pris en charge en ambulatoire.
Paradoxalement, 35% des enfants étaient adressés. Si I’on applique ce logigramme
uniquement aux enfants adressés, 93% d’entre eux (n=59/63) auraient pu étre pris en charge

en ambulatoire.
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4.12. Logigramme d’aide a I’orientation pour les professionnels de santé

Eruption cutanée de I’enfant > 3 mois

Ooul

PURPURA

NON

1

Anomalie Parametres vitaux
et/ou

Atteinte >2 muqueuses et/ou
Saignement extériorisé et / ou
Décollement Cutané et / ou
Douleur abdominale ou
Vomissements incoercibles et/ou
Déshydratation

NON

URTICAIRE Ooul

NON

2

AMBULATOIRE
+/- Bilan biologique
+/- Avis Dermatologique

Nécrotique et/ou

oul Extensif et/ou
>3mm
NON NON
Allez case 1
oul
Malaise et/ou
Tachycardie et/ou
Hypotension et /ou
oul

Géne respiratoire
et/ou

Troubles digestifs

NON

Allez case 2

Ceftriaxone
100mg/kg IM/1V
Transport
médicalisé
URGENCES
PEDIATRIQUES

Oul

URGENCES
PEDIATRIQUES
+/- transport médicalisé

Adrénaline IM
>30kgs: 0,3mg
15-30kgs: 0,15mg
Transport médicalisé
URGENCES
PEDIATRIQUES
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5. CONCLUSION

Les consultations dans les services d’Urgences et notamment aux Urgences
pédiatriques du CHU de Toulouse sont en constante augmentation. Entre 2012 et 2015, le
SUP enregistrait une augmentation de 17% des consultations pour motif dermatologique.
Notre étude confirme la diversité et la fréquence des consultations au SUP pour ce motif.

L’urticaire et la dermatite ou eczéma atopique étaient les deux principaux diagnostics
retrouvés sur notre population. Soixante-cing pour cent des consultations étaient spontanées
et les principales motivations parentales étaient la brutalité d’apparition des symptémes et/ou

le caractere extensif de I’éruption.

Les pathologies dermatologiques sont source d’inquiétude parentale mais aussi
source de doute diagnostique pour les professionnels de santé. Trente-cing pour cent des
patients étaient adressés. Toute la difficulté réside dans le diagnostic précoce et I’orientation
urgente des pathologies dont le pronostic vital immédiat est engagé (anaphylaxie et purpura

fulminans principalement).

En ambulatoire, les consultations de dermatologie pédiatrique sont assurées
conjointement entre les médecins généralistes, les pediatres et les dermatologues. Chacun
tient donc une place majeure dans cette prise en charge.

Un lien d’acceés direct a un avis spécialisé ou la création d’une consultation sans
rendez-vous en dermatologie pédiatrique pourraient étre des moyens permettant d’améliorer

cette prise en charge.

La formation des médecins pourrait étre encouragée a travers un renforcement de la
formation initiale et le développement de la formation continue. La diffusion et I’accés aux
recommandations des sociétés savantes sur les principaux diagnostics rencontrés et sur les

principales thérapeutiques pourraient étre améliores.

L’éducation et I’information des parents en dermatologie pédiatrique seraient a
poursuivre car certaines pathologies chroniques comme la dermatite atopique sont source de

multiples consultations.

47



Une prochaine étude évaluant les connaissances des médecins généralistes en
dermatologie pédiatrique serait intéressante afin de cibler les formations nécessaires, ainsi
gu’une évaluation avant/apres du logigramme d’orientation sur la pratique des médecins

généralistes.
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ANNEXE 1 : Classification CCMU

La classification clinique des malades aux ur gences

La CCMU comporte 5 classes. Les classes 1 a 5 correspondent a des situations de gravité
croissante

1 : état clinique stable, pas d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique
2 : état stable, décision d’acte complémentaire diagnostique

3 : état pouvant s’aggraver aux urgences

4 : pronostic vital engageé sans geste de réanimation immédiat nécessaire

5 : pronostic vital engagé, nécessité de manceuvres de réanimation immédiates.
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ANNEXE 2 : Questionnaire délivré aux parents

Motivations parentales et parcours du patient pédiatrique consultant pour
un motif dermatologique aux Urgences pédiatriques du CHU de Toulouse

Etiquette de I’enfant

Vous consultez aux Urgences pédiatriques car votre enfant présente une ou des lésions de la
peau, nous nous intéressons a ce qui a motivé votre venue d’une part et d’autre part au parcours
antérieur a cette venue (consultations, essai de traitement, etc.)

Les données recueillies resteront strictement confidentielles dans le cadre de ce travail de
recherche. Une fois le questionnaire rempli, merci de le déposer a I’accueil des urgences.

Si vous ne souhaitez pas participer a cette étude, merci de cocher la case suivante et de remettre
ce questionnaire a 'accueil : O

=> SIVOUS CONSULTEZ SPONTANEMENT :

1) Pour quelles raisons consultez-vous aux urgences pédiatriques ? (plusieurs réponses
possibles)

O RAISONS LIEES AU PROBLEME MEDICAL ACTUEL :

Caractere brutal, et soudain des symptomes

Vous étes inquiet concernant la fievre et/ ou I'altération de I'état général
Peur de la contagion

Non efficacité des traitements instaurés

Extension des lésions

Vous craignez des séquelles esthétiques pour votre enfant

Vous pensez que la maladie de votre enfant est grave
Vous craignez une surinfection des lésions
O AULreS @ v

OO0 0o o o o o d

O RAISONS AUTRES :

O Son médecin habituel pouvait le voir avec délai ; et donner le délai : ..................
O Vous n’avez pas réussi a joindre un médecin de ville

O Vous n’avez pas de médecin traitant pour I'enfant

O Vous souhaitez un deuxiéme avis

0 Vous avez consulté internet et cela a majoré votre inquiétude

O Votre enfant est habituellement suivi au CHU de Toulouse pour une pathologie
chronique
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2) Quel degré d’urgence ressentez-vous concernant la prise en charge de votre enfant entre
0 (non urgent) et 10 (urgence grave)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Non urgent - Urgence grave

=> SIVOUS ETES ADRESSES PAR UN MEDECIN :

3) Par qui étes-vous adressé ?

Vous étes adressé par le médecin qui suit votre enfant

Vous étes adressé par un autre médecin

o
o
O Vous étes adressé aux urgences par le SAMU joint par téléphone
O Vous étes amené par le SAMU

o

Vous avez appelé le service des urgences pédiatriques qui vous a conseillé de
consulter

4) Possédez-vous un courrier médical ?

g Oui

o Non

=> CONCERNANT LE MOTIF actuel DE CONSULTATION aux urgences :

5) Depuis quand votre enfant présente-t-il (elle) cette éruption, ces Iésions cutanées ?

6) Avez-vous déja consulté un médecin pour cette pathologie ?
o Oui

o Non

Avez-vous déja consulté un dermatologue pour cette éruption ?
o Oui

o Non

Avez-vous déja consulté aux urgences pédiatriques pour cette éruption ?
0 Oui

o Non

Avez-vous déja consulté dans un autre service d’urgence pour cette éruption ?
o Oui
o Non
Nombre de consultations au total pour ce motif ? ...............
7) Un diagnostic spécifique a-t-il été évoqué ?
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O Oui
o Non

8) Sioui, lequel ? ...............

9) Un traitement a-t-il été débuté ?

g Oui

o Non

Si oui lequel ou lesquels : ...........

10) Quels sont les signes associés ? ( Entourez les réponses)

o Fiévre oui / non

O Prurit (se gratte) oui / non

O Insomnie (n’arrive pas a dormir) oui /non

o Inconfort de 'enfant oui / non

0 (Edéme (gonflement) d’une partie du corps oui/ non
o Vomissements et/ ou diarrhées oui / non

O Fatigue intense oui / non

o Difficultés d’alimentation oui / non

o Difficultés respiratoires  oui / non

11) Y a-t-il des symptomes similaires dans I’entourage de votre enfant ?

O Oui

o Non

=> RENSEIGNEMENTS GENERAUX :

12) Quel est le lien de parenté de |'adulte accompagnateur?
O Pere
0 Mere
0O Grands- Parents

O Autres ( Précisez ) : ..........

13) Quel est le suivi habituel de I'enfant ? :
O Meédecin généraliste

Pédiatre

Médecin de PMI

Plusieurs médecins différents

O o o o

Urgences pédiatriques

14) Combien de fois par an consultez-vous aux urgences pédiatriques ?

o Parfois (1 a 5 fois par an)
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o Souvent (5 a 10 fois par an)
O Trés souvent ( plus de 10 fois par an)

o C’est la premiere fois

15) LU'enfant vit habituellement :
O Avec ses 2 parents

o Il s’agit d’une famille monoparentale

16) Votre enfant a-t-il (elle) des antécédents allergiques ?
o Oui

o Non
Sioui : lesquels........cccceveenees
17) Votre enfant a-t-il (elle) des antécédents d’eczema ?
o Oui
o Non
18) Votre enfant a-t-il (elle) des antécédents d’urticaire ?
o Oui

O Non

19) Nombre d’enfants dans la fratrie ? :

20) Votre enfant vit-il (elle) en collectivité (créche, nourrice, école...) ?

O Oui
o Non
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ANNEXE 3 : Photographies réalisées aux Urgences pédiatriques

Leischmaniose cutanée

Dermatite séborréhique
infantile ou maladie de
Leiner Moussous

A B A Exfoliatine
B: Lichen Nitidus

Urticaire
ecchymotique

Erythéme fessier
dépigmenté
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ANNEXE 4 : Score de gravité clinique des dermatites atopiques SCORAD
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ANNEXE 5 : Tableau des dermocorticoides
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ANNEXE 6 : Examens Complémentaires réalisés aux Urgences Pédiatriques
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OLRY Elise 2017 TOU3 1069

MOTIVATIONS PARENTALES ET PARCOURS DE L’ENFANT CONSULTANT POUR UN
MOTIF DERMATOLOGIQUE AUX URGENCES PEDIATRIQUES DU CHU DE TOULOUSE

Toulouse, le 20 juin 2017

Introduction : les pathologies dermatologiques sont tres fréquentes en médecine ambulatoire et en
constante augmentation dans les services d’Urgences. La majorité sont bénignes mais source
d’inquiétude parentale. Objectif : Déterminer les facteurs motivant le recours aux Urgences
pédiatriques pour un motif dermatologique. Matériels et Méthode : Etude rétrospective entre le 1%
avril et le 31 décembre 2016 aux Urgences pédiatriques du CHU de Toulouse évaluant le parcours et
les motivations de recours de 180 enfants. Résultats : les urticaires et les eczémas atopiques sont les
pathologies les plus fréquentes, source d’inquiétude parentale devant le caractére brutal et extensif et
source d’orientation par les médecins les adressant dans 35 % des cas. Conclusion : Il est nécessaire
de continuer a informer les parents et de poursuivre la formation des médecins a I’orientation et a la
prise en charge des pathologies cutanées en pédiatrie. L’application d’un logigramme d’aide a
I’orientation aurait permis d’éviter I’admission de 93% de la série étudiée.

Mots-Clés : dermatologie, pédiatrie, urgences, orientation, parcours, motivations parentales

PARENTAL MOTIVATIONS AND ROUTE OF THE CHILD CONSULTANT FOR A
DERMATOLOGICAL REASON FOR THE PEDIATRIC EMERGENCIES OF THE TOULOUSE
CHU

Introduction: Dermatological pathologies are very frequent in ambulatory medicine and increase
constantly in emergency services. The majority are benign but source of parental concern. Objective:
To determine the factors motivating the use of pediatric emergencies for dermatological pattern.
Materials and method: Retrospective study settled between April, 1 and December, 31* 2016 in
the Pediatric Emergency Unit of Toulouse Children Universitary Hospital evaluating the course and
the parental motivations of admissions among 180 consecutive children. Results: urticaria and atopic
eczema are the most common diseases, as a source of parental concern: the main reason was the brutal
and/or the extensive nature of the eruption. Thirty-five per cent of children were referenced by their
family physicians or after being regulated by the SAMU. Conclusion: It is necessary to inform
parents and to continue the training of doctors in the orientation and management of pediatric
dermatological diseases. The prehospital application of a medical flow diagram could have avoid the
admission of 93% of children included in this study.

Keywords : Dermatology, pediatrics, emergencies, orientation, parental motivations
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