
XX/XX/XX 

Mieux vivre les épidémies 

hivernales aux urgences pédiatriques 

Que fait ou que peut faire une ARS ?  
Ce qu’en a compris un pédiatre référent thématique 

    Eric Lachassinne  

   Direction Offre de soins ARS IDF 
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De quoi parle t-on ? :  

des tensions hospitalières aux pics d’épidémies (véritable test 

pour les structures et le système de soin) 

Des épidémies de bronchiolites, gastro-entérites et grippes (peu 

d’hospitalisations en pédiatrie pour grippe mais forte tension aux 

urgences) 

D’infections saisonnières communautaires qui concernent 

autant le public que les soignants et leurs enfants 

(absentéisme), en période hivernale (fatigue accumulée, solde 

des congés annuels et heures supplémentaires, fêtes de fin 

d’année) 

De qualité de prise en charge et d’accueil très liées aux 

conditions de travail / pénibilité. 

 

Et donc de mieux vivre les épidémies pour les enfants, les 

familles et les soignants.  
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Des fils conducteurs 

Améliorer les conditions de travail et d’accueil aux urgences 

Mieux prendre soins des enfants : penser parcours de soin au 

SAU et en hospitalisation, mais aussi en amont (1er recours, 

SMUR) et en aval du SAU (consultations post-urgences et post-

hospitalisations, HAD, kinésithérapie…) 

Prendre soin des soignants : qualité de vie au travail vs effectifs 

vs charge de travail vs formation vs  organisation du travail vs 

mode de garde enfants,….. 

 

Mieux/bien connaitre pour mieux agir : Anticipation 

Etre attentif aux structures : dépister les fragilités, consolider, 

connaitre l’activité de routine, améliorer le quotidien avant de 

penser améliorer au moment des pics épidémiques 

Surveiller les épidémies  

surveiller les indicateurs de tension 

Ecouter les professionnels, leur faire confiance, retours 

d’expériences 
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Qu’est ce que l’ARS ? 
Une tutelle, un financeur 

Une instance de régulation, de planification et d’accompagnement  

Le garant d’un égal accès aux soins de qualité dans les territoires 

(ambulatoire, hospitalier et médico-social) 

L’ARS dispose d’outils et de leviers, et surtout de partenaires 

Partenaires : usagers, professionnels de santé libéraux ou 

publiques, instances, fédérations, syndicats, URPS, CTRU,  

FEDORU,….. 

Des sources d’information : PMSI, SNIRAM, santé publique 

France, réseau sentinelle, SOS médecin, OSCOUR, …. 

Une organisation : siège (DOS, cellule soins critiques et 

permanence des soins, référents thématiques régionaux, ….) et 

délégations départementales     et une organisation de plus en 

plus transversale 

des leviers :  

Autorisations, reconnaissances, aide aux recrutements de praticiens 

CPOM établissements, Projets médicaux partagés des GHT 

Diffusion des connaissances, recommandations, retours 

d’expériences, promotion des innovations 

Déploiement outils numériques 

- ……………….. 
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ARS dans quel cadre ? 

Code de la santé publique 

Décrets et circulaires DGOS 

Pour la période 2018-2022 

-  Stratégie nationale de sante 

-  Projet régional de santé  

 

 

Et Ma Santé 2022……………. 
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Stratégie nationale de santé 2018 – 2022   

 Lutter contre les inégalités sociales et territoriales 

 Garantir qualité,  sécurité et  pertinence des prises en 

charge  

 Transformer l’offre de santé dans les territoires pour 

répondre aux nouveaux besoins de la population : 

Structurer les soins primaires et l’offre des établissements de 

santé pour concilier proximité et accessibilité des plateaux 

techniques et expertises de recours. 

 Prendre soin de ceux qui soignent 

 

Et priorités spécifiques à la politique de santé de l’enfant, de 

l’adolescent et du jeune : Repérage et la prise en charge précoce, 

adaptation de l’offre de soins aux spécificités des enfants et des 

adolescents 
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Projet régional de santé 2018 – 2022   

2 Priorités thématiques de santé / 8 

Périnatalité et santé du jeune enfant 

Santé des adolescents et des jeunes adultes 

Axe de transformation n° 2 : une réponse aux besoins 

mieux ciblée, plus pertinente, efficiente et équitable  

Connaitre pour agir dans une logique territoriale de gradation 

des prises en charge 

4 axes prioritaires : recensement de l’offre, révolution 

numérique, renforcement offre, meilleure organisation 

professions, faire confiance aux acteurs / projets et 

innovations / responsabilité territoriale 

Stratégie d’intervention : soutien à la démographie et aux 

conditions d’exercice des professionnels de 1e recours dans 

les zones sous denses (redéploiements de moyens 

importants / démographie de professions critiques, enjeux 

d’attractivité,…) 
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Projet régional de santé 2018 – 2022 

Nouvel outil de transformation 

Article 51: dérogations au droit existant dans des buts bien 

définis : développer le financement au parcours ou à la 

séquence de soins, inciter à la mise en place d’organisations 

innovantes, favoriser les modes d’exercice regroupés, lutter 

contre les déserts médicaux, améliorer la pertinence de la prise 

en charge et des prescriptions. 
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Mieux/bien connaitre pour mieux agir (1)   

1. Etre attentif aux structures et organisations : 

l’organisation de routine doit être optimale  

2. Surveiller les épidémies pédiatriques 

3. Surveiller les indicateurs de tension 

4. Actions / mesures possibles 

 
 

Anticiper en période de routine l’apparition 

prévisible des épidémies 

Anticiper en période pré épidémique le pic lui-

même prévisible 
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Mieux/bien connaitre pour mieux agir (2)   

Etre attentif aux structures et organisations :  

 

l’organisation de routine doit être optimale   

 

-  Dépister les fragilités, consolider, connaitre 

l’activité de routine, améliorer le quotidien avant 

de penser aux pics épidémiques 

-  La qualité d’un système de soin se juge ensuite 

sur sa capacité à s’adapter et à réagir au stress 

(mise en tension)   

-  Mieux gérer la prévention, le 1e recours et 

l’amont de l’hospitalisation devrait permettre de 

diminuer la pression sur les services d’urgence. 
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L’amont de l’hospitalisation :  

     Fragilité du 1e recours 

Densités médicales 

 

 

 

Projections démographiques 

 

 

 

 

Maisons médicales de garde 
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35  Services d’urgences pédiatriques 
Augmentation passages 
 

S’y ajoutent près de 200 

000 passages en dehors 

des SU pédiatriques 

R. Hellmann cellule SNP DOS ARS IDF 
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Mieux/bien connaitre pour mieux agir (4) 

Surveiller les épidémies :  

 

- en consultation médecine générale, SOS médecin,  

- En passages aux urgences 

-En hospitalisation 

 

 



XX/XX/XX 

Exemples d’illustration outils de 

suivi des épidémies saisonnières 

pédiatriques en région 

Des épidémies annuelles, de survenue prévisible 

mais dont l’importance et la chronologie le sont moins 

(successives ou concomitantes ? vacances scolaires,…) 

Vigilance sur la durée de la mise en tension des 

équipes 
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 (source : réseau Oscour® via SurSaUD®)  

Passages aux urgences pour grippe et gastro-entérites chez les moins de 15 ans 

 et pour bronchiolite chez les moins de 2 ans. 
Le pourcentage d’activité correspond au nombre de passages pour la pathologie concernée sur le nombre de 

passages avec un diagnostic renseigné.  

Cette méthode permet de s’affranchir de l’évolution du nombre de services d’urgence au fil du temps et porte 

sur l’hypothèse d’un taux de codage relativement stable (75% en IDF) 
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Consultations à Sos Médecins pour grippe et gastro-entérites chez les moins de 15 ans 

et pour bronchiolite chez les moins de 2 ans. 

La bronchiolite est très largement prise en charge dans les services d’urgence (1/3 des passages sont 

suivis d’une hospitalisation) tandis que la grippe et la gastro-entérite sont plus largement et d’abord prises 

en charge à SOS Médecins 
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Rétro-information ARS: bulletin 

hebdomadaire : épidémies hivernales 
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Mieux/bien connaitre pour mieux agir :  

surveiller les indicateurs de tension 
 

- Inscription dans le PRS comme axe prioritaire :  

- Une cellule dédiée au siège de l’ARS à l’anticipation et la 

régulation des soins non programmés (Cellule ARSNP)  

- Des référents soins non programmés identifiés dans chaque DD 
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Cellule SNP 

17/08/2018 ARS Ile de France - DOS - Cellule SNP 23 

RETOUR SUR LES ASSISES 

RÉGIONALES DES URGENCES 

  

10 MESURES   
 



Feuille de route en 10 actions 

 Améliorer la répartition régionale des médecins en 

formation dans les structures d’urgence  

 Etudier et suivre l’évolution de la démographie médicale 

et soignante dans le champ de la médecine d’urgence 

 Faire émerger le management et le leadership en 

médecine d’urgence au sein des territoires 

 Favoriser le développement de nouveaux métiers dans 

le champ de la médecine d’urgence 

 Impulser une démarche régionale sur l’innovation en 

médecine d’urgence 

19/06/2018 ARS Ile de France - DOS - Cellule SNP 24 



Feuille de route en 10 actions 

 Aider à l’élaboration des projets d’amélioration de 

structures d’urgence  

 Soutenir l’investissement pour la modernisation des 

structures d’urgences de la région  

 Renforcer la réponse  à la demande en soins non 

programmés 

 Mettre en place un observatoire régional des urgences 

et des soins non programmés 

 Développer la recherche en santé dans le domaine des 

urgences et des soins non programmés  

 

19/06/2018 ARS Ile de France - DOS - Cellule SNP 25 



Etude sur les utilisateurs multiples des services 

d’urgence en Ile de France 
Approche populationnelle 

• Source de données : SNIIRAM année 

2015 

• Utilisateurs fréquents (FU): ≥ 3 

passages / an  

 

• Total de passages : 3 718 209 

 

• Nombre de FU : 280 657 (11,7 %) 

• Nombre de passages générés par les 

FU : 

 1 144 837 (30,8 %) 

 

 

 R. Hellmann cellule SNP DOS ARS IDF 
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Connaitre et agir (en pédiatrie ?) 
Un peu d’enfants dans ce monde d’adultes 

Intégrer une dimension pédiatrique dans toutes les discussions 

et groupe de travail, tableaux de bords spécifiques, CTRU, 

ORU,….. 

Développer en pédiatrie la dynamique de l’hôpital en tension 

vers la notion de territoire en tension  

- rôle des référents du siège et des délégations territoriales 

- Prendre appui sur l’exemple de la cellule de crise APHP 

(réunions puis points hebdomadaires) 

Maintien de structures d’urgences hospitalières dans les zones 

qui cumulent les handicaps (désertification en ville, faible 

attractivité des postes ex grande couronne IDF) : mesures 

incitatives 

et accompagner les responsables de structure pédiatriques dans 

leurs hôpitaux et instances, clarifier les organisations 

Promouvoir la prévention générale (hygiène,…) et spécifique : 

vaccination antigrippale / maladies chroniques et soignants, 

palivizumab… 
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Connaitre et agir (en pédiatrie ?) 

Connaitre l’offre et les capacités en lits pédiatriques 

Promouvoir l’utilisation du ROR en pédiatrie  

Déployer des Unités de surveillance continue pédiatrique 

Les intégrer au ROR, développer des outils d’évaluation et 

de pilotage (tableaux de bord), évaluer l’impact sur les 

unités de réanimation (effet « tampon » ?) 

Mettre en place 1 régulation régionale des SMUR pédiatriques 

(« zéro transferts hors région » nouveau-nés en été et 

nourrissons en hiver) 

Connaitre en pédiatrie les ratio soignants / soignés aux SAU, 

être attentif aux postes vacants 

Faire diffuser, connaitre et encourager les innovations 

techniques ou organisationnelles en pédiatrie. 

Ecouter les professionnels : groupes de travail, comités « de 

pilotage », journées de rencontre, d’échanges et de retour 

d’expérience 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Déploiement d’USC Pédiatriques 

(Reconnaissances)  

 

Objectif : 

     - Sécuriser la prise en charge en établissements 

sans réanimation 

 -  Solution d’amont et d’aval pour les réanimations  

(effet « tampon ») 

 - Offre de proximité 
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Historique 

• Avant 2014 : Des unités de surveillance continue toutes attenantes  à 

des réanimations polyvalentes 

• 1ere vague 2014 : Appel à candidatures pour USCP « isolées » non 

rattachées à des réanimations  

oPEC sécurisée des patients nécessitant une surveillance rapprochée en relation 

avec les services de réanimation (convention) 

oProjet cohérent avec l’activité de l’établissement : SAU, activité des urgences 

pédiatriques (médecine et chirurgie > 20 000 / an), activité et taux d’occupation, 

pathologies éligibles (et niveau de gravité) 

oUnité individualisée, personnel dédié, médecin responsable, équipement 

oProjet inscrit dans le projet médical et d’établissement (financement, travaux,…) 

• Choix des sites 1ere  vague 2014 = 10 sites mis en œuvre 

• Choix des sites 2eme vague 2017 =  9 sites ( 1 seul mise en œuvre) 

  

 

 

 

 



Traitement : ARSIF 02/17 
Carte sans valeur juridique 

HÔPITAL  

ROBERT-DEBRÉ 

12 lits de Réa 

HÔPITAL NECKER 

22 lits de Réa 

CC MARIE LANNELONGUE 

14 lits de Réa 

HÔPITAL RAYMOND-POINCARÉ 

10 lits de Réa 

HÔPITAL BICÊTRE 

8 lits de Réa 

HÔPITAL TROUSSEAU 

8 lits de Réa 

HP JACQUES CARTIER 

8 lits de Réa 

CH SUD-FRANCILIEN 

4 lits de SC 

CH DE VERSAILLES 

4 lits de SC 

GHEF site Marne-la-Vallée 

4 lits de SC 

CH DE CRETEIL 

4 lits de SC 

CH DE PONTOISE 

4 lits de SC 

HÔPITAL LOUIS-MOURIER 

4 lits de SC 

CH DE GONESSE 

4 lits de SC 
CH D’AULNAY 

4 lits de SC 

CH JEAN-VERDIER 

4 lits de SC 

HÔPITAL SAINT-CAMILLE 

8 lits de SC 

CH DE MEAUX 

4 lits de SC CH DE POISSY ST 

GERMAIN 

4 lits de SC 

CH LONGJUMEAU 

CH Les 2 Vallées 

4 lits de SC 

HU ANTOINE BECLERE APHP 

4 lits de SC 

CH AMBROISE PARE APHP 

4 lits de SC 

CHIV Lucie et Raymond AUBRAC 

4 lits de SC 

CH ARGENTEUIL 

4 lits de SC 

Surveillance 
continue 
Vague 1 

Réanimation 

Surveillance 
continue 
Vague 2 

CH DE MELUN 

CH Sud IDF 

4 lits de SC 

CH GENERAL 

DELAFONTAINE 

4 lits de SC 

USCP 
2eme vague 
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Tableau de bord USC pédiatriques 

Accompagnement 

Evaluation 



Réflexions autour de l’organisation 

régionale des SMUR pédiatriques en 

Ile de France 

Organisation actuelle :  * ne concerne pas la PDS 

 8 SAMU / 5 SMUR péd. = 4 APHP et 1 Pontoise  :  

6000 transports /an   dont 2600 nouveau-nés  

1/3 Paris 2/3 petite et grande couronne 

 Délégation de régulation transports 2 ndaires  



Régulation centralisée/régionale SMUR pédiatriques ? 

Justification de la démarche   

Difficultés 

 Absence d’interconnexion des systèmes d’information 

 discontinuité offre, transferts hors région, …. risque médical à 

réguler tout en transportant +++ 

 Pas de connexion avec le ROR, ni programmation des fermetures 

 Pas de visibilité régionale pour l’ ARS  

Régulation tournante  pédiatrique dans les locaux du 

SAMU 

 Expertise médicale en appui régulation 

 Priorité à la logique territoriale et de proximité : zero transferts hors 

région 

 Mission d’évaluation et d’observatoire 
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Les effectifs : 

les ratio soignants/soignés en pédiatrie  

Médicaux et non médicaux  

Etat des lieux de l’existant ++++ les ratios, les postes vacants 

Les référentiels métiers : outil de négociation ? 

    cf   SAMU – Urgences de France 2011 

Et la pédiatrie  ? Enquête nationale  



XX/XX/XX 

« Retours d’expérience » 

Innovations 

organisationnelles  

aux Urgences pédiatriques 

Jeudi 5 juillet 2018 
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Urgences adultes, Urgences enfants : 

Les défis à relever.  

Professeur Jeannot SCHMIDT,  

Clermont Ferrand 

Les défis 

La (les)  formation(s) 
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Retours d’expérience 
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Retours d’expérience 
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Innovations 
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L’amont et l’aval  
Baisse de l’offre 

ambulatoire en Août  

30% des  pédiatres réservent plus de 35 créneaux / semaine pour les SNP 
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Réflexions du 5 juillet 

Favoriser les centre de santé, maisons médicales de garde, 

le 1e recours (information du public, financement…) 

Stratégie à l’échelle du territoire, recueil centralisé des 

places disponibles et régulation du SMUR 

Ratio soignants soignés, rythme de travail  

Favoriser des plans de carrière individuels, diversifiés, 

faciliter les recrutements 

Adapter les structures au flux de patients et fluidifier l’aval 

Créer un environnement capable et compétent ( biologie et 

imagerie +++), intérêt des réseaux (chirurgie, 

pédopsychiatrie, sur spécialités), de la télémédecine     

Innovations organisationnelles ; médecin  d’accueil et 

d’orientation ? Circuit court ? MMG ?  Postes de 

coordination des soins  

Soutenir les pratiques avancées 
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10 mesures ou pistes en pédiatrie ?  
En Ile de France ? 

Spécifiques / adulte ? Pratiques / pragmatiques ?  

 Améliorer la répartition régionale des médecins en 

formation dans les structures d’urgence (DES pédiatrie, 

DES médecine d’urgence, DES MG) :  

 Soutenir la démographie / listes de garde : La licence de 

remplacement pour des gardes sénior aux urgences et / 

attractivité (mesures incitatives) 

 Clarifier le financement des maisons médicales de garde  

 Recenser les organisations territoriales : équipe 

territoriale dans le cadre d’un GHT ? Réduction du 

nombre de sites en nuit profonde ? Animation ? Proposer 

une animation territoire en tension intégrant l’offre de 1er 

recours, recueil des consultations libérales ?  

 Promotion du ROR en pédiatrie en y intégrant les USCP 
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 Poursuivre le déploiement des USCP (mise en place de 

tableau de bord, évaluation, accompagnement,…) 

 Mise en place régulation régionale des SMUR pédiatriques 

 Description des effectifs médicaux et paramédicaux (ratio / 

activité) 

 Recenser les innovations organisationnelles (IDF et au-

delà)  et les promouvoir (ex l’HAD à déclenchement rapide) 

 Déploiement télémédecine 

 Recenser les besoins en pratiques avancées et les 

protocoles de coopération 

 

Et proposer une réunion annuelle ? (retours d’expériences, 

échanges) en intégrant les urgences chirurgicales, 

traumatologiques et pédopsychiatriques ? 
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Prendre soin de ceux qui soignent 

Pénibilité ou qualité de vie au travail  

Organisation : efficiente vs bienveillante (bientraitance ?) 

Architecture  : efficiente vs bienveillante 

Formation : les bonnes compétences au bon endroit 

-Adapter la formation initiale des professionnels 

-Faire progresser les compétences tout au long de la 

vie professionnelle 

Améliorer la qualité de vie et la sécurité au travail : 

manuel certification 
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Mieux vivre les épidémies hivernales 

aux urgences pédiatriques 

Que fait ou que peut faire l’ARS ?  

Et à votre avis ?  

 

 

 

 

 

 * En dehors de promouvoir les médecins référents pédiatres dans les ARS 


