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Note
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Résumé

Introduction : Aucune évaluation systématique de la préparation pédiatrique n’a été réalisée
dans les urgences adultes en Belgique, alors que 60% des admissions pédiatriques y transitent.
Le National Pediatric Readiness Project 2021 (NPRP) utilise le Weighted Pediatric Readiness
Score (WPRS) pour mesurer cette préparation. L'objectif de cette étude est d’évaluer la
préparation pédiatrique des urgences adultes bruxelloises francophones, d’identifier les
déterminants associés, et de comparer les résultats a ceux d’un hopital pédiatrique de
référence.

Matériel et méthodes : Cette étude transversale multicentrique a été mené de mars a mai
2026 dans 11 services d’urgences adultes de la région bruxelloise francophone. Un hopital
pédiatrique de référence a été inclus comme référence. Le questionnaire NPRP a été adapté
au contexte belge et auto-administré aux infirmiers urgentistes. Le score global et les scores
par domaine ont été calculés selon la pondération WPRS sur 100 points. Une régression
linéaire multivariée a identifié les facteurs associés au score, ajustés sur le volume annuel de
patients pédiatriques et la présence d’un coordinateur pédiatrique. Les données ont été
collectées via Google Forms analysées sous R 4.5.1. Le score de WPRS a été calculé par
infirmier puis agrégé au niveau hospitalier. Des statistiques descriptives, des tests t pour
comparer secteur public vs privé et volume de patients, et des régressions linéaires simples et
multivariées ont évalué |'association entre le score global et les caractéristiques
organisationnelles au seuil de significativité de p < 0,05.

Résultats : Le taux de réponse hospitalier était de 90,9%. Le score WPRS moyen des urgences
adultes était de 46,82 £ 17,09, contre 92,60 £ 4,99 pour I’hé6pital pédiatrique de référence. Les
domaines les plus déficitaires étaient la coordination des soins (32,1 + 28,4), I'amélioration de
la qualité (38,7 £ 22,1) et I'’équipement (49,2 + 19,8). Un gradient significatif existait selon le
volume annuel : 23,55 pour les hépitaux a faible volume, 41,81 pour ceux a moyen volume et
78,90 ceux a moyen-élevé volume. En analyse multivariée, la présence d’'un coordinateur
pédiatrique était associée a un score plus élevé. (3 = 1,06 ; p <0,001).

Conclusion : La préparation pédiatrique des urgences adultes bruxelloises est hétérogéne.
Trois leviers d’action prioritaires émergent : nommer un coordinateur pédiatrique par
urgence, standardiser le matériel et les fiches de posologie, et renforcer la formation.
Mots-clés : Préparation pédiatrique, urgences adultes, WPRS, Bruxelles, qualité des soins,

urgences pédiatriques



Abstract

Introduction: No systematic assessment of paediatric readiness has been carried out in adult
A&E departments in Belgium, despite the fact that 60% of paediatric admissions pass through
them. The National Paediatric Readiness Project 2021 (NPRP) uses the Weighted Paediatric
Readiness Score (WPRS) to measure this readiness. The aim of this thesis was to assess
paediatric readiness in French-speaking adult A&E departments in Brussels, to identify
associated determinants, and to compare the results with those of a leading paediatric
hospital.

Materials and methods: This multicentre cross-sectional study was conducted from March to
May 2026 in 10 adult emergency departments in the French-speaking Brussels region. A
leading paediatric hospital was included as an external control. The NPRP 2021 questionnaire
was adapted to the Belgian context and self-administered to emergency nurses. The overall
score and scores by domain were calculated according to the WPRS weighting on a 100-point
scale. A multivariate linear regression identified factors associated with the score, adjusted
for the annual volume of paediatric patients and the presence of a paediatric coordinator.
Data were collected via Google Forms and analysed using R 4.5.1. The paediatric preparedness
score (WPRS) was calculated by each nurse and then aggregated at hospital level. Descriptive
statistics, t-tests to compare the public versus private sector and patient volume, and simple
and multivariate linear regressions assessed the association between the overall score and
organisational characteristics at a significance level of p < 0.05.

Results: The hospital response rate was 90.9%. The mean WPRS score for adult A&E
departments was 46.82 + 17.09, compared with 92.60 + 4.99 for the reference paediatric
hospital. The areas with the greatest shortcomings were coordination of care (32.1 + 28.4),
quality improvement (38.7 + 22.1) and equipment (49.2 + 19.8). A significant gradient existed
according to annual volume: 23.55 for low-volume hospital, 41.81 for intermediate-volume
sites, and 78.90 for medium-to-high-volume sites. In multivariate analysis, the presence of a
paediatric coordinator was associated with a higher score (B = 1.06; p < 0.001).

Conclusion: Paediatric preparedness in Brussels’ adult A&E departments is inconsistent. Three
priority areas for action emerge: appointing a paediatric coordinator at each hospital,
standardising equipment and dosage charts, and strengthening

Keywords: Paediatric preparedness, adult emergency departments, WPRS, Brussels, quality

of care, paediatric emergency departments



Préambule

Ce mémoire s’inscrit dans un intérét a la fois professionnel et académique pour la prise en
charge des patients critiques et I'amélioration de la qualité des soins en situation d’urgence.
Plus spécifiquement, il s’intéresse a la prise en charge des patients pédiatriques par des
infirmiers urgentistes exergant dans des services d’'urgence majoritairement congus pour une
population adulte et ne disposant pas d’une spécialisation pédiatrique dédiée.

Dans la pratique quotidienne des services d’'urgence, les infirmiers urgentistes sont
régulierement confrontées a des situations impliquant des enfants, parfois en état critique,
sans toujours disposer des ressources organisationnelles, techniques ou formatives
nécessaires pour répondre de maniere optimale aux besoins spécifiques de cette population
particulierement vulnérable. Cette réalité souléve des enjeux majeurs en matiére de sécurité
des patients, de qualité des soins et d’équité d’acces a des prises en charge adaptées, enjeux
qui relévent pleinement du champ de la santé publique.

Le contexte de la Région de Bruxelles-Capitale francophone confére a cette problématique
une complexité propre. Celle-ci se caractérise par une forte densité hospitaliere et
démographique, une pression importante sur les services d’urgence, une grande diversité
socioculturelle et linguistique, ainsi qu’un recours élevé aux urgences pédiatriques, parfois
pour des motifs non urgents. Ces spécificités territoriales accentuent les contraintes
organisationnelles pesant sur le personnel infirmier et justifient une analyse ciblée sur ce
contexte géographique.

Ce travail s’integre pleinement dans la finalité spécialisée « patient critique » du Master en
Sciences de la Santé publique. Il met I'accent sur les facteurs organisationnels, techniques et
formatifs susceptibles d’influencer la sécurité et la qualité de la prise en charge des enfants
dans des services d’'urgence non spécialisés en pédiatrie. L'objectif est de contribuer a une
meilleure compréhension des difficultés rencontrées par les infirmiers urgentistes adultes et
d’ouvrir des pistes de réflexion visant 'amélioration des pratiques professionnelles et des
organisations de soins.

Cette thématique trouve également son origine dans mon parcours professionnel. Ma
formation initiale en soins infirmiers généraux, complétée par une spécialisation en soins
intensifs et aide médicale urgente (SIAMU), m’a amenée a m’interroger sur la prise en charge

de certaines populations spécifiques, parfois peu abordées ou insuffisamment approfondies



au cours du cursus. Lors du choix de ma spécialisation, jai longuement hésité entre la
spécialisation SIAMU ou celle de pédiatrie et néonatologie, deux domaines exigeants aux
réalités cliniques bien distinctes.

J'exerce actuellement en tant qu’infirmiere aux urgences pédiatriques de I’'HOpital des Enfants
Reine Fabiola a Bruxelles (HUDERF), un contexte professionnel qui constitue la convergence
de ces deux champs de spécialisation. Cette expérience m’a permis d’observer, directement
ou a travers les retours de collegues exergant dans d’autres services d’urgence, des prises en
charge pédiatriques parfois percues comme complexes, voire suboptimales, dans des
structures non spécialisées. Ces constats récurrents, souvent résumés par I'idée que « les
enfants sont compliqués a gérer aux urgences », ont suscité le souhait d’approfondir cette
problématique.

Toutefois, une investigation scientifique rigoureuse s’est imposée comme nécessaire. Dans un
contexte ou I'amélioration de la prise en charge des enfants aux urgences par des infirmiers
urgentistes constitue un enjeu majeur de santé publique, notamment a I’heure ou le recours
a la premiere ligne de soins diminue et ou les exigences en matiere de qualité des soins sont
accrues, il apparait essentiel d’identifier et d’analyser les obstacles rencontrés par les
infirmiers lors de la prise en charge des patients pédiatriques aux urgences (1,2).

Ainsi, ce mémoire s’inscrit pleinement dans une démarche de santé publique appliquée, en
interrogeant les pratiques professionnelles infirmiers et les contraintes organisationnelles
auxquelles ils sont confrontés. Il ambitionne de contribuer a une meilleure compréhension de
cette problématique et, le cas échéant, d’alimenter les réflexions et recherches futures visant
I'amélioration des pratiques organisationnelles et cliniques liées a la prise en charge

pédiatrique en contexte d’urgence.



1. Introduction

1.1. Contexte de santé publique : les urgences pédiatriques comme enjeu majeur

Les urgences pédiatriques constituent un enjeu majeur de santé publique a I'échelle mondiale
et européenne, en raison de leur fréquence et de leur impact significatif sur la mortalité et la
morbidité infantile. En 2024, dans le monde, pres de 5 millions d'enfants de moins de cing ans
sont décédés principalement de causes évitables (prématurité, asphyxie, pneumonie,
diarrhée et paludisme) nécessitant souvent une prise en charge en urgence (3, 4, 5).

En Belgique, les services d'urgence jouent un role central dans |'admission pédiatrique. En
2021, environ 60% des enfants de 0 a 14 ans admis dans un service de pédiatrie sont passés
par les urgences. A titre de comparaison, ce taux est de 33% pour les adultes admis dans une
unité de soins adultes. Cette prédominance met en lumiéere I'importance d'adapter les services
d'urgence aux spécificités pédiatriques, distinctes des besoins adultes (6, 7, 8, 9).

La fréquentation des urgences pédiatriques en Belgique croit dix fois plus rapidement que la
population pédiatrique. Ce phénomeéne, lié a des besoins médicaux variés, est également
sous-tendu par des facteurs socio-organisationnels, tels que la disponibilité variable de Ila
premiere ligne et I'acces inégal aux ressources (1, 2, 6).

La formation des équipes d’urgence en pédiatrie, la mise en place d’un triage efficace, c’est-
a-dire I'’évaluation et la priorisation des patients dés leur arrivée, et la rationalisation des soins
apparaissent comme des leviers essentiels. Le triage correspond a I'évaluation initiale et
systématique des patients des leur arrivée aux urgences. |l vise a classer les patients par niveau
de gravité pour déterminer I'ordre de prise en charge et I'orientation la plus adaptée (7, 10,

11).

1.2. Situation probléme : défis spécifiques de la prise en charge pédiatrique dans les services

d’urgence adultes

Il est évident que, I'enfant n’est pas un adulte en miniature. Les différences anatomiques,
physiologiques, métaboliques et développementales entre I'enfant et I'adulte influencent
profondément la présentation clinique des pathologies aigués, leur évolution et les modalités
de prise en charge. En contexte d’urgence, ces spécificités exposent I'enfant a un risque accru
de décompensation rapide, tout en complexifiant I’évaluation clinique et la prise de décision,

en particulier dans des services d’urgence non spécialisés pédiatriques.



Un défi majeur réside dans les capacités limitées de communication des jeunes enfants. Un
défi spécifique de la prise en charge pédiatrique aux urgences adultes tient aux capacités de
communication limitées des jeunes enfants. Contrairement a 'adulte capable de décrire
I’"horaire, la localisation et I'intensité de sa douleur, I’'enfant de moins de 5 ans exprime sa
souffrance principalement par des pleurs, des modifications comportementales et des signes
non verbaux. La communication en pédiatrie doit donc s’adapter au stade de développement
de I'enfant, car I'absence d’anamnése verbale fiable complique le triage, I'évaluation clinique

et augmente le risque de sous-estimation de la gravité (11).

1.2.1. Spécificités respiratoires et vulnérabilité aigué

Le systeme respiratoire de I'enfant présente des caractéristiques anatomiques et
fonctionnelles qui augmentent considérablement le risque de détresse respiratoire aigué. Les
voies aériennes sont plus étroites, avec un larynx et une trachée en forme d’entonnoir. Chez
le nourrisson, la langue est proportionnellement plus volumineuse par rapport a la cavité
buccale, et les voies aériennes supérieures sont particulierement sensibles a I'cedéme, aux
sécrétions et aux corps étrangers (13).

Sur le plan fonctionnel, les enfants présentent une consommation d’oxygene plus élevée par
kilogramme, liée a un métabolisme de base plus important, ainsi qu’une capacité pulmonaire
moindre en raison d’un nombre et d’une taille réduits d’alvéoles. Cette combinaison impose
une fréquence respiratoire plus élevée pour maintenir une ventilation efficace, au prix d’une
fatigabilité rapide. Cette fréquence respiratoire augmentée contribue également a une perte
accrue d'eau par les poumons. Ces éléments expliquent pourquoi une obstruction partielle
des voies aériennes, une infection respiratoire banale ou une bronchiolite peuvent
rapidement évoluer vers une insuffisance respiratoire sévére. La dégradation clinique peut
étre brutale, rendant indispensable une évaluation respiratoire précoce, un monitorage étroit

et une anticipation rapide des besoins en oxygénation ou en assistance ventilatoire.

1.2.2. Particularités cardiovasculaires et risque de choc compensé

L’'hémodynamique de I'enfant répond a des mécanismes spécifiques. Le volume d’éjection
systolique étant faible, la fréquence élevée du rythme cardiaque permet de maintenir le débit
cardiaque. Chez le nouveau-né, le systeme adrénergique est immature et fractionné de facon
importante en situation de repos. Ainsi, la baisse de la pression artérielle du nouveau-né est

bien corrélée a I’hypovolémie. Par contre chez I'enfant, le systeme adrénergique en situation



d’hypovolémie se traduit par un maintien de la pression artérielle et une tachycardie
importante. L'effondrement de la pression artérielle en cas d’hypovolémie survient
brutalement (14).

De petits volumes de sang représentent une perte sanguine significative chez les jeunes
enfants. Tout ce qui provoque une augmentation de la consommation d'oxygéne ou une
diminution de la délivrance d'oxygéne peut entrainer un choc décompensé (13, 14).

Les principes de base du damage control chez I'enfant sont similaires aux adultes, mais exigent
une attention accrue a la triade l|étale. Du fait du faible volume circulant, le moindre
saignement non traité peut induire un choc hémorragique (16).

L'hypotension artérielle est un signe tardif chez I'enfant. Il peut présenter un choc dit
«compensé », caractérisé par une tachycardie, une vasoconstriction périphérique et une
altération de la perfusion tissulaire, sans chute initiale de la pression artérielle. Cette
présentation expose a un risque de sous-estimation de la gravité si I'évaluation repose sur des

critéres adultes.

1.2.3. Thermorégulation, métabolisme et équilibre hydro électrolytique

Chez les nouveau-nés, nourrissons et jeunes enfants, le risque d’hypothermie est majeur. La
thermorégulation chez I'enfant, et en particulier chez le nourrisson, est immature. Les
mécanismes de déperditions sont importants : le rapport surface cutanée sur volume et la
conductance cutanée thermique sont élevés, favorisant des pertes thermiques importantes,
notamment par la téte. En contexte d’urgence, I'exposition au froid, I'immobilisation ou
I’administration de fluides froids peuvent rapidement entrainer une hypothermie (13, 15).

Le frisson, source importante de production de chaleur, n’apparait qu’a partir de six ans et la
vasoconstriction liée a la baisse de température est plus faible que chez I'adulte. Maintenir la
température centrale va conduire a une augmentation du débit cardiaque, de Ia
consommation en oxygene et a une acidose métabolique (14).

Les nourrissons et les enfants ont des besoins hydriques plus élevés et sont sensibles a une
perte de liquides plus rapide notamment due a l'évaporation de leur grande surface
corporelle. lls nécessitent des besoins hydriques plus élevés pour maintenir un volume
circulant adéquat. Comme leur métabolisme est plus élevé, cela entraine une production

accrue de déchets et des besoins accrus en liquides et éléments nutritifs. Leurs intestins sont



proportionnellement plus longs, entrainant également de plus grandes pertes hydriques. Une
fonction tubulaire immature peut également entrainer une perte de sodium (13).

Des différences liées a I'dge en pharmacocinétique et pharmacodynamie existent, entrainant
une excrétion plus lente de certains médicaments. Enfin, leur capacité diminuée a concentrer
I'urine entraine une perte d'eau plus rapide (13, 15).

Les pertes hydriques liées a la fievre, aux vomissements ou aux diarrhées peuvent donc
conduire rapidement a une déshydratation significative, parfois difficile a apprécier

cliniquement en urgence.

1.2.4. Spécificités neurologiques et traumatologiques

Le développement neurologique rapide de I’enfant, en particulier durant la petite enfance,
implique des besoins élevés en oxygene et en glucose pour le cerveau. Toute altération de la
perfusion cérébrale, de I'oxygénation ou de la glycémie peut avoir des conséquences
disproportionnées par rapport a I'adulte.

Sur le plan métabolique, les enfants ont des réserves glycogéniques limitées et un
métabolisme élevé, les exposant a un risque rapide d’hypoglycémie en cas de jeline, de
maladie aigué ou de stress physiologique. Cette vulnérabilité métabolique est
particulierement marquée chez les nouveaux- nés et les nourrissons, chez qui une
hypoglycémie peut avoir des conséquences neurologiques séveres si elle n’est pas rapidement
corrigée (13, 15).

Le traumatisme grave de I'enfant est la premiére cause de morbi-mortalité chez les enfants
de plus d’un an. Les jeunes enfants ont un centre de gravité plus élevé, en raison d’une téte
proportionnellement plus grande par rapport a la taille corporelle. Cela les rend plus sensibles
aux traumatismes craniens et aux lésions de la moelle épiniere, rendant la prise en charge
clinique plus complexe. La maturation biomécanique de la colonne cervicale ne ressemble a
celle de I'adulte qu'apres 8-9 ans. Chez le nouveau-né et I'enfant, la téte disproportionnée
évolue progressivement avec une fontanelle et des sutures ouvertes permettant une
compliance accrue. La vo(te cranienne est mince et déformable, prédisposant aux fractures
(7).

La majorité des lésions sont secondaires a des traumatismes fermés. Tout enfant
polytraumatisé ou suspect de I'étre par les conditions de la survenue de I'événement doit étre

dirigé vers un centre multidisciplinaire disposant d’un plateau technique adapté. Les



hémorragies et les lésions cérébrales diffuses associées a un traumatisme cranien sont plus
fréquentes chez les enfants en raison d'os craniens plus minces (13).

La souplesse relative du squelette pédiatrique implique que des lésions internes sévéres
peuvent survenir sans fracture apparente. Cette particularité complique I'évaluation clinique
et radiologique en urgence. Pour finir, les enfants possédent des plaques de croissance situées
entre le milieu et I'extrémité des os longs. Des fractures peuvent affecter ces plaques et

nécessiter une attention spécialisée (15).

1.2.5. Implications pratiques pour la prise en charge aux urgences

La prise en charge des enfants aux urgences est particulierement exposée au risque d'erreurs
médicales en raison de leurs particularités anatomiques et physiologiques par rapport a celles
des adultes (18, 19).

Les infirmiers urgentistes adultes rencontrent d'importants défis lorsqu'ils doivent prendre en
charge des enfants dans les services d'urgence. Un obstacle majeur réside dans le manque de
préparation et de ressources adaptées aux besoins spécifiques des enfants. La surcharge
chronique des services engendre des retards critiques, notamment dans |'administration
d'antibiotiques aux nouveau-nés présentant de la fievre ou dans la surveillance des enfants
avec des signes vitaux instables (19).

Il existe également un risque de ne pas détecter a temps un enfant gravement malade parmi
une forte affluence. Ces constats soulignent l'impérative nécessité de renforcer la formation
spécialisée et d'optimiser les moyens déployés a la prise en charge pédiatrique dans ces
contextes (20).

La majorité des infirmiers urgentistes dénoncent fréquemment un manque de formation
clinique pédiatrique. Le matériel pédiatrique adapté, incluant les dispositifs de surveillance ou
de réanimation, ainsi que les infrastructures spécifiques, s'avérent souvent insuffisants, et
I'absence de protocoles uniformes renforce la disparité des pratiques et le risque d'erreurs (7,
10).

Ce probléme est amplifié dans des contextes urbains et multiculturels, comme Bruxelles, ou
les barrieres linguistiques et la diversité compliquent la communication avec les familles (21).
Trois axes majeurs se dégagent pour permettre une communication adaptée : instaurer une
relation de confiance avec I'enfant pour renforcer son sentiment de sécurité, moduler la

communication selon I'age et I'état du patient, et dépasser les contraintes organisationnelles



pour adopter une approche centrée sur I'enfant et sa famille. Il est crucial de réserver un
temps dédié a cette communication pour assurer la sécurité affective et la participation active
de I'enfant, notamment avant les procédures invasives, ce qui améliore la gestion de la
douleur et de l'anxiété. Ces éléments soulignent la nécessité d'une formation continue

spécifique en communication pédiatrique pour le personnel infirmier (22).

1.3. Angle problématique : perspective théorique centrée sur la sécurité des patients et la

qualité des soins

Une formation en triage pédiatrique et des protocoles spécifiques, est essentielle pour
minimiser les risques d’erreurs. L'évaluation de la sécurité repose sur des cadres comme ceux
de |'Organisation de Coopération et de Développement Economiques (OCDE) (14, 16, 23, 24).
Pour analyser les défis organisationnels et techniques rencontrés par les infirmiers urgentistes
adultes dans la prise en charge des enfants, cette recherche adopte la perspective de la
sécurité des patients et de la qualité des soins. Elle s’appuie sur le cadre conceptuel de I’
Organisation mondiale de la santé (OMS) relatif a la sécurité des patients, qui considere la
prise en charge comme un systéeme ou |‘organisation, les protocoles, la formation et
I’équipement interagissent pour influencer les résultats cliniques. Ce cadre permet d’explorer
comment les facteurs organisationnels et techniques des services d’urgences adultes
affectent la sécurité des patients pédiatriques (22).

Ce choix exclut certains autres angles comme la perspective psychologique ou l'approche
économique. Bien que pertinentes, ces perspectives n'abordent pas directement les défis
organisationnels et techniques qui impactent la qualité clinique (25).

L'approche retenue, centrée sur la sécurité et la qualité des soins, offre une perspective
intégrative. Elle releve les difficultés vécues par les infirmiers quant a leurs impacts directs sur
les enfants, et permet de formuler des recommandations concretes pour les politiques de
santé publique a Bruxelles. Cette recherche s'appuiera sur ce cadre afin d'identifier des leviers

d'amélioration adaptés au contexte local [25].

1.4. Cadre réglementaire et législatif belge de la prise en charge pédiatrique aux urgences

Le cadre réglementaire belge pour les soins urgents spécialisés est principalement défini par
I'arrété royal du 27 avril 1998, fixant les normes auxquelles une fonction « soins urgents
spécialisés » doit répondre pour étre agréée, modifié notamment par les AR du 10 ao(t 1998,

26 mars 1999, 28 avril 1999, 9 février 2001 et 19 avril 2001. Ce texte, ancré dans la loi sur les



hépitaux coordonnée le 7 aolt 1987, impose une permanence médicale 24h/24h assurées par
des médecins qualifiés en soins d'urgence ou intensifs, avec un médecin-chef spécialiste
attaché a temps plein. La fonction doit disposer d'infrastructures techniques adaptées,
incluant des locaux pour la stabilisation vitale, I'observation et un espace de tri, ainsi que du
matériel spécifigue comme un électrocardiographe, des sources d'oxygéne portables et,
notablement, « le matériel de réanimation cardiorespiratoire de I'enfant et de I'adulte », sans
pour autant spécifier les besoins pédiatriques. L'Art. 19. définit les équipements minimaux a
avoir aux urgences, « saturometre avec capteur adapté ; tensiométre avec manchette adaptée
, matériel de réanimation pour enfants de tous les dges, y compris des directives en matiére de
réanimation et le matériel nécessaire pour I’administration et I’humification d’oxygene, adapté
a I’dge et aux besoins de I'enfant. » (26).

Concernant la prise en charge pédiatrique, les normes restent lacunaires et non spécifiques :
« le médecin de permanence doit pouvoir faire appel « a tout moment, et selon des modalités
préétablies a: « [...] 5° un médecin spécialiste en pédiatrie, qui doit pouvoir étre sur place dans
les plus brefs délais aprés avoir recu I'appel ». Cette obligation d'accessibilité rapide a un
pédiatre s'inscrit dans un panel de onze spécialités consultables, sans exigences dédiées au
triage, aux équipements pédiatriques adaptés ou a une formation spécifique du personnel
pour les enfants. L'absence de dispositions autonomes pour les urgences pédiatriques,
contrairement aux normes générales pour la permanence infirmiére « infirmier en chef en
soins intensifs/urgences avec 5 ans d'expérience » et la formation continue, révéle un vide
normatif, olu la pédiatrie est traitée comme une spécialité consultative au sein d'urgences

polyvalentes (26).

1.5. Conclusion de I'argumentaire scientifique sur les urgences pédiatriques

L'environnement chaotique des urgences, combiné a un manque de formation pédiatrique
chez les infirmiers urgentistes adultes, des ressources inadaptées et des interruptions
fréquentes, amplifie la vulnérabilité des enfants. Les difficultés de communication avec
I'enfant et sa famille, exacerbées par les contraintes organisationnelles, compromettent
davantage la continuité des soins.

Adopter une perspective théorique centrée sur la sécurité des patients et la qualité des soins,

inspirée des cadres OMS et OCDE, est impératif pour analyser ces défis systémiques. Une



culture de sécurité renforcée, via des protocoles spécifiques, une formation en triage
pédiatrique et une optimisation des ressources humaines et matérielles, s'impose pour
minimiser les erreurs et améliorer les outcomes cliniques. Ainsi, prioriser |'expertise

pédiatrique dans les urgences garantira une prise en charge optimale, protégeant les enfants.

2. Matériel et méthodes

2.1 Question de recherche, hypothéses et objectifs :

La question de recherche qui peut étre dégagée suite a I'analyse de la littérature scientifique
est : « Quels sont les principaux défis organisationnels et techniques rencontrés par les
infirmiers urgentistes adultes dans la prise en charge pédiatrique au sein des urgences en

région bruxelloise francophone ? »

L'objectif principal de cette étude est d'évaluer l'impact des facteurs organisationnels et
techniques sur la qualité et la sécurité des soins pédiatriques en services d'urgences adultes
en région bruxelloise francophone. Les hypothéses postulent que les défis organisationnels
majeurs rencontrés par les infirmiers urgentistes adultes entrainent des retards préjudiciables
dans la prise en charge des enfants ; que le manque de formation pédiatrique spécifique,
accentué par I'absence de protocoles adaptés, constitue un obstacle technique ralentissant
les interventions ; et que l'indisponibilité ou l'inadéquation des équipements pédiatriques

limite I'efficacité globale des soins.

2.2 Type d’étude :

Il s'agit d'une étude descriptive quantitative observationnelle transversale, menée via un

guestionnaire structuré.

2.3 Population cible étudiée

La population cible était constituée des infirmiers urgentistes exercant dans les services
d’urgences des hopitaux bruxellois francophones ne disposant pas d’'une unité pédiatrique
dédiée. Afin d’assurer une représentativité des différents types d’établissements, les hopitaux
publics, privés et universitaires ont été sollicités. L'échantillonnage était de type non
probabiliste et reposait sur un recrutement volontaire par questionnaires auto-administrés,

complété par la méthode dite « boule de neige » afin d’élargir la participation. Un hopital
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bruxellois exclusivement pédiatrique a également été inclus afin de disposer d’un hopital de
référence pour les comparaisons avec une prise en charge pédiatrique spécialisée.

Dans cette étude, un « service d’'urgence n’ayant pas de service pédiatrique » est un service
d’urgence qui ne dispose pas d’une unité dédiée exclusivement a la pédiatrie et dont le
personnel infirmier n’est pas spécialisé en pédiatrie ni en néonatologie.

Les critéres d’inclusion retenus étaient les suivants : étre infirmier urgentiste, exercer dans un
service d’urgences bruxellois francophone sans unité pédiatrique dédiée, et consentir a
participer a I'étude. Les critéres d’exclusion étaient : exercer dans un hoépital disposant
d’urgences pédiatriques distinctes, ne pas maitriser le francais, ou n’avoir jamais pris en

charge de patients pédiatriques.

2.4 Questionnaires et organisation :

Suite a plusieurs contretemps logistique, I'étude n’a pu étre lancée qu’a partir du 15 mars
2026 et s’est déroulée jusqu’au 15 mai 2026, soit une période de huit semaines. Les données
ont été recueillies au moyen d’un questionnaire numérique élaboré sur la plateforme Google
Forms. Ce questionnaire a été diffusé via plusieurs canaux aux différents chefs des services
d’urgences des hdpitaux bruxellois francophones concernés, a I’Association Francophone des
Infirmier(e)s d'Urgence (AFIU), ainsi que par I'utilisation des réseaux sociaux a destination de
groupes d’infirmiers urgentistes (Facebook et Instagram). (annexe 1).La diffusion s’est faite
principalement par I’envoi par courriel d’'une affiche comportant un code QR et un lien direct
vers le questionnaire Ce courriel comprenait une bréve description de I'étude ainsi que les
criteres d’inclusion et d’exclusion. (annexe 2)

Afin d’identifier de maniére exhaustive les services d’urgences concernés, une cartographie
des hopitaux bruxellois francophones sans unité pédiatrique dédiée a été réalisée. En
I'absence de répertoire officiel unique, les données ont été croisées a partir du recensement
des sites hospitaliers publié par le Service public fédéral (SPF) de Santé publique et complétées
par des informations recueillies directement aupres des chefs des urgences de Bruxelles. Sur
les 37 sites hospitaliers généraux et psychiatriques identifiés dans la Région de Bruxelles-
Capitale, 23 ne disposaient pas de service d’urgences, 3 sites possédaient des urgences
pédiatriques dédiées et 1 site néerlandophone a été exclu pour des raisons linguistiques. Au
final, 10 hopitaux disposant d’un service d’urgences adultes sans unité pédiatrique dédiée ont

été retenus. Parmi les 3 sites possédant des urgences pédiatriques, I’hopital pédiatrique de
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référence bruxellois a été inclus dans I’étude afin de disposer d’un point de comparaison avec

une prise en charge pédiatrique spécialisée (27).

2.5 Descriptif du questionnaire élaboré et variables étudiées

Le questionnaire utilisé dans cette étude a été traduit et adapté du National Pediatric
Readiness Project (NPRP), un outil validé aux Etats-Unis destiné a évaluer la préparation des
services d’urgences a la prise en charge des patients pédiatriques. Ce questionnaire, structuré
en sections thématiques, évalue les différents domaines clés de la préparation pédiatrique :
la coordination des soins, les compétences cliniques du personnel, I'amélioration de la qualité
et des performances, la sécurité des patients, les politiques, les procédures et les protocoles,
ainsi que I'équipement, les fournitures et les médicaments. Il est composé de variables
binaires (Oui/Non), catégorielles et textuelles, permettant de générer un score composite
global pondéré sur 100 points, ainsi que des sous-scores thématiques. La mesure principale
de préparation retenue est le Weighted Pediatric Readiness Score (WPRS), qui a été développé
a partir d’un processus Delphi réalisé par un panel d’experts. Ce score est calculé sur la base
de 24 des 41 questions conservées, pour un résultat normalisé sur une échelle de 100 points
(28, 29,30).

La version originale a fait I'objet d’adaptations ciblées afin de la rendre pertinente au contexte
belge. Pour garantir un anonymat complet, toutes les questions permettant d’identifier le
participant ont été supprimées. La question relative a la configuration des urgences a été
retirée. L'étude se concentrant exclusivement sur les services sans unité pédiatrique dédiée.
Les items portant sur la disponibilité d’'une urgence ouverte 24h/24 ont été écartés. Cette
caractéristique étant inhérente au fonctionnement des urgences en Belgique. De méme, les
guestions relatives aux accréditations spécifiques, aux limites d’age pédiatriques, a la
conversion des unités de poids et aux praticiens intermédiaires ont été supprimées. Ces
notions n’étant pas applicables ou uniformes dans le contexte belge. Aucune question
supplémentaire n’a été ajoutée, afin de rester fidele au questionnaire original. La pondération
des items a été maintenue identique a celle du questionnaire source, permettant de conserver
un score total sur 100 points.

Le questionnaire est organisé en 7 domaines thématiques, correspondant également a des

caractéristiques hospitalieres.
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Domaines :

- Coordination de soins pédiatriques (questions 1 a 6) : cette section recueille des
informations descriptives sur I’hopital, notamment la capacité d’hospitalisation des
enfants et la présence d’un coordinateur dédié aux soins pédiatriques (médecin ou
infirmier coordinateur).

- Formation du personnel médical et infirmier (questions 7 a 15) : cette section porte sur les
compétences cliniques, les certifications en réanimation (BLS, ACLS, etc..) et les
formations spécifiques des médecins et infirmiers.

- L’amélioration de la qualité et des performances (question 16) : cette section évalue
I’existence d’un processus d’examen spécifique des soins pédiatriques.

- Sécurité des patients (questions 17 a 22) : cette section concerne les pratiques
standardisées telles que la mesure du poids en kilogrammes, 'enregistrement des
parametres vitaux et la présence de dosages médicamenteux pédiatriques précalculés.

- Politiques, procédures et protocoles (questions 23 a 33) : cette section explore I'existence
de directives écrites relatives au triage pédiatrique, a la vaccination, a la maltraitance ou
aux transferts interhospitaliers.

- L'équipement et les fournitures (questions 34 a 39) : cette section évalue la disponibilité
de matériel adapté aux différentes tranches d’age pédiatriques.

- Les obstacles percus (questions 40 et 41) : cette derniére section, qui ne contribue pas au
score global, identifie les barrieres percues a I'amélioration de la préparation pédiatrique

et recueille des suggestions ouvertes.

2.6 Taille de I’échantillon

La taille de I’échantillon a été déterminée de maniére pragmatique et empirique, en
s’appuyant sur les données du SPF Santé publique. Selon ces données, environ 615 infirmiers
en soins intensifs et soins d'urgence (SISU) exercent en Région bruxelloise, répartis sur 15
hopitaux. Aprés exclusion des sites non francophones et de ceux disposant d’un service
d’urgences pédiatriques, 10 hopitaux correspondaient aux critéres d’inclusion de I'étude.
L'hopital pédiatrique de référence a également été sollicité afin de disposer d’un point de
comparaison. En I'absence de statistiques publiques centralisées permettant de distinguer
précisément les infirmiers SISU exercant aux urgences de ceux travaillant en soins intensifs,

une estimation réaliste a été faite sur base des normes SISU, des ratios d’activité hospitaliers
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bruxellois et des retours de terrain. Environ 65 % des infirmiers SISU seraient affectés aux
urgences, ce qui porte la population éligible a environ 260 a 300 infirmiers (31).

Dans le cadre de cette étude descriptive, quantitative et transversale non probabiliste,
inspirée du NPRS, 3 a 4 infirmiers par site hospitalier ont été recrutés. Ce choix
méthodologique visait a limiter la variabilité liée a un seul répondant et a assurer une
couverture plus robuste des 10 clusters hospitaliers. Cette approche en grappes est validée
par I’étude NPRP américaine, qui a interrogé 5 017 hdpitaux avec un seul répondant par site
(4 150 réponses, soit un taux de 82,7 %) et a observé une faible variabilité intra-cluster (ICC <
0,1). Dans la présente étude, 10 hopitaux sur les 11 sollicités ont participé, soit un taux de
réponse hospitalier de 90,9 %, pour un total de 35 infirmiers ayant complété le questionnaire
(28).

Les réponses portant sur des éléments objectifs et institutionnels (politiques, formations,
équipements, etc.), uniformes au niveau de I’hopital, les biais intra-sites sont limités. De ce
fait, une saturation exhaustive de la population éligible des 260 a 300 infirmiers SISU
n’apparaissait pas nécessaire. Ce design clustérisé, avec 3 a 4 répondants par site, assure une
représentativité suffisante des services d’urgences adultes bruxellois sans unité pédiatrique
dédiée pour une étude exploratoire descriptive. Il permet d’obtenir des inférences valides sur
le score global pondéré (WPRS) tout en tenant compte des contraintes logistiques et du
recrutement non probabiliste (volontaire et boule de neige). Plutét que de viser une large
couverture populationnelle, ce choix méthodologique privilégie une profondeur d’analyse par
hopital, particulierement adaptée a l'identification des lacunes organisationnelles et

techniques.

2.7 Analyse statistique des données/ Traitement et analyse des données

Apres la collecte des réponses via le formulaire en ligne anonyme sur Google Forms, les
données ont été encodées dans un fichier Excel en suivant scrupuleusement le codebook
élaboré au préalable (annexe 3). Les valeurs manquantes ont été codées comme « NA ». Un
double nettoyage de la base de données a été réalisé : un premier contréle numérique sous
Excel suivi d’une validation visuelle et graphique a I'aide du logiciel Rcmdr (R version 4.5.1).
Toutes les analyses ont ensuite été effectuées avec le logiciel R (version 4.5.1).

Pour les variables ne contribuant pas au score global, I'agrégation des réponses au niveau de

I'h6pital a été réalisée en utilisant le mode. En revanche, pour le calcul des scores de
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préparation pédiatrique (WPRS), une approche différente a été privilégiée. Le score a d’abord
été calculé au niveau individuel pour chaque infirmier, puis les scores individuels ont été
agrégés au niveau de I'hopital. Cette méthode présente deux avantages principaux : elle
permet de préserver la variance intra-hospitaliére, qui constitue une information intéressante
pour évaluer ’homogénéité des connaissances et des pratiques au sein d’'une méme équipe,
et elle évite I'instabilité statistique liée a I'utilisation du mode dans de petits groupes, ol une
seule réponse divergente peut fortement influencer le résultat final [32].

Compte tenu de la taille réduite de I’échantillon et de la nature organisationnelle des données,
les analyses ont été principalement descriptives et exploratoires. Des statistiques descriptives
(moyennes, écarts-types, fréquences et pourcentages) ont permis de décrire les
caractéristiques des hopitaux et la distribution des scores selon les différents domaines du
guestionnaire. Des comparaisons entre groupes (secteur public vs privé, selon le volume de
patients et la présence ou non d’un coordinateur de soin) ont été réalisées a l'aide de tests t
de Student ou de Welch. Des régressions linéaires simples et multivariées ont ensuite été
utilisées pour comparer les scores des hopitaux a celui de I’hopital de référence et pour
évaluer |'effet de certaines variables organisationnelles sur le score global. Le seuil de

significativité a été fixé a 0,05.
2.8 Considérations éthiques

Cette étude ne relevant pas de la loi relative aux expérimentations sur la personne humaine
du 7 mai 2004, un avis favorable a été obtenu du Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire
Universitaire de Liege (référence 707) en date du 3 mars 2026 (annexe 4). Suite a la
recommandation du Comité d’éthique, le délégué a la protection des données de I'Université
de Liege a été consulté et a rendu un avis positif le 9 mars 2026. Selon cet avis, les données
collectées ne permettent aucune réidentification directe ou indirecte des participants, les
réponses étant strictement anonymes et ne comportant aucune donnée a caractere
personnel. Par conséquent, le Reglement Général sur la Protection des Données (RGPD) ne
s’applique pas a cette recherche.

La participation a I'étude était entierement volontaire. Les participants pouvaient interrompre
ou abandonner le questionnaire a tout moment, sans justification ni conséquence. Aucun
conflit d’intérét n’a été identifié et aucun financement externe n’a été sollicité pour la

réalisation de cette étude.
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Protection des données

Le respect de 'anonymat a été garanti des la conception du questionnaire et tout au long du
processus de collecte et de traitement des données. Aucun élément permettant
I'identification des répondants (nom, prénom, date de naissance, adresse, etc.) n’a été
collecté, et aucun identifiant n’était requis pour accéder au questionnaire. Les réponses ont
été recueillies via Google Forms, conservées pendant une période d’un mois aprés la cléture
de la collecte, puis supprimées. Les données ont été retranscrites manuellement dans un
fichier Excel sécurisé, stocké sur une partition cryptée de I'ordinateur, accessible uniquement
par un mot de passe. L'ordinateur lui-méme est protégé par un mot de passe et un antivirus a
jour.

Un numéro d’identification aléatoire, attribué par ordre chronologique de réponse et sans lien
avec toute regle identifiable, a été utilisé afin de permettre le décompte des réponses tout en
préservant I'anonymat des participants. Les données seront conservées jusqu’au 30 décembre
2026 au plus tard et seront détruites de maniere définitive dés le moment ol le mémoire est

finalisé, soutenu et validé.

Information et consentement des participants

Avant d’accéder aux questions, chaque participant devait prendre connaissance d’un texte
d’information détaillé et cocher obligatoirement une case de consentement éclairé formulée
comme suit :

« J'ai lu les informations ci-dessus et je consens librement et volontairement a participer a ce
questionnaire anonyme. »

Ce texte introductif présentait I'objectif de I’étude, les critéeres d’inclusion et d’exclusion, ainsi
gue les modalités pratiques (anonymat, caractere volontaire, durée estimée, absence de
risques et coordonnées de contact). Les participants pouvaient interrompre leur participation
a tout moment, ou en ne validant pas les pages suivantes, en fermant la session ou en ne
soumettant pas le questionnaire final. Une adresse électronique était indiquée afin de
permettre toute demande de rétractation, avec suppression immédiate des réponses
concernées. A la fin du questionnaire, une question de confirmation obligatoire (« Je confirme
mes réponses » ou « Je ne confirme pas mes réponses ») renforgait le caractere volontaire et
réfléchi de la participation. Seule la validation de la premiere option permettait la soumission

définitive des réponses.
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Pourcentage (%)

3. Résultats

Au total, 41 infirmiers ont participé a I'étude, dont 35 provenant des 10 hépitaux bruxellois
non pédiatriques et 6 de I'hOpital pédiatrique de référence. Tous les participants répondaient
aux criteres d’inclusion. Le taux de réponse hospitalier s’élevait a 90,9 % (10 hopitaux sur les
11 sollicités). Un hopital pédiatrique de référence, exclusivement consacré aux enfants de
moins de 16 ans, a également été inclus dans I'étude.

Les hopitaux se répartissaient comme suit : 50 % (n = 5) privés, 20 % (n = 2) publics et 30 % (n
= 3) publics universitaires. Concernant le volume annuel de patients pédiatriques, 30 % (n = 3)
des services étaient considérés comme a faible volume, 50 % (n = 5) a volume moyen et 20 %
(n =2) a volume moyen-élevé.

Le volume faible correspond a moins de 1 800 patients pédiatriques par an, le volume moyen
entre 1 800 et 4 999 patients pédiatriques par an, le volume moyen a élevé entre 5 000 a 9
999 patients pédiatriques par an et le volume élevé a plus de 10 000 patients pédiatriques par
an.

La répartition des hdpitaux selon le type d’hopital et le volume de patients pédiatriques est

présentée dans la figure 1.

Figure 1: Types d'hopitaux par volume de patients pediatriques
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Pourcentages par categorie de volume
Figure 1: Types d'hépitaux par volume de patients pédiatriques Faible : < 1800 patients pédiatriques par an
Moyen : de 1 800 a 4 999 patients pédiatriques par an
Moyen a élevé : 5000 a 9999 patients pédiatriques par an

Elevé : > 10000 patients pédiatriques par an
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La moyenne globale du WPRS pour les 10 services d’urgences adultes était de 46,82 + 17,09.
Ce score était significativement inférieur a celui de I’'h6pital pédiatrique de référence, qui
atteignait 92,60 + 4,99. Lorsque I'hdpital de référence était inclus dans I'analyse, la moyenne
globale du WPRS pour les 11 établissements s’élevait a 53,52 + 21,47, avec une étendue allant
de 23,55 a 99,99.

La Figure 2 représente la comparaison des scores moyens WPRS obtenus par les 11 hopitaux

inclus dans I'étude. L’hopital de référence, identifié en rouge, affiche un score de 92,60 + 4,99.

Figure 2: Comparaison des scores moyens WPRS par hopital
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Figure 2: Comparaison des scores moyens WPRS par hépital

La Figure 2 illustre une forte hétérogénéité des scores WPRS entre hopitaux, allant de 23,55 +
9,23 2 92,60 £ 4,99. L'hopital de référence obtient le score le plus élevé, ce qui suggere une
meilleure conformité sur 'ensemble des domaines évalués : la coordination des soins, les
compétences cliniques du personnel, I'amélioration de la qualité et des performances, la
sécurité des patients, les politiques, les procédures et les protocoles, ainsi que I'équipement,
les fournitures et les médicaments. Les établissements avec des scores inférieurs a 40
présentent des écarts notables qui indiquent des marges d’amélioration sur ces mémes axes.
Les scores variaient selon le volume de patients pédiatriques. Les services a faible volume
présentaient les scores les plus bas (23,55 + 9,23), suivis des services a volume moyen (41,81
+ 2,67). Les scores les plus élevés étaient observés dans les services a volume moyen-élevé
(78,90 £ 2,95). Tous les écarts entre I’'hopital de référence et les autres établissements étaient

statistiquement significatifs (p < 0,05).
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L’analyse comparative entre le secteur hospitalier public et le secteur privé (apres exclusion

de I'hopital de référence) a montré des différences significatives en faveur du secteur privé

pour plusieurs domaines. Le secteur privé obtenait des scores significativement plus élevés en

matiére de coordination des soins (p < 0,05), de sécurité des patients (p < 0,05), de politiques

et procédures (p < 0,05) et d’équipements (p < 0,0001). Aucune différence significative n’a été

observée pour les domaines de compétences cliniques et d’amélioration de la qualité. Au final,

le score WPRS était significativement plus élevé dans le secteur privé (57,28 + 16,24) que dans

le secteur public (35,75 + 10,33 ; p < 0,0001).

Les résultats détaillés de la comparaison par domaine sont présentés dans le tableau 1.

TABLEAU 1 : Comparaison des scores de domaines et du score global WPRS entre établissements privés

et publics

Domaine/Variable Movyenne Privé + écart- | Moyenne Public + écart- | p-value
type type
n=18 n=17
Infrastructures et coordination | 11,66 + 7,85 5,88 + 5,07 0,014%*
Compétences cliniques 2,89 + 4,07 2,14 + 2,64 0,522
Amélioration et performances 2,88 + 2,66 1,22 £2,27 0,054
Sécurité du patient 7,22 +2,13 5,35+2,31 0,018*
Politiques, protocoles, | 7,61 + 3,66 4,36 +1,95 0,002**
procédures
Equipements 25,03 £ 4,68 16,79 + 6,26 <0,0001%***
Score global WPRS 57,28 + 16,24 35,75 +10,33 <0,0001***

Données présentées en moyenne + écart-type. Test de Welch pour échantillons indépendants. *p<0.05,

**p<0.01, ***p<0.001. n = 18 pour le secteur privé, n = 17 pour le secteur public.

Tableau 1: Comparaison des scores de domaines et du score global WPRS entre établissements privés et publics
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Concernant la présence d’un coordinateur de soins pédiatriques, 40 % des hopitaux (n = 5)
déclaraient disposer d’un coordinateur infirmiers et 40 % (n = 4) d’un coordinateur médecin.
20 % ( n = 2) indiquaient posséder une description de poste écrite pour ce coordinateur.
Concernant les compétences cliniques, seulement 10 % (n = 1) des services exigeaient des
évaluations de compétence spécifiques pour les médecins, contre 40 % (n = 4) pour les
infirmiers. La prise en charge des enfants était assurée par des médecins urgentistes dans 90
% (n =9) des hopitaux, par des médecins généralistes dans 70 % (n= 7) des hopitaux et par des
pédiatres dans 40 % (n 4).

20% (n =2) des hopitaux indiquaient que les médecins prenant en charge des enfants étaient
certifiés en médecine d’urgence pédiatrique.

30% (n = 3) déclaraient disposer d’un processus d’examen des soins pédiatriques au sein des
urgences. 90 % (n = 9) enregistraient le poids des patients pédiatriques en kilogrammes. En
revanche, seulement 30 % (n = 3) disposaient d’un processus de dosages médicamenteux
pédiatriques précalculés. Aucun hopital n’avait adopté au moins la moitié des politiques,
procédures et protocoles recommandées par le NPRP.

Concernant I'équipement, 30 % des services (n = 3) possédaient au moins 79,6 % (43
équipements) des 54 équipements recommandés, et 70 % (n = 7) en disposaient d’un peu plus
de 51,8 % (28 équipements). Une différence notable a été observée entre les secteurs publics
et privés : 51,8 % (28 équipements) du matériel manquait dans au moins 60% (n = 3) des
hopitaux publics, contre seulement 18,5 % (10 équipements) dans les hopitaux privés.

Des régressions linéaires ont été réalisées pour comparer les scores de chaque hoépital a celui
de I'hopital de référence. Le modele simple était hautement significatif (F(10,30) = 46,36 ; p <
0,001 ; R? = 0,939). Tous les hdpitaux présentaient des scores significativement inférieurs a
celui de I’hopital de référence. Apres ajustement sur le volume de patients pédiatriques et la
présence d’'un coordinateur de soins pédiatriques, le modele multivarié restait hautement
significatif (F(12,28) = 73,76 ; p < 0,001 ; R? = 0,969). La présence d’un coordinateur de soins
pédiatriques était significativement associée a un score plus élevé (B = 1,06 ; p < 0,001), ainsi

gue le volume de patients (p = < 0,05).
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Le détail des 11 équipements les plus souvent non disponibles en urgences selon le type

d’hopital est illustré dans la figure 3.

Figure 3: Equipements non disponibles aux urgences
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Figure 3: Equipements non disponibles aux urgences
4. Discussion

4.1 Discussion des résultats principaux

Cette étude montre une préparation pédiatrique hétérogéne et globalement insuffisante dans
les services d’urgences adultes bruxellois francophones, avec un WPRS moyen de 46,82 +
17,09 contre 92,60 + 4,99 pour I'hopital pédiatrique de référence. Cet écart confirme
I’hypothése d’un déficit de préparation organisationnelle et technique dans les structures non
dédiées, cohérent avec les données internationales du NPRP (28).

L'analyse par volume révele un gradient clair : les services a faible volume obtiennent les
scores les plus bas 23,55 + 9,23, suivis des volumes moyens 41,81 + 2,67, tandis que les
volumes moyen-élevé atteignent 78,90 + 2,95 et tous étaient statistiquement significatifs (p <
0,05). Cette relation s’explique par la moindre exposition clinique et la difficulté a maintenir
des compétences procédurales spécifiques a I'enfant. Comme le soulignent Gross et al., la
rareté des cas pédiatriques dans les urgences mixtes augmente le risque de retard
diagnostique particulierement chez le nourrisson ou les signes de choc compensé sont plus

frustes et évoluent rapidement vers la décompensation (20).
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Le secteur privé obtient des scores significativement supérieurs au secteur public, 57,28 +
16,24 contre 35,75 + 10,33, p < 0,0001, particulierement dans les domaines coordination,
sécurité des patients, politiques et équipement. Cette différence suggere un investissement
plus important en matériel adapté et en protocoles écrits dans le secteur privé. Elle
guestionne aussi I'application uniforme de I'Arrété Royal de 1998, qui impose du matériel
pédiatrique mais sans exiger de processus ni de formation spécifique (26).

Les lacunes les plus marquées portent sur la coordination des soins et les protocoles.

Seulement 40% (n = 4) des services disposent d’un coordinateur pédiatrique infirmier ou

médical, et 10% (n = 1) exigent une évaluation de compétence formelle pour les médecins.

Aucun hopital n’a adopté au moins la moitié des politiques recommandées par le NPRP. Ces
résultats sont également démontrés par les résultats de Lefévre et al. et de Janhunen et al.
Qui explicite que le manque de leadership dédié et de formation clinique spécifique reste un
obstacle central dans les urgences mixtes européennes (10, 21).

Sur le plan matériel, 70% des services possedent 51,8% des 54 équipements recommandés,
avec un déficit de matériel plus marqué (51,8 % dans les hopitaux publics 18,5% dans les
hopitaux privés). L'absence de dosages médicamenteux précalculés dans 70 % (n = 7) des sites
expose directement au risque d’erreur de posologie, identifié comme une cause fréquente
d’événements indésirables en pédiatrie d’'urgence (18, 19).

Ce déficit organisationnel explique en partie les retards observés dans I'administration des
antibiotiques et la surveillance des patients pédiatriques. L’absence de protocoles écrits et de
coordinateur ralentit le déclenchement des processus de prise en charge temps-dépendants.
Remick et al. soulignent que la préparation pédiatrique dépend autant de la disponibilité des
ressources que de |'existence de politiques et de processus clairement définis. De plus, le
manque de matériel adapté et de dosages médicamenteux précalculés oblige le personnel a
chercher I'équipement et a calculer les dosages des médicaments parfois en situation de
stress, ce qui retarde 'intervention et augmente la charge cognitive en situation d’urgence.
Bray et al. ont montré que ces retards organisationnels sont associés a un délai plus long avant
la premiére dose d’antibiotique dans le sepsis pédiatrique, un facteur pronostique majeur (33,
34).

La régression multivariée confirme que la présence d’un coordinateur pédiatrique est associée
a un score plus élevé B =1,06, p < 0,001, indépendamment du volume. Le volume de patients

est également significatif apres ajustement p = < 0,05. Ce résultat rejoint le cadre de 'OMS et
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de I'OCDE sur la sécurité des patients : la qualité des soins dépend davantage de la
coordination et des processus que des ressources seules. Sullivan et al. ont par ailleurs
démontré qu’un score de préparation pédiatrique élevé est associé a une mortalité réduite
chez les enfants traumatisés, confirmant I'impact clinique direct de ces processus

organisationnels (22, 23, 26, 35).

4.2 Perspectives et implications pour la pratique

Tout d’abord, instaurer un coordinateur pédiatrique par service d’urgence. La nomination
d’un infirmier ou d’'un médecin référent, avec une fiche de poste écrite et un temps dédié,
permettrait d’assurer la gestion des protocoles de soins, la formation et le contréle du
matériel.

Nos résultats montrent que la présence d’un coordinateur est associée a un score WPRS
significativement plus élevé, indépendamment du volume de patients pédiatriques (36).
Ensuite, standardiser le matériel et les dosages. La Région de Bruxelles-Capitale pourrait
imposer un kit pédiatrique minimal et des fiches de posologies précalculées selon le poids du
patient dans toutes les urgences mixtes, afin de réduire I’'hétérogénéité entre hdpitaux publics
et privés. Cela répond directement aux lacunes identifiées dans le rapport KCE 2022 sur
I'organisation des soins pédiatriques en Belgique. La littérature internationale confirme que
I'amélioration de la préparation pédiatrique est associée a une mortalité réduite chez I'’enfant
(10, 36).

Enfin, renforcer la formation ciblée. Des modules courts obligatoires type EPALS ou autres
formations centrées sur la reconnaissance du choc compensé, la gestion des voies aériennes
pédiatriques, etc. répondraient au déficit identifié dans les compétences cliniques. Le manque
de formation est régulierement dénoncé par les infirmiers urgentistes (7, 10, 37).

Ces mesures s’inscrivent dans les recommandations du KCE 2022 et du Collége de Pédiatrie
belge, qui appellent a une réorganisation des soins pédiatriques hospitaliers. Ces
recommandations visent un objectif réaliste : atteindre un seuil cible dans trois domaines clés:
le triage, la sécurité des médicaments et la coordination des soins pédiatriques.

Atteindre ce seuil permettrait de réduire le risque d’erreur et de ne pas devoir créer un secteur

pédiatrique dans chaque urgence bruxelloise francophone (2, 10, 38).
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Afin, pour aller plus loin, une prochaine étude pourrait étendre ce travail a toute la Belgique

afin de comparer les différences entre régions.

4.3 Implications en santé publique

Les résultats mettent en évidence une inégalité d’accés a des soins pédiatriques sécurisés au
sein de la Région bruxelloise francophone. Un enfant pris en charge dans un service d’urgence
adulte ne bénéficie pas du méme niveau de préparation qu’a I'hopital de référence
pédiatrique. Cette variabilité pose un probleme d’équité de prise en charge, alors méme que
60% des admissions pédiatriques passent par les urgences en Belgique. L'objectif est
atteignable dans toutes les urgences adultes en se concentrant sur trois points : le triage, le
matériel de base et la présence d’un coordinateur. Cette cible réduit déja significativement le
risque d’erreur. (6, 7).

L'alignement des pratiques sur le référentiel NPRP permettrait de répondre a 'appel de
I’OCDE en matiére de sécurité des patients. En I'absence d’investissement, le risque est de
maintenir des retards de prise en charge, particulierement pour les pathologies temps-
dépendantes comme la septicémie et le traumatisme cranien. Le KCE 2022 appelle a réformer
I'organisation pédiatrique. Les données montrent des arguments chiffrés pour justifier un

financement ciblé sur les urgences adultes a faible volume (10, 11, 17, 23, 39, 40).

4.4 Limites et biais de I’étude

Cette étude s’inscrivait initialement dans un devis mixte combinant un questionnaire
guantitatif et des entretiens semi-dirigés qualitatifs. Le volet qualitatif n’a pas pu étre mené
en raison d’un taux de refus élevé lié au manque de temps et de disponibilité des infirmiers
urgentistes, accentué par une période de collecte limitée a huit semaines. Plusieurs
désistements sont survenus aprés accord initial pour des raisons variées : oubli du rendez-
vous, modification imprévue du planning de travail, ou refus de participer a un entretien tout
en acceptant de répondre au questionnaire en ligne. Malgré de nombreuses relances par mail,
par téléphone et/ou par réseaux sociaux et I'intervention de la promotrice auprés des services
concernés, aucun entretien qualitatif n’a pu étre réalisé.

Cette absence de données qualitatives constitue une limite majeure. Elle ne permet pas

d’explorer en profondeur le vécu et les perceptions des infirmiers face aux difficultés
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organisationnelles et techniques identifiées dans le volet quantitatif. L’analyse demeure
descriptive et exploratoire, centrée sur les résultats chiffrés du score WPRS et des sous-
domaines.

Par ailleurs, le recrutement volontaire et non probabiliste, limité en région bruxelloise
francophone, ainsi que I'effectif final de 35 répondants, restreignent la généralisation des
résultats a I'ensemble des urgences belges. La taille de I’échantillon n’avait pas été anticipée
comme un obstacle lors de I'élaboration du protocole. Bien que suffisante pour une étude
descriptive exploratoire, elle limite la puissance statistique et la portée explicative de I'étude.
Il existe également un biais de désirabilité sociale lié au caractere auto-déclaratif du
guestionnaire, et I'absence de données sur les outcomes patients ne permet pas de lier
directement le score WPRS a la mortalité ou aux complications.

Ces limites ouvrent des perspectives pour une étude ultérieure a I'échelle nationale, avec un
délai de collecte prolongé et une stratégie de recrutement renforcée, afin d’intégrer le volet
gualitatif initialement prévu et d’augmenter la puissance statistique.

Cette étude présente plusieurs points forts : un taux de réponse élevé de 90,9% au niveau des
urgences bruxelloises francophones, I'utilisation du NPRP, un outil validé, et la possibilité de

comparer les résultats a un hopital pédiatrique de référence.
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5. Conclusion

Ce travail visait a évaluer la préparation pédiatrique des services d’urgences adultes de la
Région de Bruxelles-Capitale francophone a I’'aide du WPRS du NPRP. Les résultats montrent
un déficit mesurable et hétérogeéne. Les lacunes portent principalement sur la coordination
des soins, I'absence de protocoles standardisés et un équipement incomplet, avec un gradient
clair selon le volume de patients pédiatriques (2, 29).

La nomination de coordinateurs pédiatriques et la standardisation des équipements
constituent des leviers prioritaires, faisables a court terme et a colt limité. Une politique
ciblant ces deux axes permettrait de réduire rapidement I'hétérogénéité et d’améliorer la
sécurité des patients pédiatriques au sein des urgences bruxelloises , conformément aux
standards internationaux et aux recommandations du KCE 2022 (9).

Ces résultats rejoignent la littérature internationale récente. Une revue systématique qui a
analysé 19 études et plus d’un million d’enfants confirme qu’un score WPRS élevé est associé
a des séjours plus courts en soins intensifs et a I’'hopital, ainsi qu’a une mortalité a 6 mois plus
faible. Elle montre également qu’environ 50 % des enfants transportés par les services
d’urgence sont dirigés vers des services. Nos données bruxelloises s’inscrivent donc dans ce
constat : la préparation des urgences n’est pas qu’un exercice administratif, elle a un effet
direct sur les outcomes cliniques (33).

D’un point de vue de santé publique, I'hétérogénéité observée pose une question d’équité au
niveau de la prise en charge. Aligner les pratiques sur le référentiel NPRP permettrait de
répondre aux recommandations du KCE 2022 et du cadre de 'OMS et de I'OCDE sur la sécurité
des patients, sans nécessiter la création d’urgences pédiatriques dédiées dans chaque site (9).
En conclusion, améliorer la préparation pédiatrique des urgences adultes bruxelloises
francophones repose moins sur I'achat de matériel que sur une organisation structurée. La
coordination dédiée, la standardisation des procédures et I'évaluation réguliere des
compétences constituent le socle d’une prise en charge plus sire.

Reste une question : si les leviers sont connus, peu colteux et soutenus par les données,
gu’est-ce qui empéche aujourd’hui leur généralisation dans toutes les urgences adultes de la

région ?
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7. Annexe

7.1 Annexe 1 : Questionnaire

Pediatric Readiness Assessment— NPRP

Source : National Pediatric Readiness Project (MPRP) Evaluation officielle de la préparation pédiatrique
des services d'urgence.  * Indigue une question obligatoire

Invitation a participer 3 une &ude sur la prise en charge pédiatrique aux urgences adultes 3
Bruxelles

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de mon meémaoire de fin d"études réalise aw sein du Master en Sciences de la Santé publigue
(finalité patient critique) @ FUniversité de Liége, je méne actuallement une étude portant sur les défis
organisationnels et techniques rencontrés par les infirmiéres urgentistes adultes lors de la prise en
charge des enfants en contexte durgence 3 Bruxelles.

Cette recherche s'inscrit dans un contexta margué par une augmentation constante de la demande
padiatrique aux urgences, lige notamment aux difficultés d'accés 3 la premiére ligne, aux pressions
organisationnelles at a 'importante afluence observée dans les sarvices d'urgence bruxellois.

Vous étes invité(e) & participer a cette étude si vous &tes infirmier(ére) urgentiste travaillant dans un
service d'urgence adulte, ne disposant pas d'une structure pédiatrique dédise.

L'objectif de ce travail est de recueillir votre experience professionnelle concernant les obstacles lies aux
protocoles, 3 la formation, au matériel, 3 la congestion des services et @ la communication
interprofessionnelle, afin d'identifier des pistes d'amelioration pour la gualiteé et la sécurité des soins
pédiatriques.

Votre participation est entiérement volontzire.

Votre contribution est précieuse - elle permettra de misux comprendre les réalités de terrain et de
formuler des recommandations wisant a renforcer la formation, les protocoles et organisation des
services durgence bruxellois.

5i vous souhaitez participer ou obtenir davantage diinformations, vous pouvez me contacter a I'adresse
suivante : hafca bouwzina@student ulisge. be

Je vous remercie sincérement pour 'attention portée 3 cette invitation et, je 'espére, pour votre prédeuse
participation 3 catte étuds.

Cordialement,

Bouzina Hafca
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Dans le cadre du mémoire de Hafoa Bouzina [Master Sciences de |2 Santé publique, Uliége], ce
guestionnaire anonyme recueille "expérience des infirmier-ére-s urgentistes adultes sur les défis
de |a prise en charge pédiatrigue 3 Bruxelles (protocoles, formation, matériel, etc ). Votre
participation est volontaire, les données sont anonymes et confidentizlles et traitées uniquement

pour la recherche. Retrait possible 3 tout moment sans justification. Durée - 10 15 min.

Pas de risques identifiés. Contact : hafa.bouzina@student.uliege be

Uine seule réponse possibie.

Jai lu les informations d-dessus ot je consens librement et volontairement 3 participer 3 ce
questionnaire anomyme.

1. Mom de 'hopital *

A |dentification de Fétablissement

2. Code postal *

B. Capacités d’hospitalisation

3. Desenfants sont-ils admis dans vos unités d°hospitalisation ?
Une seule réponse possible.

Oui
o

4.  Sioui, lesguels des services d’hospitalisation suivants peuvent admettre des enfants 7
Line seule réponse possitie par ligne.
i Mon

US| néonatals
U5l pédiatriques
US| adultes

Unite
d'hospitalisation
pediatrique
Unite
d'hospitalisation
adultes
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. Administration / coordination

9. Votre hipital dispose-t-il d’un médecin coordinateur chargeé de superviser divers aspects
des soins d'urgence pédiatriques ?
Une seule réponse possibie.

Oui
Mon

6. Votre hipital dispose-t-il d'unle) coordinateurtrice infirmier(-&re) chargé(e) de superviser
divers aspects des soins d'urgence pédiatrigues 7
Une seule réponse possibie.

Oui
Han

D. Compétences et formations infirmigre et medicale

7. En pensant aux médecins qui travaillent actuellement dans votre service d'urgence et qui
prennent en charge les enfants, quels types de formation sont représenteés 7

Line seule réponse possible par figne.
Ohugi Mon
Medecin
urgentiste
Medecin
genéraliste
Medecin

pediatra

Madacin
ayant una
autra
formation

B. Tous les médecins de votre service d'urgence qui prennent en charge les enfants sont-ils
certifies en medecine d'urgence pédiatrique ?
Une seule réponse possibile.
i

Hon
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9.

10.

Formations exigées pour les médecins prenant en charge des enfants
Lime seule réponse possible par ligne.

Oui Mon

Basic Life:

(BLS)

Advanced

(ALs)
Immediate

(=)

(EPALS)

European
Paediatric
Immediate

(EPILS)

Si & Awtre ¥, veuillez précise
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11.  Votre hopital exige-t-il des évaluations spécifigues de competences pédiatriques pour les
médecins travaillant au service d'urgence ?
Urne seule réponse possible.
Cui

Mon

12.  La politique de gestion du personnel infirmier de wotre établissement inclut elle des
exigences pour chacun des éléments suivants ?
Line seule réponse possible par ligne.

Oui Mon

pediatriques

Maintien
d'une
certification
specialisée
paour les
infirmigras

13. Formations exigées pour les infirmiéres prenant en charge des enfants *
Line seule réponse possible par ligne.

Ol Mon

Basic Life

(BLS)

Advanced

[ALs)
Immediata
Life Support
(5]

Basic Life

(PBLS]
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Eurcipean
Paadiatric
Advanced

Life Support
[EPALS)
Eurcpean
Paediatric
Immediate
Life Support
(EPILS)

Meonatal

support
(NLS)

Aurtre

14,  5i# Autre ®, veuillez précise

15  Votre hopital exige-t-il des évaluations spécifiques de compétences pdiatrigues pour les
infirmigres travaillant au service d'urgence 7
Une seule réponse possible.
i

Mo

E. Amélioration de la qualité

16. Votre service d'urgence dispose-t-il d'un processus d'examen speécifiques des soins aux
patients pediatriques ¥
Une seule réponse possibie.
i

Mo

F.Securiteé des patients pédiatriques

17. Tous les enfants sont-ils pesés en kilogrammes ?
Une seule réponse possible.

oui

Mo
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18. Latempérature, la fréquence cardiaque et |a fréquence respiratoire sont-elles prises pour
tous les enfants ¥
Une seule réponse possible.

i
NN

19.  Lasurveillance de la tension artérielle est-elle prise pour tous les enfants ?
Une seule réponse possible.

Oui
Mo

20.  La surveillance de 'oxymeétrie de pouls est-elle réalisée pour tous les enfants ?
Ume seule réponse possibie.

Ciui

Moim

21.  Une procédure écrite est-elle en place pour la notification aux madecins lorsque des signes
vitaux anormaux sont constatés chez tous les enfants ?
Lime seule réponse possibile.

i

Hon

22,  Un processus est-il en place pour l'utilisation de dosages medicamenteux précalculés chez
tous les enfants ?
Une seule réponse possibie.
O

Hon

5. Politiques et procédures

23. Votre service d'urgence dispose-t-il d'un triage specifiguement des enfants malades
ou blessés ?

Une seule réponse possible.

i

Hon
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24.

25.

Si oui, utilisez-vous un outil de triage pédiatrique validé ?
Ure seule réponse possibie.

oui
Moni

Incertain

Wotre service d'urgence dispose-t-il de chacune des procédures suivantes ?
Line seule réponse possible par ligne.

i Non

Evaluation et

régvaluation — :
patient — —
pediatriqus

Evaluation de

la vaccination

et gestion de Y ™y
I'enfant sous- : i
vacding

Maltraitance — —
de Penfant d g

Decas de
I'enfant aux
UrgEnCas

Reduction de
la dose de
radigtion pour
I'imagerie CT
et les
radiographies

H. Organisation et transferts

26.

Lors de |a prise en charge d’un enfant aux urgences, votre service dispose-t-il de
directives ou de pratiques formalisées concernant la présence et 'implication de |a
famille [ex. présence au chevet, participation aux décisions de soins] ?

Ure seule réponse possibie.
i

Mo
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27.

28.

29.

30.

3.

Le plan de catastrophe de votre hopital traite-t-il de questions spécifiques aux soins des
enfants ? Une seule réponse possible.

oui

Mo

Wotre hopital prend-il en charge les enfants ayant des problémes sodaux et de santé
mentale ? Une seule réponse possible.

Oui

Mo

Votre hopital dispose-t-il d'une directive écrite pour le transfert d'enfants ayant des
problémes sociaux et de santé mentale hors de wotre hopital vers un hopital approprig ?
Une seule réponse possible.

oui

Mo

Votre hapital dispose-t-il de directives inter hospitaliers écrites qui décrivent les
politiqgues procédurales et administratives avec d*autres hapitaux pour le transfert de
patients pédiatriques ? Une seule réponse passible.

Oui

Si owi, veuillez indiguer =i les directives incluent les informations spécifiguement
pour e transfert de patients pour chague élément ci-dessous.
Line seule réponse possible par ligne.
i Mon

Processus

pour

l'initiation du

transfert

Processus de
sélection da

Ihépital

ProCessus de
sélection du
service de
transport avec
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le personnel
appropria

Transfert
d'une copie
du dossier
migdical

Copie du
consentement
de transport
signie

Transfert des
effets
personnels
Information 3
la famille de
I'hopital de
destination
32. Votre hdpital a-t-il des accords écrits avec d'autres hopitaux pour ke transfert de patients
pediatriques ?
Ure seule réponse possible.
i

Mo

I. Equipements et fournitures

33. Le personnel des urgences est-il forme sur 'emplacement de tout I'équipement et des
médicaments pediatriques ?
Ure seule réponse possible.
i

Mo

34. Existe-t-il une méthode quotidienne utilisée pour vérifier 'emplacemeant et le
fonctionnement approprié de "équipement pédiatrigues ?
Ure seule réponse possible.

oui

Mo



Un tableau de médicaments, un ruban basé sur la longueur, un logiciel médical ou un
autre systéme ast-il facilement disponible pour assurer le dimensionnement approprie
de I'équipement de réanimation et le dosage approprie des medicaments ?

Une seule réponse possible.

i
Mon

Chacun des artides d'égquipement de surveillance suvants est-il disponible pour une
utilisation immédiate aux urgences ?
Une seule réponse possible par ligne.

Chuai HMon

Braszard de
tension artérielle ) ()

Brassard de
tension artérielle

Brassard de
tension artérielle
enfant

pefibrillatewr aver
capacites pediatrique
et adulte incluant
electrodes/palettes

Oxymétre de pouls
FVeC Capteurs
pediatrique et
adutte

Dispositif de
sumegillance
continue du CO2 _-—, Y
de fin d'expirztion o )
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37. Chacun des artides d'équipement de réanimation liguidienne suivants est-il disponible
pour une utilisation immédiate aux urgences ?
Uine seule réponse possible par ligne.

(wll]] MNon
Cathater

sur aiguille —
calibre 22G o -

Cathater

sur aiguille
calibre 245 — —

IV avec
reégulaticn
du debit et
du volume

Cathater
de veine

(3,5F ou
5,0F)

Cathater

central

[deux T —
tailles b L
entre [a

plage 4F-

7F]
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38. Chacun des artides d'equipement de gestion respiratoire/des voies agriennes suivants
est-il disponible pour une utilisation immediate aux urgences ?
Lime seule réponse possible par ligne.

i Mon

Tube endotrachéal :
avec ou sans ballonnat i)
2,5 mm

Tube endotracheal :
avec ou sans ballonnet )
3.0 rmrm

Tube endotrachéal ;
avec ou sans ballonnat L} !
3,5 mm

Tube endotrachéal ;
aver ou sans ballonnat
4.0 rmrm

Tube endotracheal :
aver ou sans ballonnat {2
4,5 mm

Tube endotrachéal :
avec ou sans ballonnet O
5.0 mm

Tube endotrachéal :
avec ou sans ballonnat L)
5,5 mm

Tube endotracheal ;
aver ou sans ballonnet i)
& mm

Lame de lanmezoscope
- droites, taille 00

Lame de lanmgoscope o, o
- droites, taille 0 e —

Lame de lanmgoscops P —
- droites, taille 1 Vo

Lame de lanmzoscops
- droites, taille 2




Lame de lanmgoscope
: courbes, taille 2

Pince de Magill de
taille pediatrique

Canule nasopharyngés
> taille mourrisson

canule nasopharyngée
- taille enfant

canule oropharyngée -
taille O [S0mm)

Canule oropharyngee -
taille 1 (&0mm)

canule oropharyngee -
taille 2 [T0Ormm)

Canule oropharyngés -
taille 3 [BDrmm)

Stylet pour tube
endotrachéal de taille
pediatriqua/nowrrisson

Tube de trachéostomie
ctaille
3.0 mim

Tube de trach&ostomie
ctaille
3.5 mm

Tube de trachéostomie
ctaille
4.0 mm

Dispositif ballon-
miasque, auto-gonfiant

- [mourrisson ;450 mil)

—

e

Masgue pour
adaptateur de
dispositif ballon-
miasque : neéanatal




Masque pour adaptateur
de disposif balon -
y=te ol e |
Masgue pour
adaptateur de
dispositif ballon-
rmiasgue ; enfant
Masque 3 oxygens
stendard : nourmsson
Masques § CEyEEne
standard : enfant
Masgue sans réinhalation
NUrTisSon

Masque sans réinhalation
tzille enfant

Canule nasake : RoumsEson
Camule nasale : anfant

Masque laryngs - taille 1
Masque Enmee (talle 1.5
Masque lanmge Staille 2

Masque anme taille 25
Masgque lanmge Jtaile 3

Sonde o aspirEtion | 20 mons
un & dans B plese 6-8F

sonde d'aspiration ; au
mgins un e dans la plage
10-12F

Kit pour patient
peédiatrique avec voies
seriennes difficiles (woies
@eriennes supraglottiques
de toutes tailles, materiel
pour cricothyrotomie 3
Faiguille, kit de
cricothyrotomis
chirurgicale]
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l. Obstacles

39. Percewvez-vous chacun des éléments suivants comme un obstacle ou non dans la mise en
oeuvre des directives nationales pour la préparation pediatrigue dans votre service
d'urgence ?

Line seule réponse possible par ligne

i Mon

Cout du personnel

cotit de la
formation du
personnel

Mangue de
ressources
educatives

mMangque de
miédecins formés
de maniére
appropriée

mMangue d'infirmiéres
formiées de maniére
appropriée

mMangue de soutien
administratif

Mangque de
politiques pour les
soins d'urgence
pediatriques

mMangue d'un plan
d'amélioration de la
qualiteé/amélioration
des performances
pour les enfants

mangue d'un plan
de catastrophe pour
las anfants

mMangue d'intérét

pour respacter les
directives

Aurtre



40. 5« Autre », vewuillez préciser

41. Estimez le nombre de patients pediatrigues vus dans votre service d'urgence au cours de
la demiére année.
Une seule réponse possible.

a) Faible : <1 800 patients pédiatriques [moyenne de 5 0u MONs par joeur)
b) Moyen - 1 800-4 999 patients pediatriques |(moyenne de 6-13 par jour)
€] Maoyen 3 élevée - 5 000— 9 999 patients pédiatriques (moyenne de 14-26 par jour)
d) Elevé : =10 000 patients pédiatriques [moyenne de 27 ou plus par jour)

&) Je ne sais pas

J. Validation finale

42 Validation des réponses
Une seule réponse possible.

le confirme

le me confirme pas
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7.2 Annexe 2 : Affiche du questionnaire

PARTICIPEZ A UNE ETUDE DE MASTER
SUR LA PRISE EN CHARGE PEDIATRIQUE AUX
URGENCES

Infirmiere urgentiste adulte ?
Votre expérience compte !

Objet de I’étude
Comprendre les défis organisationnels et techniques rencontrés par les infirmiéres urgentistes
adultes lors de la prise en charge d’enfants en situation d’urgence !

Pourquoi cette étude ?
Pour identifier les besoins, obstacles et pistes d’amélioration afin de renforcer la qualité et la
sécurité des soins pédiatriques.

Comment participer ?

e Remplir le questionnaire via le QR-Code

Confidentialité :
Toutes les données sont traitées de maniére anonyme et strictement confidentielle.

e « e . Scannez pour accéder
Période de participation : Po! .
au questionnaire

15 mars — 15 mai 2026

Contact : Haf¢a Bouzina .
Etudiante en Master Santé publique — ULiége
Email : hafca.bouzina@student.uliege.be E

Infos ou questions ? Je reste disponible pour en discuter. E . E
|
[

L’étude a été validé par le comité universitaire de I’Université de Licge

Promotrice : Dr Inge ROGGEN
MD PhD Cheffe de service a I’Hopital Universitaire des Enfants Reine Fabiola (HUDERF)
Email : inge.roggen@hubruxelles.be

Merci pour votre participation !
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7.3 Annexe 3 : Codebook

CODEBOOK

Variables

Explications

Type

Code

Valeurs

ID

Identifiant unique par numéro

Quantitative

1-11

1-11

HOPITAL

Nom de I'hopital

Qualitative

Cliniques de |I'Europe -
Site St-Michel

CHU Brugmann -
Site Victor Horta

CHIREC -
Site Ste-Anne St-Rémi

CHU Brugmann -
Site Paul Brien

Cliniques
universitaires
de Bruxelles -

Clinique Saint-Jean -
Site Botanique

Hoépitaux Iris Sud -
Site Moliére-
Longchamp

Hoépitaux Iris Sud -
Site Joseph Bracops

CHIREC - Site Delta

Cliniques de |I'Europe -
Site Ste-Elisabeth

[N
SN

Hoépital universitaire
des enfants Reine
Fabiola HUDERF

ENFANT

Enfants admis dans un service
d'hospitalisation

Qualtitative

Non

Oui

USIN

Unité de soins intensifs néonatale

Qualtitative

Non

Oui

UsSIP

Unité de soins intensifs pédiatriques

Qualtitative

Non

Oui

USIA

Unité de soins intensifs adultes

Qualtitative

Non

Oui

UHP

Unité d’hospitalisation pédiatrique

Qualtitative

Non

Oui

UHA

Unité d’hospitalisation adultes

Qualtitative

Non

R l|O|r|O|FR,|O|R,r|O|FR|O|F|O

Oui

10

MEDCO

Médecin coordinateur supervisant
aspects administratifs soins
urgence pédiatriques

Qualtitative

o

Non

Oui

11

INFICO

Coordinateur infirmier supervisant
aspects administratifs soins
urgence pédiatriques

Qualtitative

o |-

Non

Oui

12

MEDURG

Médecin urgentiste

Qualtitative

Non

Oui

13

MEDG

Médecin généraliste

Qualtitative

Non

Oui

14

PED

Médecin pédiatre

Qualtitative

Non

Oui

15

MEDF

Médecin ayant une autre spécialité
ou formation

Qualtitative

Non

Oui

16

MEDCER

Médecin certifié en soins pédiatriques

Qualtitative

Non

R |o|lr|lo|lr |Oo|rRr|Oo|lR,r ||+

Oui
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Non

0
17 MBLS Médecin certifié BLS Qualtitative
1 Oui
0 Non
18 MALS Médecin certifié ALS Qualtitative 1 oui
ui
i i 0 Non
19 MILS Médecin certifié ILS Qualtitative
1 Oui
i ) 0 Non
20 MPBLS Médecin certifié PBLS Qualtitative
1 Oui
0 Non
21 MEPALS Médecin certifié EPALS Qualtitative
1 Oui
0 Non
22 MEPILS Médecin certifié EPILS Qualtitative 1 oui
ui
. - _ 0 Non
23 MNLS Médecin certifié NLS Qualtitative
1 Oui
o S . 0 Non
24 | MAUTRE Médecin avec autre certification Qualtitative 5
1 ui
Evaluations compétences 0 Non
25 | EVALMED pédiatriques Qualtitative -
snécifiaues nour médecins 1 Oui
26 | FORMPED Formation con'fln.ue §X|gee Qualtitative 0 Norll
en urgence pédiatrique 1 Oui
27 INFICER Maintien dluhe f:e,rt|f|cat|0n Qualtitative 0 Nor.1
spécialisée 1 Oui
0 Non
28 IBLS Infirmier certifié BLS Qualtitative
1 Oui
0 Non
29 IALS Infirmier certifié ALS Qualtitative -
1 Oui
0 Non
30 IILS Infirmier certifié ILS Qualtitative
1 Oui
0 Non
31 IPBLS Infirmier certifié PBLS Qualtitative
1 Oui
) 0 Non
32 IEPALS Infirmier certifié EPALS Qualtitative ) oui
ui
. 0 Non
33 IEPILS Infirmier certifié EPILS Qualtitative
1 Oui
0 Non
34 INLS Infirmier certifié NLS Qualtitative -
1 Oui
0 Non
35 IAUTRE Infirmier avec autre formation Qualtitative
1 Oui
EVaTuaurons COMpPEtences 0 N
. s on
36 | COMPINF pédiatriques Qualtitative
cndcifiniiac nanr infirmiare 1 Oui
37 | PROCESS Processu?‘ d exlar.nen.speaflques Qualtitative 0 Norll
soins pédiatriques 1 Oui
. o 0 Non
38 POIDS Mesure du poids pour enfants Qualtitative 1 ou
ui
Prise parameétres (température, FC, FR) L 0 Non
39 PARA Qualtitative
pour enfants 1 Oui
40 A Sur’v‘elllanc,e tcens.lon Qualtitative 0 Nor.1
artérielle pédiatrique 1 Oui
41 | PpouLs surveillance pouls Qualtitative —2 Non
cardiaque pédiatrique 1 Oui
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42 NOTIE Notl.flcatlon médecins signes Qualtitative 0 Nor.1
vitaux anormaux enfant 1 Oui
43 DOSE Do’sages rTwedlca menteux Qualtitative 0 Nor.1
précalculés pour enfants 1 Oui
. g P . 0 Non
44 TRI Triage spécifiquement pédiatrique | Qualtitative 1 oui
ui
0 Non
45 TRIVA Outil triage pédiatrique validé Qualtitative 1 Oui
0.5 Incertain

, » 0 Non
46 REEVAL Evaluation/réévaluation de I’enfant | Qualtitative 1 oui
ui
i 0 Non
47 VACCI Vérification statut vaccinal Qualtitative 1 oui
ui
0 Non

48 TRAIT Surveillance signes de maltraitance | Qualtitative
1 Oui
. g . i 0 Non
49 DCD Procédure spécifique déces enfant | Qualtitative : oui
ui
Réduction dose radiation o 0 Non
50 RX . . s Qualtitative -
imageries pédiatriques 1 Oui
L . . . 0 Non
51 | FAMILLE Implication famille dans les soins Qualtitative 1 oui
ui
Enfants dans le plan o 0 Non
52 PUH . L Qualtitative -
d'urgence hospitalier 1 Oui
Prise charge enfants problemes o 0 Non

53 SOCIO . . Qualtitative
sociaux/santé mentale 1 Oui
54 HSOCIO Directive tr.a nsfert en}fa nts problémes Qualtitative 0 Norll
sociaux/santé mentale 1 Oui
Directive interhospitaliére L 0 Non
55 TRANS Qualtitative -
transfert enfant 1 Oui
0 Non
56 INI Processus initiation transfert Qualtitative 1 oui
ui
i R 0 Non
57 SELECT Sélection hopital destinataire Qualtitative 1 oui
ui
i . . i o 0 Non
58 | TRANSP Sélection service transport adapté | Qualtitative 1 oui
ui
. L . o 0 Non
59 COPIE Copie dossier médical avec patient | Qualtitative 1 oui
ui
. L o 0 Non
60 | CONSENT | Copie consentement transportsigné | Qualtitative 1 oui
ui
o 0 Non
61 0BJ Transfert effets personnels Qualtitative 1 oui
ui
. ) . _— I 0 Non
62 INFO nformation famille hopital destination] Qualtitative 1 oui
ui
. s I 0 Non
63 | ACCORD |[Accords écrits transferts pédiatriques | Qualtitative 1 oui
ui
64 PLACE Fornjatlgn personne}l t?mplacement Qualtitative 0 Norll
équipements/médicaments 1 Oui
65 VERIF \{erlflcatlon qtfotudn'anne Qualtitative 0 Norll
équipement pédiatrique 1 Oui
66 BOARD ' Tablleau/ruban/lf)g'lmell Qualtitative 0 Norll
dimensionnement pédiatrique 1 Oui
0 Non
67 TANEO Brassard tension artérielle néonatale | Qualtitative 1 oui
ui
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Non

0
68 TANOU | Brassard tension artérielle nourisson | Qualtitative 1 oui
ui
0 Non
69 TAE Brassard de tension artérielle enfant | Qualtitative
1 Oui
0 Non
70 DEA Défibrillateur pédiatrique Qualtitative L oui
ui
0 Non
71 OXY Oxymeétre pédiatrique Qualtitative
1 Oui
0 Non
72 EtCO2 Capteur CO2 fin d'expiration Qualtitative 1 oui
ui
0 Non
73 G22 Cathéter 22G Qualtitative -
1 Oui
0 Non
74 G24 Cathéter 24G Qualtitative -
1 Oui
o s _ 0 Non
75 10 Aiguille intra-osseuse pédiatrique Qualtitative 1 oui
ui
Ensemble perfusion IV o 0 Non
76 v , . - Qualtitative -
régulation débit/volume 1 Oui
) ) . o 0 Non
77 VO Cathéter veine ombilicale (3.5F/5.0F) | Qualtitative 1 oui
ui
78 Ve Cathéter veineux central Qualtitati 0 Non
(2 tailles 4F-7F) uattitative I oui
0 Non
79 TET25 Tube endotrachéal 2.5 mm Qualtitative
1 Oui
0 Non
80 TET30 Tube endotrachéal 3 mm Qualtitative 1 oui
ui
, 0 Non
81 TET35 Tube endotrachéal 3.5 mm Qualtitative 1 oui
ui
0 Non
82 TET40 Tube endotrachéal 4 mm Qualtitative
1 Oui
i 0 Non
83 TET45 Tube endotrachéal 4.5 mm Qualtitative
1 Oui
, 0 Non
84 TET50 Tube endotrachéal 5 mm Qualtitative 1 oui
ui
B 0 Non
85 TET55 Tube endotrachéal 5.5 mm Qualtitative
1 Oui
0 Non
86 TET60 Tube endotrachéal 6 mm Qualtitative 1 oui
ui
3 L 0 Non
87 | LAMEDOO Lame laryngoscope 00 (néonatal) Qualtitative
1 Oui
0 Non
88 | LAMEDO Lame laryngoscope O (nourrisson) Qualtitative 5
1 ui
0 Non
89 | LAMED1 Lame laryngoscope O (nourrisson) Qualtitative 1 oui
ui
0 Non
90 | LAMED2 Lame laryngoscope 2 (enfant) Qualtitative 5
1 ui
Lame laryngoscope Macintosh 2 L 0 Non
91 LAMEC2 Qualtitative -
(courbe enfant) 1 Oui
0 Non
92 MAGILL Pinces Magill Qualtitative 5
1 ui
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Non

0

93 CNPN Canule nasopharyngée néonatale Qualtitative 1 oui
ui
, 0 Non
94 CNPE Canule nasopharyngée enfant Qualtitative 1 ou
ui
0 Non
95 | GUEDEL50 Canule de Guedel taille 50 Qualtitative 1 oui
ui
0 Non

96 | GUEDEL60 Canule de Guedel taille 60 Qualtitative
1 Oui
0 Non
97 | GUEDEL70 Canule de Guedel taille 70 Qualtitative 1 oui
ui
0 Non

98 | GUEDEL8O Canule de Guedel taille 80 Qualtitative
1 Oui
0 Non

99 [ MANDRIN Mandrin tube endotrachéal Qualtitative
1 Oui
, 0 Non
100 [ TRACH30 Tube trachéal 3.0 mm Qualtitative 1 oui
ui
0 Non

101 [ TRACH35 Tube trachéal 3.5 mm Qualtitative
1 Oui
0 Non
102 | TRACH40 Tube trachéal 4 mm Qualtitative 1 oui
ui
i 0 Non
103 | BALL450 Ballon réanimation 450 mL Qualtitative 1 oui
ui
0 Non

104 | MFENEO Masque facial néonatal Qualtitative
1 Oui
0 Non

105| MFNOU Masque facial nourrisson Qualtitative
1 Oui
0 Non
106 MFE Masque facial enfant Qualtitative 1 oui
ui
. . o 0 Non

107 MON Masque oxygeéne nourrisson Qualtitative
1 Oui
0 Non
108 MOE Masque oxygene enfant Qualtitative 1 oui
ui
. ) ) I 0 Non
109 NRBN [Masques sans réinhalation nourrisson| Qualtitative 1 ou
ui
0 Non
110 NRBE Masques sans réinhalation enfant Qualtitative 1 oui
ui
0 Non

111 CNN Canule nasale néonatale Qualtitative
1 Oui
0 Non
112 CNE Canule nasale enfant Qualtitative -
1 Oui
0 Non

113 ML10 Masques laryngés taille 1 Qualtitative
1 Oui
i . o 0 Non
114 ML15 Masques laryngés taille 1.5 Qualtitative 1 oui
ui
) . o 0 Non

115 ML20 Masques laryngés taille 2 Qualtitative
1 Oui
0 Non
116 ML25 Masques laryngés taille 2.5 Qualtitative 1 oui
ui
i . 0 Non
117 ML30 Masques laryngés taille 3.5 Qualtitative 1 oul
ui
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118

ASPI6

Sonde d'aspiration 6-8F

Qualtitative

Non

aux urgences par an

Moyen a élevé

0
1 Oui
0 Non
119 ASPI10 Sonde d'aspiration 10-12F Qualtitative
1 Oui
0 Non
120 CRICO kit de cricothyrotomie Qualtitative 1 oui
ui
0 Non
121 PERSO Co(t du personnel Qualtitative
1 Oui
0 Non
122 FORMA Colt de formation du personnel Qualtitative 2 oui
ui
i ) o 0 Non
123 EDUC Manque de ressources éducatives | Qualtitative 1 ou
ui
- . I 0 Non
124 (MEDFORMA Manque de médecins formés Qualtitative 1 oui
ui
i . 0 Non
125 [INFIFORMA Manque de médecins formés Qualtitative 1 ou
ui
0 Non
126 [ SOUTIEN Manque de soutien administratif Qualtitative | oui
ui
Manque de politiques soins L 0 Non
127 | POLITIQUE . A Qualtitative
d'urgence pédiatriques 1 oui
VIanque o un pran g amenoraton 0 0 Non
128 | AMELIO la Qualtitative -
analitd/dac narfarmancac 1 Oui
Manque d'un plan de o 0 Non
129 KTA I Qualtitative
catastrophe pédiatrique 1 Oui
Manque d'intérét pour L 0 Non
130 | DIRECTIVE . . Qualtitative -
respecter les directives 1 Oui
0 Non
131| AUTRE Autre Qualtitative
1 Oui
1 Faible
Nombre de patients pédiatriques o 2 Moyen
132 ( NOMBRE Qualtitative 3
4

Elevé
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7.4 Annexe 4 : Avis du comité éthique

Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liége (707)

CH. /

de Liége

Sart Tilman, le 03/03/2026

Madame le Prof. A-F. DONNEAU
Madame Haf¢a BOUZINA
Service des SCIENCES DE LA SANTE PUBLIQUE

Concerne: Votre demande d’avis au Comité d’Ethique
Notre réf: 2026/112

"Défis organisationnels et techniques dans la prise en charge des enfants aux urgences en Région
bruxelloise francophone : une analyse des obstacles rencontrés par les infirmiéres urgentistes
adultes. "'
Protocole :

Cher Collégue,

Le Comité d’Ethique constate que votre étude n'entre pas dans le cadre de la loi du 7 mai 2004 relative
aux expérimentations sur la personne humaine.

Le Comité n’émet pas d’objection éthique a la réalisation de cette étude et sa publication sous réserve
de la signature de la convention.

II vous recommande toutefois de prendre contact avec le Délégué a la protection des données de
I’ULi¢ge, Monsieur P-F. PIRLET (dpo@uliege.be), afin de vous assurer du respect de la
réglementation en matiére de protection des données.

Vous trouverez, sous ce pli, la composition du Comité d’Ethique.

e

[ / |

Prof, D. LEDg’UX
Président du Comité d’Ethique

C.H.U. de LIEGE - Site du Sart Tilman - Avenue de |I'Hopital, 1 - 4000 LIEGE
Président : Professeur D. LEDQUX

Vice-Présidents : Docteur G. DAENEN - Docteur E. BAUDOUX - Professeur P. FIRKET
Secrétariat administratif : 04/323.21.58

Coordination scientifique: 04/323.22.65

Mail : ethique@chuliege.bhe

Infos disponibles sur:http://www.chuliege.be/orggen.htmls#ceh

Je vous prie d'agréer, Cher Collégue, P’expression de mes/senl:}ﬁents les meilleurs,




¥ LIEGE GH/

université de Liege

MEMBRES DU COMITE D'ETHIQUE MEDICALE
HOSPITALO-FACULTAIRE UNIVERSITAIRE DE LIEGE

Monsieur le Professeur Didier LEDOUX Président
Intensiviste, CHU
Monsieur le Docteur Etienne BAUDOUX Vice-Président

Expert en Thérapie Cellulaire, CHU

Monsieur le Docteur Guy DAENEN Vice-Président
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