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1- Introduction

L’engorgement des Services d’Accueil des Urgences (SAU) en France et dans
les pays développés est un probleme maintenant bien ancré dans les réalités
des personnels travaillant aux urgences mais aussi des patients qui utilisent

les services d’'urgence et qui subissent des temps d’attente parfois tres longs.

Les services d'urgence doivent s’adapter a des contraintes multiples. D une
part, une augmentation croissante des consultations aux urgences, et d’autre
part une disponibilité de lits d’hospitalisation de plus en plus réduite. De plus,
les prises en charge se sont complexifiées, conséquence notamment dune
proportion croissante de personnes agées se présentant parmi les patients des
urgences. Enfin, ce que certains dénomment les patients « non urgents» ou
« consultations inappropriées » sont de plus en plus nombreux et participent a

la saturation des services d'urgences.

L’obligation de recevoir, dexaminer et de traiter tout patient se présentant
aux urgences peut mettre les équipes soignantes sous tension et rendre parfois
leur travail extrémement difficile, particulierement aux heures de pointe de
fréquentation ou en cas de pics d’activité inattendus. Malgré toutes ces
contraintes, la qualité des soins prodigués reste et doit rester la préoccupation

premiere des urgentistes.

Cet état de fait oblige a réfléchir a toutes les étapes du parcours du patient. En
amont du SAU, cest le lien avec la médecine de ville, le centre 15 et les
structures de permanence de soins; au sein du SAU, c’est I'organisation du
service, et en aval de celui-ci, le probleme de trouver des lits pour les patients

nécessitant une hospitalisation.

Au sein du service des urgences, l'amélioration des pratiques
organisationnelles passe par I’établissement de protocoles de prises en charge
des pathologies les plus courantes, la mise en place dun tri efficace des
. - , : .. . ,
patients a lentrée du service, la coordination avec les services d’aval,
Pefficacité de la réalisation des examens complémentaires, le bon

fonctionnement de 'Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD).
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A une époque ou les budgets sont plutét a la restriction, 'amélioration du
fonctionnement est une partie de la réponse au probleme de saturation des
urgences. La gestion des flux est un parameéetre primordial de cet objectif.
Parmi les axes de perfectionnement, la mise en place dune filiere courte de
prise en charge des patients est proposée. Elle existe déja dans de nombreux
services d'urgence et a été mise en place en 2013 dans le service des urgences

médicales et psychiatriques de I’hépital Edouard Herriot (HEH).

Dans un service d'urgence, cest le degré de gravité dun patient qui
conditionne généralement la rapidité de sa prise en charge.
Traditionnellement, ce sont les patients les moins graves qui attendent le plus.
La filiere courte remet en cause ce systeme, en partant du postulat que faire
attendre des heures des patients dont le probleme médical pourrait étre réglé
tres rapidement concourt a I'encombrement des salles d’attente, a
laugmentation de la nervosité voire de la violence dans les SAU, et finalement
pénalise tout le monde, soignants et malades, en allongeant les temps de prise

en charge globaux.

Pour autant, le niveau de preuves assez faible (classes II et III), ainsi qu’une
remise en question de la méthodologie employée dans beaucoup d’études
concluant aux bénéfices de la filiére courte, fragilisent 'argumentation.[1] Il
est donc intéressant de poursuivre la recherche sur ce theme, et ce d’autant
plus, que les résistances restent fortes, aussi bien chez les médecins que chez

les paramédicaux, sur I'utilité et la 1égitimité d’une telle filiere.

Cest ce que nous proposons de faire dans cette étude, avec pour objectif
principal de voir si la mise en place de la filiere courte a HEH a eu un impact
positif sur les durées moyennes de séjour (DMS) de tous les patients hors
filiere courte, avec en complément une analyse sur un sous-groupe de patients,

ceux triés de gravité 3 a 'entrée dans le service.

L’objectif secondaire consistera en I'évaluation du fonctionnement de la filiere

courte.
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2- Généralités

2.1- L’augmentation du nombre de passage aux urgences

Depuis la création des services d’'urgence dans les années 1960 en France, le
nombre de passages annuels n’a fait qu’augmenter. Sur les 20 dernieres
années, on dispose de statistiques assez précises. En 1998, on dénombrait 10,3
millions de passages dans les établissements publics hospitaliers de France
métropolitaine, contre 7,2 millions en 1990, soit une augmentation de 43%.
Outre cette augmentation en valeur absolue, on a bien une augmentation du
recours aux urgences par les patients, puisqu'on dénombrait 176 passages

pour 1 000 habitants en 1998 contre 127 en 1990.[2]

Entre 2001 et 2011, le nombre de passages, tous établissements confondus
(publics et privés), et incluant les DOM-TOM, est passé de 13,6 millions a 18,5
millions dans les 750 structures d’accueil et de traitement des urgences, soit
une augmentation de 36%.[3] Par ailleurs, on note qu’un nombre croissant de
patients est hospitalisé depuis les urgences (3,6 millions en 2004, 4,7 millions

en 2011).

Dans les pays développés et particulierement aux Etats-Unis d’Amérique, la
tendance est similaire. Entre 1995 et 2005, le nombre total de passages aux
urgences aux Etats-Unis est passé de 96,5 millions a 115,3 millions.[4] Les
problemes de surcharge des urgences qui en ont résulté ont été qualifiés de

véritable crise des services d'urgence. [5]

2.2- Motifs de recours et trajectoires des patients

En janvier 2002, la Direction de la Recherche des Etudes et de ’Evaluation des
Statistiques (DREES), dépendant du Ministére de la Santé, a réalisé une
enquéte aupres d'un échantillon de 10 000 patients ayant eu recours a un
service d'urgence hospitalier. Ce travail, premier du genre a donner une vision
nationale globale de la fréquentation des services d'urgence, a permis de faire
une revue des usagers des urgences et d’'examiner les motifs et trajectoires de

recours aux urgences. [6][7]
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2.2.1- Les usagers des urgences

On trouve une proportion importante de patients jeunes, 43% de moins
de 25 ans, avec le taux de recours le plus élevé pour les patients de
moins de 1 an. Au deuxiéme rang viennent les personnes agées de 80
ans et plus (40%).

79% des patients consultent la journée entre 8h et 20h, et I'activité reste
équivalente en semaine ou le week-end. Le rythme des arrivées varie au
cours de la journée avec une augmentation rapide a partir de 7h, pour
atteindre un maximum entre 10 et 11h, puis diminuer un peu pour
atteindre un nouveau pic autour de 14 a 15h. La réduction des arrivées
s’entame ensuite, avec cependant un palier entre 16 et 18h puis une
remontée vers minuit. Le niveau minimum se situe entre 1h et 7h du
matin.

Selon les données fournies par les équipes soignantes, 70% des patients
arrivés aux urgences sont venus d’eux-mémes, sans contact médical
préalable, méme par téléphone.

La cause de la consultation retenue par les médecins se répartit de fagon
équivalente entre ‘probléme somatique’ et ‘traumatisme’, 48% chacun.
Les troubles psychiatriques sont mentionnés dans 2,5% des cas, les
problemes associés dans 1,5% des cas. Il existe naturellement, a cet
égard, de fortes variations selon les ages.

Pres de 75% des patients ont bénéficié d’au moins un acte diagnostique
ou d’'un geste thérapeutique.

Au total, 19% des patients sont hospitalisés a I'issue de leur passage aux
urgences, avec un délai moyen avant transfert de 2h43 min. Cette
moyenne cache de grandes disparités avec notamment une tendance a
lallongement de ce temps de transfert avec 'dge du patient : plus de

3h30 pour les patients de plus de 70 ans.

2.2.2- Les motifs de recours

Lorsque l'on interroge les patients sur les motifs du recours aux urgences, on

se rend bien compte de la multiplicité des explications a l'origine du choix des

urgences hospitaliéres.[7]
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Les auteurs ont pu dresser une typologie de six catégories de motifs de recours

aux urgences -

- Les patients a qui on n’a pas demandé leur avis (amenés par le SAMU,
les pompiers, la police ou en ambulance) : 19% des patients.

- Les patients qui se sont rendus aux urgences sur avis médical : 23% des
patients.

- Les patients évoquant un échec des solutions précédentes (traitement en
cours sans amélioration, récidive, souhait d’accéder a un service de
I’hopital ne pouvant pas les prendre rapidement) : 15% des patients.

- Les patients n’ayant pas pu se faire traiter en ville (absence de médecin
ou indisponibilité de celui-ci) : 14% des patients.

- Les patients ayant choisi le service durgence pour ses spécificités
(permanence des soins, spécialisation dans lurgence, plateau
technique) : 25% des patients.

- Les patients qui ne citent que des raisons pratiques ou des convenances

personnelles : 4% des patients.

On retire donc plutét 'impression d’'un choix conscient ou imposé de se rendre
aux urgences et finalement assez peu lié aux ‘déficiences’ souvent avancées de

la permanence des soins en ville.

Bien str, ces données sont issues d'une enquéte de 2002 et les changements
ont été profonds depuis. Apres 10 ans, la DREES a décidé de réévaluer les
circonstances des recours aux urgences et d’analyser les difficultés éventuelles
rencontrées lors de la prise en charge. Les données recueillies lors de cette
‘Enquéte nationale sur les structures des urgences hospitalieres du 11 juin

2013’ sont en cours de traitement.

2.3- L’engorgement des services d’urgences

2.3.1- Définition

Les épisodes de saturations des services d'urgence sont devenus une donnée

quasi quotidienne dans de nombreux services. En 2006, I’ Institute of Medicine
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publiait un rapport sur le futur des urgences aux Etats-Unis et parlait de crise
nationale de I'engorgement des urgences, le systéeme étant arrivé au point de
rupture.[8] La réflexion sur la saturation des urgences a fait l'objet de
nombreuses publications, certaines datant de plus de 20 ans [9][10], décrivant
le concept méme d’engorgement, ses causes, ses conséquences et les solutions
pouvant étre proposées. R. Hoot en a fait une revue de la littérature assez
exhaustive en 2008.[11] Trés récemment, dans les Annales Frangaises de
meédecine d’Urgence, Claret et al. a refait le point sur la littérature

existante.[12]

« L’engorgement survient lorsque le besoin de soins en urgence dépasse les
ressources disponibles pour la prise en charge des patients dans le service
d’'urgence, dans I’hopital ou dans les deux » : c’est la définition retenue par le
American College of Emergency Physicians en 2006. Elle implique donc une
relation variable entre deux catégories: le besoin en ressources, et celles
disponibles, et met I'accent sur la relation totalement intriquée entre 1’hopital

en général et son service d’'urgence.

2.3.2- I’engorgement des services d’'urgences, les causes

Le concept d’engorgement ou surcharge a été modélisé autour d'un triptyque
de facteurs interdépendants par Asplin et al. en 2003. Il retient des facteurs
d’amont (le type et la quantité de demandes de soins en urgence), des facteurs
liés a la prise en charge dans le service, et des facteurs d’aval (la disponibilité
de lits dhospitalisation).[13] Les études se penchant sur les causes de

Iengorgement traitent généralement de tel ou tel de ces facteurs.

- Les causes d’amont ou input factors pour les anglo-saxons: outre
Paugmentation du nombre de consultants déja décrit, elles sont
principalement représentées dans les études par les consultants non-
urgents, les usagers répétitifs, les épidémies virales (notamment la
grippe saisonniére). Nous reviendrons plus spécifiquement sur la
question des patients non-urgents.

- Les causes liées au fonctionnement des urgences ou throughput factors :

parmi les sujets étudiés, on retrouve les probléemes de manque de
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personnel, les délais d’attente des examens complémentaires (en
particulier biologie et scanner) et des avis spécialisés.
- Les causes d’aval ou output factors: le manque de lits d’hospitalisation

disponibles principalement.

2.3.3- ’engorgement des services d’'urgences, les conséquences

- Une augmentation de la mortalité [14][15][16]

- Une baisse de la qualité de la prise en charge : allongement de la durée
avant traitement [17][18], mauvaise prise en charge de la douleur
[19][20], Paugmentation des erreurs de traitement [21].

- Un allongement des temps d’attente d’hospitalisation (boarding) méme
chez les patients graves,[22] qui induit une augmentation de la durée
moyenne de séjour dans le service d’hospitalisation avec un impact sur
la morbimortalité [23][24] et un impact financier [25]. Cette relation
entre surcharge du SAU et allongement des temps d’attente

d’hospitalisation est donc a double sens.

2.3.4- L’engorgement des services d’'urgences, les solutions

Elles sont multiples et se situent a tous les niveaux des problemes décrits. Il
n’y a pas de solution unique au probleme de la saturation des urgences. La
littérature est foisonnante sur ces sujets et 'on ne saurait en faire une revue
exhaustive dans le cadre de ce travail. On se référera plutot au travail de Hoot
déja cité [11] complété par le travail récent de Claret et al.[12] Pour ce qui est
des éléments liés au fonctionnement du service on se référera au travail tres
complet de Wiler et al.,, Optimizing Emergency Department Front-end
operations.[1] En France, la Mission nationale d’expertise et d’audit
Hospitaliers (MeaH) a fait un travail de fond entre 2006 et 2008 avec 1'objectif
de proposer des initiatives pour réduire les temps de passage aux urgences

grace a des adaptations de fonctionnement de service.[26][27][28]
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On se contentera de citer ici les principaux axes de travail visant a la

réduction des phénomenes de saturation des urgences.

- Enamont:

o la relation avec la médecine de ville et le renforcement de la
permanence des soins,

o larticulation avec les services hospitaliers pour favoriser des
admissions directes, évitant ainsi le passage aux urgences a visée
d’hospitalisation ou de placement pour les personnes agées
(‘Hotline gériatrique’, etc.)

- Dans l'organisation des services d’'urgence :

o Laccroissement des effectifs médicaux et paramédicaux et leur
adaptation aux flux,

o La gestion des flux avec le tri des patients et leur orientation et
prise en charge dans le service,

o La filiere courte,

o Une zone de surveillance et d’'observation de courte durée au sein
de I'accueil des urgences,

o Une meilleure coordination avec les spécialistes, le service
d’imagerie et de biologie.

- Enaval:
o L’amélioration de la relation avec les services d’hospitalisation,

o La gestion centralisée des lits.

Apres avoir décrit dans les grandes lignes le contexte dans lequel se situe
notre travail, nous abordons maintenant spécifiquement une des mesures
proposées pour réduire la surcharge des urgences: la mise en place d’une

filiere courte.

2.4- La filiere courte aux urgences

En 1988, Meislin et al. posait la question “Fast track - Urgent Care Within a
Teaching Hospital Emergency Department : Can It Work?”[29]. Cet article se

situait dans un tout autre contexte, celui de ‘récupérer’ au sein du CHU de
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Tucson (Arizona) les patients moins graves qui s'en détournaient, notamment
a cause des longs délais d’attente. Pour faire face a la ‘concurrence’ des
cliniques ayant investi ce terrain, les auteurs évaluaient la mise en place d’'une
filiere courte qui permettrait de recevoir et traiter plus rapidement cette
catégorie de patients. Ils concluaient a I'époque a lefficacité du systeme en
observant une nette diminution des temps de passage par rapport a la filiere
classique, et une augmentation significative de la satisfaction des patients. A
tel point qu’ils décidaient a l'issue de I'’étude de pérenniser cette filiere courte
et de conduire un plan marketing pour la faire connaitre et générer une

augmentation de la fréquentation.

25 ans apres, on mesure le fossé qui nous sépare de cette époque. Reste la
notion de fast track évoquée alors et qui a été depuis ramenée dans la

catégorie des solutions a 'engorgement des urgences.

2.4.1- Lia notion de patient non-urgent

La notion de filiere courte est étroitement liée a celle de « patients non-
urgents ». En effet, cette catégorie de patients a souvent été rendue
responsable de I'engorgement des services d'urgence, et la filiere courte, un des
moyens pour y répondre. Pourtant leur description n’est pas si simple. Dans
une revue de la littérature publiée en 2011, Durand et al. a examiné les
méthodes de classification des patients en urgent/non-urgent.[30] Elle retrouve
51 méthodes de classification utilisées dans les études. La variabilité de la
proportion de patients non-urgents est extréme, puisque allant de 4,8% a 90%
selon les études. Ceci s’explique a la fois par le moment du tri (de facon
prospective ou de facon rétrospective) et les critéres utilisés pour la

classification.

L’une des raisons expliquant la volonté de trier avec justesse les patients non-
urgents est le choix proposé, par certains, de réorienter ces patients en dehors
du service d’'urgence. De nombreuses études se sont penchées sur la faisabilité

et la sécurité d’'une telle approche, sans parler des problemes éthiques que cela

pose.[31][32][33][34]
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Dans le cas de la filiére courte, le patient reste dans le circuit des urgences, ce
qui offre une certaine sécurité. Le tri est fait a 'arrivée du patient selon une
série de criteres bien précis permettant de déterminer s’il peut relever de la

filiére courte ou non.

2.4.2- Les essais et évaluations en France

Dans les stratégies proposées par la Mission nationale d’expertise et d’audit
Hospitaliers (MeaH) pour réduire les temps d’attente et de passage aux
urgences, la filiere courte était une des voies proposées. Les objectifs étaient
« de diminuer le délai de passage des patients « courts », dans le but d'impacter

le délai de passage global a la baisse ».[28]

Huit hopitaux ont participé a cette expérience de mise en place d’'une filiere
courte et en ont proposé des retours d’expérience. L'impression globale qui en
ressort est favorable, avec une diminution des temps de passage de ces
patients et une impression de meilleure fluidité dans les services. La
diminution de l'agressivité aux urgences est également mentionnée. Dans un

cas était méme évoqué un retentissement favorable sur la nuit.

2.5- Les urgences médicales de I'hépital Edouard Herriot (HEH), le
pavillon N

2.5.1- Histoire et spécificité des urgences a HEH

L’hopital Edouard Herriot appartient au groupement des Hospices Civils de
Lyon. Ce Centre Hospitalier Universitaire (CHU) construit entre 1913 et 1933
par larchitecte Tony Garnier est I'un des plus grands de Lyon. Il s’articule
autour de 32 pavillons, dont 20 pour I’hospitalisation, reliés entre eux par 2,5

km de galeries.

L’accueil des urgences a HEH est spécifique puisqu’il se fait dans deux
pavillons distincts, le pavillon A durgences chirurgicales et traumatiques
adultes et le pavillon N d'urgences médicales et psychiatriques adultes. On
signale par ailleurs qulil existe un service dédié aux urgences

ophtalmologiques dans un pavillon distinct. Les urgences gynécologiques,
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obstétricales et pédiatriques sont accueillies dans un autre établissement des

HCL, 'Hopital Femme-Mere-Enfant, situé a proximité.

2.5.2- Organisation du pavillon N

Le pavillon N comprend six unités :

Iaccueil des urgences

I'Unité de Courte durée d’Hospitalisation (UHCD) de 20 lits

I'Unité de Soins Continus (USC) de 18 lits
I'unité N2 de psychiatrie de 22 lits

I'unité N3 de post-urgences somatiques et psychiatriques de 33 lits

La réanimation médicale de 15 lits

En 2013, i1l y a eu 36 433 passages a l'accueil des urgences du pavillon N. Le

Service Médicale d’Accueil du pavillon A enregistrait lui, 27 213 passages

+ 10,3% en 5 ans 34974
34422
33029
I 31512

Nombre de passages annuels a N
36433

2009 2010 2011 2012

Graphique 1 : Nombre de passages annuels a N

Parmi ces patients, environs 20% sont pris en charge pour des motifs

psychiatriques.
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2.5.3- Organisation de I'accueil des urgences

Il se compose de quatre secteurs :

1. Le secteur A, qui prend en charge les urgences les plus graves,
comprend 6 box d’examens dont deux d’accueil des urgences vitales. Les
quatre autres disposent d’'un monitorage cardio-respiratoire.

2. Le secteur B comprend cinq box dont un de contention.

3. Le secteur C comprend six box, dont un de contention et un box
d’examen dédié a la filiere courte pendant ses horaires d’ouverture, et
utilisé comme un box classique le reste du temps.

4. La salle D est utilisée comme espace de surveillance et d’observation de

courte durée. Elle comporte la place pour six brancards.

Enfin, il existe un box dédié (box 0) pour les réquisitions des forces de l'ordre

juste derriere la banque d’accueil.

Il existe trois zones d’attente : la zone assise dans le hall, une petite salle
d’attente assise séparée utilisée notamment pour la filiere courte, et une zone

d’attente couchée a I'entrée du service.

B o Iz
Salle
D Salle 7
| S 50ins

Bl m°"EN .

Sortie ‘
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Entrée
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2.5.83.1- La classification CIMU
Les patients se présentant aux urgences sont pris en charge par I'Infirmiere
d’Orientation et d’Accueil (IOA). Elle a la charge d’évaluer la gravité du
patient, de définir la priorisation de la prise en charge, de coter et de prendre
en charge la douleur, selon un protocole anticipé. Pour ce faire, elle utilise
I’échelle de Classification Infirmiére des Malades aux Urgences (CIMU)
graduée de 1 a 5, du plus grave au moins grave, qui permet de prédire la

complexité et la sévérité d’'un patient venu consulter aux urgences :

Niveau Situation Risque Ressource Action Délais Secteur
CIMU

1 Détresse vitale | Dans les >5 Support Infirmiere | SAUV
majeure minutes d’'une ou des | <lmin

fonctions Médecin
vitales <lmin

2 Atteinte Dans les >5 Traitement Infirmieére | SAUV
patente d'un prochaines de la <1min
organe vital ou | heures fonction Médecin
lésion vitale ou <20min
traumatique lésion
sévere traumatique
(instabilité
patente)

3 Atteinte Dans les >3 Evaluation Médecin Box ou
fonctionnelle ou | 24h diagnostique | <90min salle
lésionnelle et d’attente
instable ou pronostique
complexe en
(instabilité complément
potentielle) du

traitement

4 Atteinte Non 1-2 Acte Médecin Box ou
fonctionnelle ou diagnostique | <120min salle
lésionnelle et/ou d’attente
stable thérapeutiq

ue limité

5 Pas d’atteinte Non 0 Pas d’acte Médecin Box ou
fonctionnelle ou diagnostique | <240min salle
lésionnelle et/ou d’attente
évidente thérapeutiq

ue

Tableau 1 : Echelle de tri CIMU, Source SFMU
2.6.3.2- Le Médecin d’Accueil Responsable de I'Organisation (MARO)
Le MARO est le médecin urgentiste senior responsable du bon fonctionnement

de I'ensemble de I'accueil des urgences du pavillon N (du hall d’accueil jusqu’a
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I'UHCD) sur sa période d’activité. Cette fonction est occupée par un praticien
expérimenté. Il est positionné a la Banque d’Accueil avec 'IOA, une secrétaire
et un agent administratif. Le MARO est présent du lundi au vendredi de 8h a
18h. Ses fonctions sont détaillées dans la ‘Charte du MARO’ reproduit en
annexe 1. Il est désormais responsable, en outre, de la filiere courte dont il

gere les patients.

2.5.4- L.a mise en place de la filiére courte

En avril 2013 a été ouverte la filiere courte de prise en charge. Ses horaires de
fonctionnement sont de 10h a 18h les jours de semaine. Une zone
géographique au sein du service a été identifiée avec un box dédié entre 10h et

18h et une petite salle d’attente attenante.

L’TOA peut potentiellement orienter tous les patients tri 4 qui ne sont pas

alités et les patients tri 5.

Cette orientation se fait en lien avec le médecin responsable de la filiere
courte, le Médecin d’Accueil Responsable de 1'Organisation (MARO). Il n’y a
donc pas de médecin se consacrant totalement a la filiere courte. Dans les faits,
le MARO voit les patients de filiere courte sauf s’il ne peut se dégager de ses
autres responsabilités. L'infirmiere du secteur C, ou se trouve le box filiere
courte, peut potentiellement étre sollicitée en cas de besoin par le MARO. La

mise en place de la filiere courte s’est donc faite a effectif constant.
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3- Justification et objectifs de I'étude

L’objectif principal de cette thése est de rechercher §’il existe un impact positif
de la création d’'une filiere courte aux urgences du pavillon N, sur la Durée
Moyenne de Séjour des patients empruntant le circuit classique des urgences,
et en particulier sur les patients tri 3 de la classification CIMU (les tris 1 et 2

relevant de principe d’'une prise en charge immédiate).

En effet, il a été montré que la prise en charge en filiere courte raccourcit la
DMS des patients concernés, avec une répercussion logique sur la DMS
globale. Ce qui est moins évident, c’est dimaginer que l'utilisation de la filiere
courte, diminue les temps de passage des patients de la filiere classique et
impacte donc leur DMS. Cela pour répondre a un double objectif : améliorer la
prise en charge objective et ressentie des patients, et convaincre les personnels
médicaux et paramédicaux encore réticents a 1'idée de traiter « plus vite des
patients moins graves ». Par ailleurs, on pense souvent aux petits problémes
de traumatologie quand on évoque la filiere courte. Il est donc intéressant de
tester son effet sur un public de patients admis dans un service d’'urgence ne

prenant pas en charge de traumatologie.

Outre l'examen comparatif des données générales de fonctionnement des
urgences en terme de DMS et de temps de prise en charge médicale,
nécessaires pour contextualiser notre étude, 'objectif secondaire consiste en

I’évaluation du fonctionnement de la filiére courte.
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4- Matériels et méthodes

4.1- Design de I’étude

Il s’agit d’'une étude monocentrique, rétrospective de cohorte comparant les
données sur deux périodes, 6 mois avant la mise en place de la filieére courte et
6 mois apres. La durée de 6 mois a été choisie arbitrairement pour permettre
de laisser le temps de rodage nécessaire a un tel changement organisationnel

avant de ’évaluer.

Les mois de septembre 2012 et de septembre 2013 ont été retenus. Tous les
patients entrés entre le 1¢r septembre 00h00 et le 30 septembre minuit ont été
inclus dans 1’étude pour ces deux mois. Pour chaque patient, le service
informatique des HCL nous a permis d’extraire un certain nombre de données
du logiciel d’accueil des urgences (Dossier Médical des Urgences ou DMU) dont

principalement :

- La date et le jour d’entrée

- Le tri CIMU

- La DMS (définie comme la différence entre I’heure d’entrée dans le
service et la sortie effective du service)

- L’horaire de prise en charge médicale et de mise en box, avec la
localisation

- La présence ou l'absence d’examens complémentaires et/ou d’avis
spécialisé

- Le mode de sortie

Nous reproduisons en intégralité les éléments de la requéte informatique en
annexe 2. A noter que nous ne disposons pas d’éléments descriptifs de la
population étudiée mais avions la possibilité de retourner dans chaque dossier

complet si besoin.

Comme le montre le tableau des populations (cf. tableau 1), 478 patients en
2012 et 368 patients en 2013 ne disposent pas d'une échelle de tri de gravité

dans leur dossier. En réalité, apres l'extraction des données, c’était
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respectivement 1114 et 1051 tris dont nous ne disposions pas. L’extraction
informatique des données ne récupérait pas cette donnée, selon la maniere
qu’avait eue I'infirmiere de la saisir dans le dossier. Nous avons donc ouvert
ces 2165 dossiers pour y rechercher si le tri existait et le compléter le cas
échéant. Le nombre définitif de patients non triés est donc de 478 en 2012 et

368 en 2013.

L’extraction des données du DMU a permis de les compiler dans un fichier

Microsoft Excel® que nous avons exploité.

Pour répondre aux objectifs fixés, nous utilisons une méthode a la fois
graphique et statistique. L’écueil de toute étude avant/apres est le risque de
conclure a la validité d’'une hypothese alors que de nombreux parametres
interviennent et interferent dans les résultats. Dans le cas présent, une
amélioration de la DMS peut-elle étre attribuée a la seule ouverture de la
filiere courte ? Dans une structure aussi complexe que le service d’'urgence, il
serait illusoire de croire cela et de vouloir le prouver en comparant simplement
des DMS. L’idée est plutét de prouver que son impact, s’il existe, est

significatif.

En l'occurrence, il n’y a pas eu de changement structurel dimportance sur la
période considérée, le nombre de lits est resté le méme, le nombre de
personnels est resté globalement identique, les changements d’organisation
des procédures comme la mise en place de [I'Infirmiere d’Accueil et
d’Orientation et le Médecin d’Accueil Responsable de I'Organisation étaient
antérieurs (mais on ne peut mesurer les impacts au long cours). On note par

contre un changement de responsable médical d’unité.

On a choisi la DMS comme marqueur de référence dans I'étude pour deux
raisons : d’abord parce que c’est la donnée probablement la plus utilisée dans
la littérature (Length Of Stay, LOS dans les articles anglo-saxons), ensuite
parce que c’est la plus reproductible et la plus juste pour nous. Nous utilisons
des données informatiques qui relevent le moment ou linfirmiere ou le

médecin sont intervenus sur le dossier : 'entrée et la sortie du box, la premiere
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connexion du médecin sur le dossier, I'heure de prescription de la biologie, etc.
On n’a pas de relevé précis de la durée de chacune des étapes au cours du
séjour du patient dans le service. En effet, tout dépend de 'immeédiateté ou non
avec laquelle le médecin ou l'infirmiere trace son action sur 'informatique. Les
horaires de mise en box sont généralement assez justes, puisqu’'a chaque
changement de localisation physique, celui qui fait le changement le trace sur
I'informatique pour que l'on puisse situer précisément le patient a tout
moment. A contrario, I’horaire de premiere prise en charge médicale est
souvent faussé car le médecin peut voir le patient, donner ses instructions de
prise en charge, prescrire oralement et voir un autre patient si I'urgence le
réclame. Il n’écrira qu’ensuite son observation et ses prescriptions dans le

DMU et c’est cet horaire de connexion qui sera enregistré dans le logiciel.

4.2- Analyse statistique

Le tableur Microsoft Excel® a été utilisé pour la gestion et l'analyse des

données et la réalisation des graphiques.

Pour répondre a 'objectif principal de la these, nous avons utilisé un modéele de
régression linéaire multivarié afin de tester lexistence dune liaison
significative entre la variable d’intérét (variable dépendante ou expliquée), ici
la DMS et chacune des covariables (variables indépendantes ou explicatives),

ici la prise en charge :

- la semaine ou le WE
- entre 10h et 18h ou non
- le soir (18h-minuit) ou non

- en 2013 ou non
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Un second modele a été créé, reprenant les mémes covariables et en ajoutant

deux :

- la prise en charge a lieu pendant les horaires d’ouverture de la filiere
courte ou non.
- la prise en charge a lieu le soir entre 18h et minuit les jours ou la filiere

courte a fonctionné ou non.

Lorsque la significativité de l'effet d’'une covariable était étudiée isolément,
cependant ajustée sur leffet des autres, nous utilisions la statistique de

Student.

Lorsque la significativité de l'effet conjoint de deux variables était étudiée,
ajustée sur leffet des autres, nous utilisions la méthode du ratio de

vraisemblance.

La méme procédure a été utilisée sur un sous-groupe de patients, a savoir les

patients triés niveau 3 sur I’échelle CIMU.

Le logiciel R® version 3.0.3 a été utilisé pour réaliser la régression linéaire

multivariée. La valeur seuil de signification a été fixée a 0,05.

L’analyse statistique a été validée par le service de biostatistique des Hospices

Civils de Lyon.
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5- Résultats

Sur les 5623 dossiers extraits du logiciel des urgences, un total de 5586
dossiers a été retenu pour 'étude, soit 2761 dossiers en 2012 et 2825 dossiers
en 2013. Nous avons da exclure 13 dossiers en 2012 et 24 dossiers en 2013

pour erreurs administratives ou informatiques et dossiers inachevés.

5.1- Evolution des indicateurs généraux

5.1.1- Tableau des populations

Quelques-unes des données extraites du DMU concernant ces populations sont

résumeées dans le tableau suivant.

Population étudiée 2012 2013
Nombre de passages 2774 2849
Dossiers exclus 13 24
Effectif de 'étude n= 2761 2825
Consultant en semaine 1813 1993
Consultant le WE 948 832
Tri 1l 7 5
Tri 2 95 103
Tri 3 936 983
Tri 4 1207 1211
Tri b 38 155
Non triés 478 368
Présence de biologie 1659 1605
Absence de biologie 1102 1220
Acte de radio 588 521
Pas de radio 2173 2304
Acte d'imagerie spécialisée 490 443
Pas d'imagerie spécialisée 2271 2382
Avis psychiatre 441 406
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Pas d'avis psychiatre 2320 2419
Avis autre spécialiste 81 79
Pas d'avis autre spécialiste 2680 2746
Prise en charge par l'interne 1415 1364
Prise en charge sénior 1346 1461
Sortie externe 1817 1815
Mutation UHCD 366 473
Hospitalisation sur site 331 275
Transfert 247 262
Sorties sans Cs 272 139

Tableau 2 : Tableau des populations

5.1.2- Répartition horaire des entrées

Le graphique suivant montre le nombre de patients entrés dans le service pour

chaque heure de la journée en 2012 et en 2013. L’activité la plus importante a

lieu entre 8h et minuit avec un total de 2307 entrées en 2102 et 2372 entrées

en 2013. Entre minuit et 8h, on dénombre 454 entrées en 2012 et 453 en 2013.

Les profils d’entrées horaires sont trés comparables.
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Graphique 2 : Nombre d’entrées par créneau horaire
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5.1.3- Patients présents a 19h

Le nombre de patients présents dans le service a 19h est un indicateur utilisé
couramment dans les statistiques du service. Il refléte, en partie seulement, la

journée qui s’est écoulée et la tension qui existe en début de garde.

En 2012, il y avait en moyenne 25 patients dans le service a 19h. En 2013,
cette moyenne s’abaisse a 21,3. On présente une visualisation graphique de

cette différence au cours du mois.

Proportion des patients présents a
19h

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Nombre de

patients m2013

w2012

1 3 5 7 9 1113 1517 19 21 23 25 27 29
Mois de septembre

Graphique 3 : Proportion des patients présents a 19h
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5.1.4- Taux d’hospitalisation

Les taux dhospitalisation selon les tris en 2012 et 2013 ont la méme
orientation, ce qui nous informe a la fois sur la reproductibilité du tri et la

comparabilité des populations.

Taux de sortie/hospitalisation en
fonction du tri en 2012

|

]
= .
53 B Sorties
E / O Hospitalisés

2

1

—— —
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Graphique 4 : Taux de sortie/hospitalisation en fonction du tri en 2012

Taux de sortie/hospitalisation en
fonction du tri en 2013
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Graphique 5 : Taux de sortie/hospitalisation en fonction du tri en 2013

Tous patients confondus, le taux d’hospitalisation a été de 37,9% en 2012 et de

37.6% en 2013.
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5.1.5- Patients partis sans aucune consultation

On en dénombre 272 en 2012 et 139 en 2013 soit une baisse de pres de 49%.
En proportion du nombre de passage, les patients partis sans consultation
représentent 9,9% en 2012 et 4,9% en 2013. Quand on regarde comment se
répartit cette baisse en fonction de l'horaire d’arrivée de ces patients, on

obtient le graphique suivant :

Sorties sans consultation

w2013
w2012

Sortie SANS AUCUNE consultation

0 20 40 60 80 100 120
Nombre de patients

Graphique 6 : Sorties sans consultation

La baisse la plus spectaculaire se fait donc en semaine et particulierement sur
les horaires d'ouverture de la filiere courte avec une baisse de 63,4%. En
valeur absolue c’est sur la tranche horaire 18h-10h, en semaine, que la baisse
est la plus importante avec 55 patients de moins partis sans attendre la

consultation par rapport a 2012 sur la méme période.
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5.2- Evolution des indicateurs de temps de passages

Ils sont basés sur toute la population de 1'étude, a l'exclusion des patients

partis sans aucune consultation et des patients vus en filiére courte.

5.2.1- DMS moyenne et DMS<4h
En 2012, la DMS moyenne a été de 425 minutes soit 7Th05min. En 2013, elle a

été de 325 minutes (5h25min) soit une diminution moyenne de 1h40min ou

24%.

Cette baisse du temps de séjour s’observe aussi bien la semaine que le week-
end mais est plus marquée la semaine avec un gain de 111 minutes contre 86

minutes le week-end.

DMS moyenne en min

500
450
400
350
300
250
200
150
100

50

w2012
w2013

Sem WE

Graphique 7 : DMS moyenne en 2012 et 2013

Par ailleurs, le pourcentage global de patients ayant séjourné moins de 4h
dans le service (DMS<4h), qui est un marqueur communément utilisé dans les
services d'urgence, toutes périodes confondues, passe de 33,7% en 2012 a

46,5% en 2013.

Si 'on ajoute le parameétre de 'horaire d’entrée, on se rend compte que la
diminution la plus marquée en 2013 concerne le créneau horaire 10h-18h en

semaine. On note aussi une diminution conséquente sur la tranche 18h-10h en
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semaine. La méme tendance est observée le week-end mais de facon moins

1mportante.

DMS moyenne 10h-18h/18h-10h
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18h
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Graphique 8 : DMS moyenne 10h-18h/18h-10h

En semaine, sur le créneau horaire 10h-18h, on passe de 6h57min de DMS
moyenne en 2012 a 5h01 en 2013, entre 18h et 10h on passe de 6h57min a
5h11 min. Le week-end, on passe respectivement de 7h13min a 5h47min et de

7h51min a 6h26min.

5.2.2- DMS selon les tris

On reléve que la diminution est générale quel que soit le tri du patient.

DMS moyenne selon les tris
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Graphique 9 : DMS moyenne selon les tris
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La réduction de la DMS moyenne est de 19,8% pour les tris 1, de 19,3% pour
les tris 2, de 23,9% pour les tris 3, de 21,8% pour les tris 4, de 40,1% pour les

tris 5. Les non-triés voient leur DMS baisser de 32,1%.

5.2.3- Délais médians de mise en box

Pour examiner les délais de prise en charge médicale, on utilise les temps
médians de mise en box pour avoir une approximation du délai de la prise en

charge médicale.(cf Matériels et méthodes).

Délais médians de mise en box
120
,, 100
3 80
E
5 60
é 40
= 20
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Tril Tri 2 Tri 3 Tri 4 Tri 5
= 2012 18 21 53 99 90
m 2013 17 19 35 52 47

Graphique 10 : Délais médians de mise en box

Alors que les temps sont équivalents pour les tris 1 et 2, on note une
diminution de ce délai pour les tris 3, 4 et 5, respectivement de 34,0%, 47,5% et

47,8%. Ces temps sont en concordance avec les recommandations édictées par

le tr1 CIMU.
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5.3- Analyse graphique des DMS selon ’heure d’arrivée des
patients

Devant 'amélioration globale des temps de passage entre 2012 et 2013, plus
marquée sur le créneau 10h-18h en semaine, qui correspond on le rappelle aux
horaires d’ouverture de la filiere courte et malgré I'exclusion de ceux-ci de
lanalyse, on essaile par les graphiques qui suivent de voir s’il existe une
structuration dans le déroulement de la journée de cette amélioration. On
cherche a voir 'ampleur de 'amélioration sur le créneau horaire 10h-18h et s’1l
se poursuit dans les heures qui suivent, en partant du principe d'un effet
rémanent de I'amélioration en soirée. Pour supposer un effet de la filiere
courte, il faut, a contrario, que la différence ne soit pas aussi évidente entre

minuit et 10h du matin et le week-end.

Nous comparons donc les « DMS moyenne horaire » en semaine et le week-end
pour la population totale et pour le sous-groupe des tris 3. On rappelle que
dans les deux cas les patients sortis sans consultation et les patients de la
filiere courte ont été exclus. Afin de faciliter I'observation de tendances, nous
construisons a chaque fois des lignes de moyenne mobile pour 2012 et 2013. On

figure en pointillés le créneau d’ouverture de la filiere courte.
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5.3.1- DMS horaire de la population générale

DMS au cours des 24h en semaine
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Graphique 11 : DMS au cours des 24h en semaine

Alors que l'écart entre les moyennes mobiles semble s’accroitre en semaine
entre 10h et 1h du matin, ce n’est pas le cas le week-end. Autrement dit,
Iamélioration des temps de passage que l'on note en semaine sur ce créneau
horaire n’existe plus de facon évidente le week-end. On voit méme que les

lignes de moyenne mobiles se croisent a plusieurs reprises.

Sur la tranche 1h-9h, on note un resserrement des courbes en semaine qui
laisse a penser que le ou les facteurs responsables de la différence observée la
journée et en soirée n’existent plus la nuit. Le week-end, que ce soit la nuit ou

la journée, on n’arrive pas a dégager de tendance dans I'amélioration globale

des DMS.
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Graphique 12 : DMS au cours des 24h le WE
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5.3.2- DMS horaire des tris 3

Lorsque l'on fait la méme analyse sur le sous-groupe des tris 3, on obtient les

graphiques suivants :

DMS des tris 3 au cours des 24h en
semaine
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Graphique 13 : DMS des tris 3 au cours des 24h en semaine
Visuellement, la tendance semble similaire a celle décrite pour la population
globale, mais de facon moins nette. Les courbes de moyenne mobiles s’écartent
a partir de 10h le matin, un écart qui se maintient dans la soirée, pour ensuite
diminuer dans la seconde partie de la nuit. Il persiste par ailleurs une
différence de profil avec les courbes du week-end, ou la encore les lignes de

moyennes mobiles se croisent a plusieurs reprises au cours des 24 heures.
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DMS des tri 3 au cours des 24h le WE
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Graphique 14 : DMS des tris 3 au cours des 24h le WE

Cette analyse graphique ne peut apporter qu'une impression visuelle qui doit

étre complétée par 'analyse statistique que nous avons proposée plus haut.

5.4- Régression linéaire multivariée sur l'effectif global

Elle a été effectuée sur la population globale des urgences a 1’exclusion des
patients ayant été pris en charge dans la filiére courte et des patients sortis
sans aucune consultation. Le tableau de résultats, incluant toutes les
covariables, montre qu'en 2013 on assiste a un gain de 77 minutes (IC 95%
[-100.98 ; -53.0], p<0,001) par rapport a la DMS de référence de 370 minutes.
Ce gain était de 106 minutes pendant les heures d’ouverture de la filiere

courte et de 159 min les soirs consécutifs a 'ouverture de la filiére courte.
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Estimation du Intervalle de

Valeur de p
temps en min  confiance a 95%
DMS* 369.60 [348.44 ; 390.75] < 0,001
PEC** le WE 31.54 [9.44 ; 53.64] <0.001
PEC entre 10h et 18h 37.38 [15.26 ; 59.50] <0.01
PEC le soir entre 18h et
o 108.56 [80.70 ; 136.42] <0.001
minuilt
PEC en 2013 -76.99 [-100.98 ; -53.0] <0.001
PEC dans les heures
-29.25 [-65.60 ; 7.10]
d’ouverture de la FC (2013)
<0.001
PEC les soirs consécutifs a
-81.92 [-122.74 ; -41.10]
la FC (2013)

*DMS moyenne en 2012, en semaine, de 24h a 10h, ** PEC : Prise en Charge

Tableau 3 : Régression linéaire multivariée sur la population globale

Cet impact de la filiere courte dans la baisse de la DMS globale est montré de
fagon significative par I'analyse du ratio de vraisemblance, qui montre avec

une valeur de F a 7,8196 un p<0.001.
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5.5- Régression linéaire multivariée sur l'effectif des tris 3

Estimation du  Intervalle de

Valeur de p
temps en min  confiance a 95%

DMS* 427.6 [391.10 ; 464.10] < 0,001
PEC le WE 44.42 [6.81 ; 82.03] <0.005
PEC entre 10h et 18h 24.24 [-19.0; 67.48] 0.2695
PEC le soir entre 18h et

o 98.70 [51.83; 145.57] <0.001
minuilt
PEC en 2013 -93.68 [-135.25; -52.11] <0.001
PEC dans les heures
d’ouverture de la FC -16.83 [-76.58 ; 42.92]
(2013) 0.2403

PEC les soirs ou la FC

-57.76 [-125.69; -10.17]
était ouverte (2013)

*DMS moyenne en 2012, en semaine, de 24h a 10h, sur les tris 3

Tableau 4 : Régression linéaire multivariée sur les tris 3

La tendance observée est la méme, avec une diminution de 17 minutes IC 95%
[76.58; 42.92] quand la prise en charge a lieu pendant les horaires
d’ouverture de la filiere courte et de 58 minutes les soirs lui succédant IC 95%
[(125.69; -10.17]. Ces diminutions du temps de séjour sajoutent
respectivement au gain de 94 minutes observé en général en 2013 IC 95% [-
135.25; -52.11]. Mais le résultat n’est statistiquement pas significatif lorsque
l'on fait le ratio de vraisemblance qui retrouve une valeur de F a 1,4268 pour

un p=0,2403.

5.6- Résultats de la filiére courte

Au total, 143 patients ont été orientés en filiere courte. Deux sont partis du

service sans aucune consultation et sont donc exclus de 'analyse.
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5.6.1- Fonctionnement de la filiére courte

Le fonctionnement de la filiere est tres inégal. Sur les 21 jours d’ouverture
théorique au mois de septembre 2013, 6,7 patients ont été vus chaque jour en
moyenne sur les 94 passages journaliers en moyenne ce mois-la. Cette
moyenne cache des écarts tres grands. Outre les 3 journées ou aucun patient
n’a été vu en filiere courte, les écarts vont de 0 a 28 patients vus sur une

journée.

Par ailleurs, on note une corrélation forte entre le nombre de patients vus et
I'identité du Médecin d’Accueil Responsable de I'Organisation (MARO). En
effet, un médecin, ayant occupé le poste de MARO a cinq reprises dans le mois,
a vu en moyenne 16 patients par jour, quand les autres médecins voient en

moyenne 5 patients par jour.

La prise en charge a été faite a 96% par le médecin sénior, dans les autres cas

I'interne a d’abord vu le patient.

5.6.2- Durée de séjour et temps de prise en charge

La DMS moyenne pour les patients de la filiere courte a été de 124 min, la
durée médiane étant de 84 min. On signale par comparaison que la DMS des
patients tris 4 et 5 en semaine en 2013 est en moyenne de 262 minutes, 285
minutes si I'on exclut les patients vus en filiere courte. Pour 86% des patients
de la filiere courte, la DMS est inférieure a 4h. Le temps moyen de mise en
box, que l'on assimile a une approximation du délai de prise en charge

médicale, a été de 44 minutes, la médiane se situant a 31 minutes.

Le tri des patients a été globalement respecté, puisque 89% sont de tris 4 ou 5.
7% n’ont pas été triés, et 4% sont de tri 3, donc n’auraient logiquement pas da
étre vus en filiere courte. Ce que confirme le fait que deux des cinq patients tri

3 ont du étre hospitalisés.

5.6.3- Utilisation des ressources hospitaliéres

Pour ce qui est de l'utilisation des ressources hospitalieres : 7% des patients
ont eu une ou plusieurs radiographies, 3% ont eu une imagerie spécialisée,

10% ont eu une biologie. Aucun n’a eu recours a un spécialiste autre que le
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psychiatre qui est intervenu dans 13% des cas. Au total, un seul patient a eu

recours a plus de deux ressources hospitalieres.

5.6.4- Diagnostics de sortie

Les diagnostics de sortie mentionnés pour chaque patient sont divers. On peut

cependant les rassembler pour une bonne part dans les catégories suivantes :

- dans 22% des cas, ce sont des problemes dordre rhumatologiques
(douleurs rachidiennes, douleurs articulaires ou tendineuses)

- dans 16% des cas, les causes sont psychiatriques (dépression ou troubles
anxieux pour la plupart)

- dans 10% des cas, ce sont des problemes gastroentérologiques
(principalement douleurs abdominales et troubles du transit:
vomissements, diarrhées, constipation)

- dans 9% des cas, les causes sont ORL (rhinopharyngite aigiie et
syndrome vertigineux surtout).

- Dans 8% des cas, ce sont des problémes dermatologiques (abcés cutanés,
réactions allergiques, piqures d’insectes)

- dans 6% des cas, ce sont des infections urinaires.

Les 29% restants sont des diagnostics de tous ordres, de la rédaction d'un
certificat médical a I'’épanchement pleural nécessitant I'hospitalisation du
patient, en passant par les accidents d’exposition sexuelle ou des céphalées.

Nous reproduisons en annexe l'intégralité des diagnostics posés.
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L’orientation des patients est résumée dans le graphique suivant :

Destination des patients FC

0,
3% 7%

1%
m Hospitalisés UHCD
m Hospitalisés a HEH

m Hospitalisés autre
établissement

M Sorties

Graphique 15 : Destination des patients FC

Il existe donc un taux non négligeable de patients hospitalisés. De ces seize

patients hospitalisés, onze 'ont été pour des motifs psychiatriques.
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6- Discussion

6.1- L'effectif de ’étude : deux populations trés comparables

Le choix du mois de septembre a été arbitraire mais répond a la volonté de
laisser six mois pour que la filiere courte se mette en place avant de I’évaluer,
et de cibler un mois d’activité typique du service, qui ne soit ni en période de
surcharge hivernale ni en période plus calme d’été. Le reproche fait a plusieurs
études sur la filiere courte était de comparer des populations sur des périodes

de 'année différentes[35] [36], ce que nous évitons ici.

L’effectif de la population est comparable entre les deux périodes avec 92
passages en moyenne par jour en septembre 2012 et 94 en septembre 2013.
Cette évolution du nombre de patients d'un peu plus de 2% est légerement

inférieure aux 4% d’augmentation annuelle entre 2012 et 2013.

Le tableau des populations (Tableau 2) nous montre que, dune année sur
Pautre, la répartition des entrées le week-end ou la semaine est tres
comparable, avec 34% de passages le week-end en 2012 et 29% en 2013. Il en
va de méme pour le niveau de gravité des patients dont le nombre dans chaque
tri est quasi superposable, a 'exception notable des tris 5 et des « non-triés ».
On s’étonne du reste de retrouver autant de patients non triés a I'examen des
dossiers. Cette anomalie n’est pas facilement explicable avec les données dont
nous disposons. On peut toutefois trouver un élément d’explication dans le fait
que le total des patients tri 5 et non-triés est quasiment égal d'une année sur
l'autre (516 patients en 2012 et 523 en 2013). Nous n’avons pas pu réaliser
dans le cadre de ce travail une typologie exhaustive de ces patients « non-
triés », mais en ouvrant les dossiers on a cependant noté que beaucoup
concernaient des cas de réquisition des forces de 'ordre pour examen médical
d’'un détenu, ou des cas d'ivresse. Ces patients sont tantot triés de niveau 5,
tantot non triés, ce qui pourrait en partie expliquer les différences de

répartition observées entre 2012 et 2013 sur un total qui est le méme.
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Le recours aux ressources hospitalieres est également tres comparable d’'une
année sur l'autre, que ce soit le taux de recours a la biologie, a 'imagerie ou la
sollicitation d’'un avis spécialisé. De la méme facon, le pourcentage de patients
pris en charge par un interne est tres similaire d'une année sur 'autre ; 51,3%

en 2012 et 48,3% en 2013.

Enfin, le taux d’hospitalisation est également trés semblable, que ce soit sur le
total (avec 37,9% en 2012 et 37.6% en 2013) ou en fonction du tri (cf.

graphiques 4 et 5).

6.2- L’amélioration des DMS est globale, mais des indices orientent
vers I'impact de la filiére courte

Avant tout, on note que la répartition horaire des entrées est trés comparable,
d’'une année sur l'autre, quand on l'observe sur le graphique 2. Ce parametre
est particuliérement important compte tenu du fait que nous analysons, entre

autres, les DMS en fonction des créneaux horaires d’entrée.

La réduction de 1h40min de la DMS moyenne entre 2012 et 2013 est
particulierement impressionnante. Ce gain de temps existe aussi bien le jour
que la nuit, la semaine que le week-end. On pressent donc immédiatement que
Iexistence de la filiere courte a elle seule, ne peut pas expliquer une telle
amélioration. Cependant, des indices nous laissent entrevoir son réle. D’abord
le fait que 'amélioration est la plus marquée en semaine (baisse de 26,6% de la
DMS contre 18,9% le week-end) (cf. graphique 7). Ensuite le fait que cette
baisse est la plus marquée entre 10h et 18h en semaine (moins 27,8%)
(cf. graphique 8). L’amélioration également trés nette des DMS entre 18h et
10h la semaine, avec une baisse de 25,4%, nous laisse envisager que l'effet
rémanent positif de la filiere courte en soirée est vraisemblable. Un autre
indice vient conforter ce dernier élément, c’est le nombre de patients présents
dans le service a 19h, qui donne notamment une indication sur le début de la
garde. En moyenne, on passe de 25 patients a 21,3 patients présents dans le

service a 19h entre 2012 et 2013 (cf. graphique 3). Cet écart se retrouve aux
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extrémes avec au minimum 16 et au maximum 40 patients en 2012 contre

respectivement 10 a 35 en 2013.

On note enfin que 'amélioration des DMS concerne tous les tris, donc toute la

population des urgences (cf. graphique 9).

Ces éléments donnent donc une indication, mais ne permettent pas a eux seuls
de montrer un impact de la filiere courte sur les DMS des autres patients. On
rappelle que dans toutes ces analyses, les patients vus en filiere courte sont

exclus.

6.3- La recherche de I'impact de la filiére courte par ’analyse
graphique et la régression linéaire multivariée

Comme nous 'avons décrit dans les résultats, on visualise une structuration
de 'amélioration des DMS en fonction des horaires d’entrée des patients dans
le service. Une amélioration qui est nette entre 10h et 18h quand la filiere
courte fonctionne, et une amélioration qui se poursuit jusqu’a environ minuit,
qui par conséquent pourrait bien refléter I'effet positif rémanent de la filiere
courte. Cette structuration disparait le week-end quand la filiere courte ne

fonctionne pas. (cf graphiques 11 et 12).

Nous avons choisi de répéter I'exercice sur le sous-groupe des tris 3. Ce choix
tient au fait que cette population importante de patients (environ 950 patients
par mois) présente un caractére d’'instabilité potentielle qui nécessite une prise
en charge en urgence. Ils devraient pouvoir voir un médecin dans un délai
maximum de 90 minutes selon les recommandations. Les patients de gravité 1
et 2 restent de toutes facon prioritaires et sont vus tres vite, 'analyse est donc
moins pertinente chez eux. Mais les patients de tris 3 peuvent parfois
patienter longtemps avant d’étre vus. C’est souvent parmi eux que I'attente est
la plus délétere. Sur ce sous-groupe, l'analyse graphique montre la méme
structuration de I'amélioration des DMS que pour la population globale des

urgences, mais de facon peut-étre un peu moins nette (cf. graphiques 13 et 14).
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L’analyse statistique que nous avons faite pour valider 'impression graphique
confirme qu’il existe bien un effet de la filiere courte sur les DMS des autres
patients des urgences. En effet, nous avons construit un modele de régression
multivariée avec la DMS pour variable dépendante, et différents parameétres
sur le moment dentrée (2012/2013; semaine/WE ; 10h-18h/18h-10h; 18h-
minuit/minuit-18h) comme variables indépendantes. Nous avons comparé les
résultats obtenus avec un autre modéle ajoutant deux autres covariables (FC
en marche et soirs suivants la FC) par ratio de vraisemblance. Les résultats
que nous avons exposés montrent de facon significative que le modele incluant
les covariables sur la filiere courte et son effet rémanent en soirée est plus
vraisemblable. Les gains de temps observés de prés de 30 min IC95% [-65.60 ;
7.10] lorsque la filiére courte est ouverte et de 82 min IC 95% [-122,74 ; -41.10]
(p<0,001) les soirs consécutifs a la filiére courte viennent s’ajouter au gain de
77 min 1C95% [-100.98 ; -53.0] (p<0.001) observé pour 2013. Il faut comprendre
que ces gains de temps se regardent par rapport a ‘Vintercept, c’est-a-dire la
DMS en 2012, entre minuit et 10h, la semaine. Ces résultats révelent donc une
amélioration des DMS des patients hors filiere courte quand celle-ci est
ouverte, mais surtout dans la soirée qui suit. L'intervalle de confiance a 95%
g’élargit sur ces deux covariables en lien avec un effectif moins important. Le
fait que les DMS en soirée s’améliorent de facon plus importante est
probablement en lien avec l'effet positif rémanent que nous supposions. En
effet, il existe toujours une certaine inertie dans le service au moment du
changement de médecins pour la prise de garde a 18h30. Plus le nombre de
patients présents est élevé, certains déja vus par le médecin de la journée, plus
le médecin de garde aura de nouveaux dossiers a s’approprier et a gérer. Le
‘retard’ pris a ce moment-la peut bien impacter tout le reste de la soirée. On ne
peut exclure toutefois que d’autres facteurs jouent dans cette amélioration tres
nette entre 18h et minuit, mais en rediscutant avec les responsables du

service, nous n’avons pas été en mesure d’identifier lesdits facteurs.

La tendance identique que nous avons retrouvée pour I'analyse des tris 3 (-17
min IC 95% [-76.58 ; 42.92] quand la FC fonctionne et -57.76 IC95% [-125.69 ; -

10.17] les soirs consécutifs) a probablement les mémes explications, méme si
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nous n'avons pas pu démontrer une significativité des résultats (p=0.2403).
Cela tient tres probablement au fait que, méme si la population de 'étude est
conséquente avec 5586 patients au total, la sélection de I'année, puis de la
semaine, puis du tri 3, puis le découpage en tranche horaire d’arrivée, résulte
en des effectifs trés réduits sur chacune de ces tranches horaires. A titre
d’exemple, lorsque l'on a effectué toutes ces sélections pour 2013, on obtient un
effectif de 38 patients sur la tranche de 11h du matin, 41 patients a 15h, 35
patients a 21h. Une période d’inclusion plus importante aurait probablement

été nécessaire pour avoir 'espoir d’atteindre une significativité statistique.

I1 est difficile de comparer ces résultats a la littérature, car les méthodologies
sont tres différentes, et surtout les objectifs ne sont pas les mémes. Dans de
nombreuses études, il s’agissait de vérifier si la filiere courte permettait
effectivement de réduire les DMS, donc de valider l'efficacité de cette filiére.
Ainsi, Considine et al. montrait en 2008, dans une étude comparant 822
patients pris en charge en FC et 822 patients témoins, que la DMS médiane
baissait de 16 minutes pour les patients non-hospitalisés [35]. Darrab et al.,
dans une étude avant/apres reprenant les données sur une durée dune
semaine, retrouvait une baisse de 60 minutes de la DMS médiane pour les tris
4 et 5. Pour les tris 3, 1l observait une baisse de 6 minutes, statistiquement non
significative [37]. Dans une approche un peu différente, Ieraci et al. retrouvait
une baisse du temps d’attente médian avant de voir un médecin, de 55 a 32
min. On note que dans cette étude portant sur une comparaison de deux
périodes de 6 mois, 33% des 18504 patients ont été vus en filiere courte. Son
fonctionnement était différent de celui de notre cas puisqu’il s’agissait d’'une
réorganisation complete du service. La FC restait ouverte 24h/24h, et prenait
en charge des patients de gravité équivalente a notre tri 3 dans pres de 23%
des cas. D’autres études encore ont réalisé le méme type dapproche
méthodologique avec toujours une réduction significative des DMS et des

temps d’attente avant prise en charge [38][39].

Méme si des précautions étaient prises pour s’assurer que les comparaisons se

faisaient sur des groupes de caractéristiques équivalentes, on ne peut pas
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exclure tous les autres parametres du service des urgences qui peuvent influer
sur ces variations de résultats (effectif de médecins et dinfirmiéres,
qualifications de ceux-ci, modification du nombre de lits, horaires d’ouverture
variables de la filiere courte, changement dans les capacités des lits d’aval,
etc.). En outre, les DMS des patients FC étaient bien inclus dans l'analyse
puisque les auteurs cherchaient a en mesurer l'efficacité. Notre approche est

un peu différente.

Dans notre étude, il ne s’agissait pas de montrer qu'un gain de temps de x
minutes a été obtenu grace a la filiere courte. Ce qui nous importait était de
chercher a savoir si la FC permettait, par 'amélioration des flux, de réduire les
DMS de tous les autres patients, et notamment des tris 3. L’analyse réalisée a
partir des créneaux horaire d’entrée nous semble un moyen de minimiser
I'impact des autres facteurs sur nos conclusions. En termes méthodologiques,
une étude travaillant sur 'amélioration des flux de patients au sein de cing
hopitaux américains nous a inspiré [40]. La DMS était également utilisée
comme variable dépendante dans une régression linéaire multivariée, mais la
mise en place d’'une filiere courte n’était pas la seule stratégie d’amélioration
testée. Dans cette étude, i1l est toutefois intéressant de noter que l'un des
hopitaux avait adopté une stratégie de prise en charge spécifique pour les
patients de gravité moyenne (mid-acuity patients) sans que lon sache
précisément de quels tris il s’agissait. On retrouvait un gain de temps
statistiquement significatif de 59 minutes dans cette catégorie, mais sans

impact sur la DMS de la totalité des patients.

6.4- L'efficacité de la filiére courte

Les résultats que nous avons analysés au sujet des patients spécifiquement

vus en filiere courte montrent que celle-ci fonctionne relativement bien.

Avec 7% des patients vus en filiere courte en moyenne par jour, on obtient un
taux inférieur comparé a ce que l'on retrouve dans la littérature pour des
structures hospitaliéres comparables ; 30% dans I’étude de Sanchez et al. [38],

33% dans I'étude de Ierci et al. [41], 21% dans 1’étude de O’Brien et al. [42].
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Cela s’explique trés probablement et en grande partie par le fait que les
urgences traumatologiques et ophtalmologiques sont prises en charge dans
d’autres pavillons de HEH. Pourtant, le nombre de patients pris en charge
chaque jour est extrémement variable, de 0 a 28 patients, et cela est tres
dépendant du médecin qui tient le réle de MARO, responsable de la FC. A cet
égard, plusieurs explications peuvent étre avancées. Certains jours plus
compliqués peuvent éloigner le MARO de sa gestion de la FC si les problemes
s'accumulent dans la filiere classique. On peut aussi penser que certains
médecins ne souhaitent pas voir les patients de facon plus rapide en FC, et I'on

en revient aux ‘résistances’ que nous évoquions plus haut.

Le taux non négligeable de patients hospitalisés apres avoir été vu en filiere
courte (11%) semble ne pas étre un handicap dans l'efficacité de la FC si 'on
regarde la DMS totale des FC. En outre, la majorité était des hospitalisations
pour motifs psychiatriques, ce qui montre bien que la FC est valable aussi pour
les problemes psychiatriques. Les patients sont vus rapidement et une
hospitalisation peut s’organiser dans la foulée, sans mobiliser un box de fagon

prolongée.

6.5- Les patients partis sans consultation

Le design de notre étude ne nous permet pas de corréler le nombre de patients
partis sans consultation avec 'ouverture de la filiere courte. Ce nombre décroit
de fagon importante entre 2012 et 2013, passant de 272 a 169. D’autres études
ont prouvé que la réduction de la DMS permettait de faire baisser la
proportion de ces patients qui n’ont pas attendu.[43] Il est donc logique de voir
baisser ce nombre en lien avec I'amélioration des DMS que nous avons
observée entre 2012 et 2013. On notera toutefois, sans pouvoir prouver
lexistence d'un lien, que la baisse la plus importante se fait en semaine, sur

les horaires d’ouverture de la filiére courte (avec une baisse de 63,4%).
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6.6- Les axes d’amélioration

Cest peut-étre sur la régularité du fonctionnement de la FC que les efforts
pourraient se porter, car les écarts d’'une journée a l'autre et surtout dun

médecin a I’'autre sont trés conséquents.

Le nombre de patients potentiellement orientables en FC devrait
probablement étre un peu plus important. Si I'on dénombre les patients de tri
4 et 5 des mois de septembre 2012 et 2013, qui sont entrés entre 10h et 18h en
semaine, pour qui on n’a pas sollicité d’avis spécialisé, qui n‘ont pas eu
d'imagerie spécialisée et qui sont rentrés a domicile, on obtient 607 patients,
soit en moyenne 10 patients par jour. Méme si l’exercice est approximatif, on

voit qu’il existe certainement une marge de progression.

La prise en charge par un sénior (96% des cas) reste probablement la meilleure
solution pour éviter un temps de supervision qui serait contre-productif si un

interne était affecté a la filiére courte.

Nous n’abordons pas ici la question des maisons médicales de garde attenantes
a I'hopital. Cette solution a déja été adoptée dans un certain nombre de cas
dans le but d’alléger le nombre d’entrée aux urgences pour les patients non-
urgents. Dans les motifs de recours aux urgences que nous décrivions dans les
généralités, on observait que seuls 14% des patients déclaraient se rendre aux
urgences parce que leur médecin traitant était absent ou indisponible. Les
autres, pour une raison ou une autre, se rendaient spécifiquement dans le
service d'urgence. La maison médicale a 'extérieur du service n’est donc peut-
étre pas la solution optimale. Mais une filiere dédiée aux patients non-urgents,
qui permette un accés aux ressources de I'hopital, avec une modification de
lorientation quand le diagnostic s’avere plus sévére qu’anticipé au moment du

tri, semble étre une solution intéressante.

La perspective pour HEH de réunir a court terme ses deux pavillons d’'urgence,
en un grand service d’accueil des urgences traumatiques, médicales et

psychiatriques, rend encore plus légitime l'organisation dune filiere courte
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bien organisée et efficace avec un personnel médical exclusivement dédié a

cette filiere.

Si1 la gestion des flux dans le service d'urgence doit constituer un axe de travail
et d’amélioration - aspect que nous avons essayé d’examiner dans cette étude -
1l ne peut s’envisager que comme un élément de la gestion des flux au sein de
I'hopital dans sa globalité. Comme l'explique tres bien C. Haraden, “7The so-
called ‘ED problem’ [...] is actually a systemwide problem. EDs do not exist in
isolation, but are part of a system of care through which patients flow.
Increasing capacity in the ED to accommodate more patients, a solution
chosen by many hospitals, is like broadening the large end of a funnel without
Increasing the capacity at the neck or constriction point”. [44]. Les solutions
sont donc a rechercher a tous les niveaux du parcours du patient dans
I'hopital, si 'on veut agir réellement et durablement sur le probléeme de la

surcharge des urgences.

6.7- Limitations de I’étude

Sur la méthodologie elle-méme, I'analyse des DMS par créneau horaire
d’entrée ne peut nous garantir a 100% que d’autres facteurs jouant sur les
mémes plages horaires en semaine, n’aient pu participer a 'amélioration des
DMS que nous avons observée. Cette probabilité parait cependant assez faible
a nos yeux, compte tenu du fait que les responsables du service nous ont
confirmé qu’il n’y avait pas eu de changement organisationnel d’importance,

autre que la mise en place de la filiere courte.

Pour ce qui est des populations de I'’étude, nous n’avons pas récupéré de
données montrant que les deux cohortes étudiées avaient bien les mémes
caractéristiques en termes d’age, de sexe, de niveau socio-professionnel, etc.
Cela dit, les caractéristiques en termes de tri, de gravité et d’orientation nous
donnent des éléments solides nous laissant penser, avec un bon niveau de

confiance, que ces deux populations sont bien comparables.

Un biais dans 'analyse peut étre engendré par le nombre important et inégal
des patients non triés. Pour la comparaison graphique et statistique des DMS
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de la population générale, cela n’a cependant pas eu d'impact puisque tous les
triés et non-triés étaient inclus. En revanche, pour l'analyse des tris 3
notamment, il peut y avoir un impact que nous ne sommes pas en mesure de

déterminer.

Dans l'analyse qualitative des résultats de la filiere courte, nous n’avons pas
de suivi des patients. Nous n’avons donc pas d’indicateur de la qualité des
soins prodigués comme le taux de re-consultation a 48h qui est parfois utilisé

dans les études.

Enfin, la spécificité du pavillon N médico-psychiatrique pose la question des
limites a l'extrapolation pour les autres centres hospitaliers, comme cela est
souvent le cas dans les études monocentrique. Cela étant, cette spécificité nous
a permis d’étudier la filiere courte hors traumatologie, et donc de valider la

filiere courte pour les pathologies médicales et psychiatriques.
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7- Conclusion

L’augmentation progressive du recours de la population aux services d’'urgence
pose des problemes récurrents d’engorgement avec pour corollaire un
allongement des temps de passage des patients. Cette surcharge pénalise a la
fois les patients et les équipes travaillant aux urgences. Des solutions sont
proposées a tous les niveaux ; en amont du service pour minimiser le recours
des patients aux urgences et en aval pour fluidifier le transfert des patients
nécessitant une hospitalisation. Entre les deux, dans lorganisation des
services d'urgence, la mise en place d’une filiére courte (FC) pour les patients
les moins graves est une des solutions possibles. Elle a été adoptée en avril
2013 par le service des urgences médicales et psychiatriques de 1’hopital
Edouard Herriot et fonctionne en semaine de 10h a 18h. L’objectif de ce travail
était d’évaluer si cette filiere courte a un impact positif sur les temps de
passage des patients vus en filiere classique, et notamment les patients de tri

3, potentiellement instables.

Cette étude avant/apres a été réalisée en comparant les Durées Moyennes de
Séjour (DMS) de tous les patients admis au mois de septembre 2012 et au mois
de septembre 2013 (6 mois aprés la mise en place de la FC). Pour tenter
d’isoler 'impact de la FC, parmi les autres parametres influant sur les DMS,
nous avons réalisé une analyse graphique. Elle montre les DMS en fonction de
I'heure d’entrée du patient et cherche a dégager une tendance a 'amélioration
de celles-ci sur les horaires d’ouverture de la FC et dans la soirée qui suit, en
supposant un effet positif rémanent. Parallelement nous avons réalisé une
régression linéaire multivariée nous permettant de corréler la DMS en
fonction de la période d’entrée et de 'année. Nous avons comparé le modele
obtenu a un autre, qui ajoutait les variables ‘ouverture de la FC et ‘soirée
suivant 'ouverture’. Un ratio de vraisemblance a permis de comparer ces deux
modeles. Toutes ces analyses ont été réalisées en excluant les patients vus en
FC et ont concerné la population globale. ’analyse a été répétée sur les tris 3

de la classification CIMU (Classification Infirmiére des Malades aux
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Urgences). En outre, nous avons réalisé une analyse de la prise en charge des

patients de la FC.

En 2012, 2761 patients ont été inclus dans I'’étude contre 2825 en 2013. 141
patients ont été vus en FC en 2013, soit en moyenne 7% des passages
journaliers. L’amélioration des DMS entre 2012 et 2013 est importante, en
moyenne de 1h40. Elle est de pres de 27% en semaine et de pres de 19% le WE.
L’analyse graphique montre que cette amélioration est bien structurée sur les
horaires d’ouverture de la FC et les soirs qui la suivent. Cette structuration de
Iamélioration disparait quand la filiere courte est fermée, notamment le week-
end et la nuit apres minuit. La régression multivariée nous montre qu'un gain
de prés de 30 min IC95% [-65.60 ; 7.10] est réalisé sur la période FC et de 82
min entre 18h et minuit IC 95% [-122,74 ; -41.10] (p<0,001). Ces gains de
temps s’ajoutent respectivement aux 77 min IC95% [-100.98 ; -53.0] (p<0.001)
liées a 'année 2013. Le ratio de vraisemblance confirme avec une valeur de F a
7,8196 pour un p<0,001 que la FC explique une baisse de la DMS des patients
pris en charge dans la filiere classique, entre 10h et minuit. L’analyse
graphique et statistique sur les tris 3 montre les mémes tendances, mais de

facon statistiquement non significative (p=0,2403).

L’amélioration des DMS entre 2012 et 2013 existe en semaine, le WE, le jour et
la nuit et quel que soit le tri des patients. Mais nos résultats montrent que
I'instauration de la FC a une part statistiquement significative dans cette
amélioration, alors méme que nous avions exclu des calculs les patients vus en
FC. Cest probablement par une amélioration des flux dans le service que ce
gain est possible pour les patients de la filiere classique. Cela est d’autant plus
remarquable que cette instauration s’est faite a moyens et personnels
constants et dans un service qui n’accueille pas de traumatologie. Les marges
d’amélioration existent cependant notamment pour favoriser une plus grande

régularité dans l'utilisation de la FC.

Au total, I'instauration de la FC participe a 'amélioration des flux avec un
bénéfice pour toute la population des patients ayant recours aux services

d’'urgence, ce qui donne un argument de poids pour convaincre les
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‘récalcitrants’ a cette filiere. Cet 1mpact s’intégre cependant dans une
amélioration globale des durées de séjour entre 2012 et 2013. Il y a donc
probablement conjonction de plusieurs facteurs pour expliquer cette
amélioration. Mais nos résultats montrent que si la mise en place d'une FC ne
réglera pas a elle seule le probleme de 'engorgement aux urgences, elle pourra

y contribuer de maniere significative.
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Annexes

Annexe 1 : Charte du MARO

Définition : Le MARO est le médecin urgentiste senior responsable du bon fonctionnement de
l'ensemble de l'ensemble de N Accueil (du hall d’accueil jusqu’a 'UHCD) sur sa période
d’activité. Cette fonction doit étre occupée par un praticien temps plein avec une certaine
expérience (de préférence titulaire). Ce médecin est positionné a la Banque d’Accueil avec
I'TOA. Le MARO est actuellement présent du lundi au vendredi de 8h a 18h.

Réles :

1- 11 est le garant du fonctionnement optimal des flux de patients de 'accueil en partenariat
étroit avec I'TAO et le cadre de santé présent. Il est I'interface entre 'TAO, les médecins des 3
secteurs et les médecins de 'UHCD (+/- Internes/Externes) et a autorité dans la répartition
des flux de patients. C’est le « chef de gare ».

2- 11 participe a la reléve de tous les patients présents a 8h, avec les médecins et les internes
de garde et tous ceux du jour des secteurs A et B et C. Il fait le point & 8h30 avec le psychiatre
référent du jour.

3- Il prend la responsabilité de la salle D a 8h et en assure la gestion de la fagon la plus
adaptée aux circonstances du jour (exclusive, partagée ou déléguée)

4- 11 est I'interlocuteur privilégié de I'TAQO, la prérogative de « TRI CIMU » restant a I'TOA.
5- Il réalise la filiére « ultra courte » au box 0 ou 0’ dés que possible.
6- Il prend en charge les patients admis pour réquisition au box 0.

7- 11 prend la reléve des admissions SAMU (avec son collégue du secteur A si ce dernier est
disponible).

8- Il est le référent « urgence vitale » et, de ce fait, est le renfort naturel pour tous les secteurs
de soins, y compris le secteur A. Il aide son collegue pour la PEC des patients difficiles et/ou
instables et nécessitant un avis et/ou une réanimation durgence. Il est le tuteur des
urgentistes en formation.

9- Il s'assure du fonctionnement harmonieux de chaque secteur (Hall, A, B, C, salle D et
UHCD) et du réle de chaque intervenant médical (externes, internes, seniors), et doit proposer
conseil et aide en cas de difficultés. Il facilite les mutations et accéléere les transferts en
collaboration avec la cadre de 'accueil. Il s’assure de la répartition équitable de la charge de
travail entre les différents secteurs.

10- 11 évalue et anticipe si besoin les demandes d’avis spécialisés ou d’examens paracliniques
(notamment ceux non disponibles 24H/24H).

11- 11 prescrit des bilans selon le contexte et surtout la disponibilité paramédicale IDE volante

?)

12- II participe « au point mutation » de 12h45 a 13h, apres concertation avec ses collegues. En
cas de désaccord entres les praticiens, il a le pouvoir de décision.

13- Il doit étre une aide permanente, tant médicale qu'organisationnelle, pour les médecins
moins expérimentés.

14- Il a un réle de référent dans la supervision de la ZSTCD et dans I'évaluation des dossiers
de la ZSTCD ou délegue si besoin a une personne ciblée.
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Annexe 2 : Eléments de la requéte informatique dans le DMU

Année

Horaire d’entrée entre 10h-18h

Date et heure d’entrée

Date et heure de sortie

DMS inférieure a 4h

CCMU finale

Circonstances

Nombre d’avis spécialisé

Nombre d'imagerie spécialisée

Heure de 1ére prise en charge médicale
Créneau horaire de prise en charge

Prise en charge le méme jour

Délai de prise en charge par l'interne (en min)
Délai de prise en charge par le médecin (en min)
Catégorie diagnostique

Sortie validée par

Type de destination

Délai d’entrée dans la localisation (en mn)
Catégorie de la localisation

Durée dans la localisation (en min)

Semaine/WE

N° de venue

Créneau horaire d’entrée

DMS Accueil (en min)

CCMU Accueil

Tri IOA

Nombre d’avis psychiatrique
Nombre de radiologies

Présence d’acte de biologie

Délai 1lere prise en charge médicale
Prise en charge avant 18h

Prise en charge par un interne
Prise en charge par le médecin
Signataire du diagnostic principal
Libellé du diagnostic

Médecin responsable

Heure d’entrée dans la localisation
Secteur de la localisation

Libellé de la localisation
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Glossaire

CIMU : Classification Infirmiere des Malades aux Urgences
DMU : Dossier Médical des Urgences
DMS : Durée moyenne de séjour

DREES : Direction de la Recherche des Etudes et de I'Evaluation des
Statistiques

FC : Filiere Courte

IOA : Infirmiere d’Orientation et d’Accueil

MARO : Médecin d’Accueil Responsable de 'Organisation
SAU : Service d’Accueil des Urgences

SAUYV : Secteur d’Accueil des Urgences Vitales

SFMU : Société Francaise de Médecine d’'Urgence
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HEDIARD Xavier

Temps d’attente et de prise en charge médicale aux urgences médico-psychiatriques
de I'hopital Edouard Herriot : présentation, indicateurs, évaluation et perspectives
d’optimisation apres la mise en place d'une filiére courte.

nbr .65, 111.15, tabl.4

Th. Méd. : Lyon 2014 ; n°

Résumé :

Contexte. L’augmentation progressive du recours de la population aux services
d’'urgence pose des problemes récurrents d’engorgement avec pour corollaire un
allongement des temps de passage des patients.

Objectifs. L'objectif de ce travail est d’évaluer si une filiére courte (FC) de prise en
charge des patients les moins graves a un impact positif sur les temps de passage des
patients vus en filiere classique, grace a une amélioration des flux.

Méthode. Une étude avant/apres a été réalisée en comparant les Durées Moyennes
de Séjour (DMS) de tous les patients admis au mois de septembre 2012 et 2013, aux
urgences de ’hopital Edouard Herriot. Nous avons réalisé une analyse graphique des
DMS en fonction de ’heure d’entrée du patient et une régression linéaire multivariée
avec comparaison des modeles par ratio de vraisemblance, pour rechercher un
impact de la FC.

Résultats. En 2012, 2761 patients ont été inclus dans 1’étude contre 2825 en 2013.
141 patients ont été vus en FC en 2013, soit en moyenne 7% des passages
journaliers. L’analyse graphique montre une amélioration des DMS pendant les
horaires d’ouverture de la FC et dans les heures qui suivent, alors méme que les
patients vus en FC sont exclus de 'étude. La régression multivariée nous montre
qu'un gain de prés de 30 min IC95% [-65.60 ; 7.10] est réalisé sur la période FC et de
82 min entre 18h et minuit IC 95% [-122,74 ; -41.10] (p<0,001). Le ratio de
vraisemblance confirme avec une valeur de F a 7,8196 pour un p<0,001 que la FC
explique cette baisse des DMS.

Conclusion. L’instauration de la FC participe a 'amélioration des flux avec un
bénéfice pour tous les patients ayant recours au service d'urgence.
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