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ABREVIATIONS

CCMU : Classification clinique des malades aux urgences

DREES : Direction de la recherche, des études, de 1’évaluation et de la statistique
FEDORU : Fédération des observatoires régionaux des urgences

HCL : Hospices civils de Lyon

[AO : Infirmier d’accueil et d’orientation

IDE : Infirmier diplomé d’état

NHS : National Health Service

OCDE : Organisation de coopération et de développement économique
ORU : Observatoire Régional des urgences

RPU : Résumé de passage aux urgences

SAE : Statistique annuelle des établissements

SAU : Service d’accueil des urgences

UHCD : Unité d’hospitalisation de courte durée

USC : Unité de surveillance continue
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INTRODUCTION

Une lame de fond balaye un grand nombre de pays développés : les services d’urgence
hospitaliers connaissent une augmentation continue du nombre de consultations, plus rapide
que la croissance de la population et que le rythme d’ouverture des nouveaux services
d’urgence. Ce contingent est méme en diminution dans certains pays.' Pour la France, les
données de la Direction de la recherche, des études, de 1'évaluation et de la statistique (DREES)
mettent en évidence une augmentation du nombre annuel de passages de 10,1 millions en 1996
a 21,2 millions en 2019.2 Cette tendance participe a un phénoméne d’engorgement de la
médecine d’urgence hospitaliére qui prend des formes multiples : augmentation des délais de
prise en charge, détournement d'ambulances, attente d’un lit d’hospitalisation sur un brancard
... Or la littérature a pu mettre en évidence de maniére récurrente, que ce phénomene de
congestion est préjudiciable a la qualité et a la sécurité des soins, ¢ conduisant certains auteurs
a évoquer un « point de rupture » imminent.’

Cette situation a généré un effort conjoint de la part des tutelles et de la communauté
des chercheurs et praticiens pour évaluer des politiques publiques a méme de répondre a ce défi.
Les récentes revues de la littérature mettent en avant plusieurs difficultés et notamment un
déficit d’études sur des solutions agissant en amont des services d’urgence et le manque de
sources de variations exogénes du nombre de passage permettant d’aboutir a des conclusions
de causalité.’ Paradoxalement, si les études sur l'effet de services alternatifs de consultations
non programmeées sur la fréquentation des services d'urgence se sont développées, avec souvent
des résultats mitigés, celles sur I’ouverture de nouveaux services d'urgence sont a la fois peu
nombreuses et concentrées sur le contexte américain.® Les rares études disponibles s'intéressent
a impact sur le pronostic des patients consultant dans les services d’urgence restant ouverts
apres la fermeture d’un service proche. Tres peu s’attachent a mesurer 1’effet de ces événements
sur la fréquentation et I’engorgement des services proches.

La métropole lyonnaise a bénéficié¢ d'une expérience de politique publique avec, a partir
du 12 novembre 2019, I'ouverture nocturne du Service d'accueil des urgences (SAU) de 1'hopital
de Croix-Rousse, auparavant fermé la nuit. Cette ouverture avait pour but, entre autres,
d'augmenter 1'offre de soins en période nocturne dans le nord de la métropole. L'objectif de cette
étude rétrospective basée sur une régression de discontinuité est d'évaluer 1'impact de cette
ouverture sur le nombre de consultations nocturnes des autres services d'urgence de la

métropole lyonnaise.
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ETAT DE L’ART

1. Les évolutions de 1a demande et de I’offre de soins en médecine

d’urgence
1.1.Une demande croissante adressée aux services d’urgence

Les systémes de santé des pays développés colligent depuis longtemps le nombre de
consultations dans les services d’urgence. En France, ce recueil de données s’est structuré

autour de plusieurs dispositifs permettant de dresser un état des lieux.’

1.1.1. Les données de I’enquéte Statistique annuelle des

établissements

Premiérement, au travers de ’enquéte Statistique annuelle des établissement (SAE), les
¢tablissements de santé sont tenus de transmettre chaque année un ensemble d’indicateurs
relatifs a I’équipement, ’activité (nombre et orientation des passages) et le personnel
(médecins, infirmiers, ...) des unités d’accueils et de traitement des urgences bénéficiant d’ une
autorisation via un questionnaire annuel dont une synthese nationale est réalisée par la DREES.
Ces données sont déclaratives mais I’ancienneté de I’enquéte, et le peu de modification du
questionnaire depuis 1995, permet un suivi du nombre de consultations dans les services
d’urgence depuis plus de 20 ans.

En 2019, les établissements de sant¢ de France métropolitaine ont ainsi déclaré 21,2
millions de passages aux urgences contre seulement 10,1 millions en 1996, soit une croissance
annuelle de 3,3% (Figure 1).> En comparaison, la population francaise a connu une croissance
annuelle de seulement 0,55% sur la méme période. Cette augmentation touche une majorité des
services d’urgence : 77% ont connu une croissance moyenne annuelle supérieure a 1% sur la

période 2001-2011.°

1.1.2. Les données des résumés de passage aux urgences

Secondement, la collecte des résumés de passage aux urgences (RPU), décrivant pour
chaque passage une série d’information sous forme codée, est apparue au cours des années
1990, d’abord sur la base du volontariat. Leur format a été normalisé en 2006 et la transmission
au niveau national a été rendue obligatoire par un arrété du 24 juillet 2013. Pour améliorer la
connaissance utile au pilotage de 1’offre de soins, cette collecte s’est appuyée sur la création
des observatoires régionaux des urgences (ORU) en charge de produire une analyse a partir des
concentrateurs régionaux de données.
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Les données des RPU offrent une image similaire : 1’exhaustivité de ces dernicres (le
ratio entre le nombre de RPU transmis et le nombre de passages déclarés dans I’enquéte SAE)
est de 95% au niveau national. La forte croissance du nombre de RPU entre 2013-2014 est li¢e
a la généralisation de la transmission. Depuis, la croissance enregistrée est proche de celle des

données de la SAE, bien que légérement plus faible.!”
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Figure 1 : Evolution comparée de 1'offre et de la demande de soins en médecine d'urgence
hospitaliére

Source : Enquéte statistique annuelle des établissements de santé

Notes : Ont été¢ comptabilisés I'ensemble des passages et des structures en France métropolitaine et dans les
départements et régions d'outre-mer.

Une structure des urgences est dite générale si elle accueille des adultes et des enfants et exclusivement
pédiatrique si elle n’accueille que des enfants. Certains établissements ont une autorisation pour les urgences
générales et pédiatriques.
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¥ Figure 2 : Evolution annuelle du nombre total de consultations dans les services d'urgence des
pays de 'OCDE

Source : Berchet C. Emergency Care Services: Trends, Drivers and Interventions to Manage the Demand.
OECD Health Working Papers.

Note : L'évolution annuelle est calculée pour les années de 2001 a 2011 inclues. Lorsque ces données ne
sont pas disponibles, 1'année la plus proche aprés 2001 ou l'année la plus proche avant 2011 pour laquelle
des données sont disponibles a été sélectionnée.
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1.1.3. Les causes de cette augmentation

Toute tentative d’explication de ce phénoméne doit débuter par ce constat : il n’est pas
propre a la France mais concerne plus largement I’ensemble des pays développés.' Les
différents systeémes de santé¢ ne comptabilisent pas le nombre de services d’urgence et ne
définissent pas une consultation aux urgences de la méme manicére, ce qui limite les
comparaisons entre pays. Toutefois, il est possible de suivre pour un méme pays I’évolution du
nombre de consultations dans le temps. Rapporté a leur population, 14 des 19 pays de
I’Organisation de Coopération et de Développement Economique (OCDE) ont connu une
augmentation du nombre de consultations annuelles aux urgences sur la période 2001-2011
(Figure 2).8

Les raisons de cette augmentation soutenue de la demande de soins adressée aux services
d’urgence hospitaliers ne sont pas complétement établies. Le vieillissement démographique est
avancé comme une premicre explication. Les patients agés sont plus susceptibles de consulter,
du fait de leurs comorbidités, puis de reconsulter dans les suites d’un précédent passage.!' En
France, les patients de plus de 70 ans représentaient 18% des passages en 2011 contre 13% en
2001.° Cependant, cette évolution de la structure démographique ne suffit pas seule a expliquer
’intégralité de cette augmentation dans de nombreux pays.'? L’augmentation des passages pour
des causes considérées comme injustifiées est souvent mis en avant mais n’est pas non plus
suffisante.!»'* Elle ne semble pas compatible en France avec la stabilit¢ du taux
d’hospitalisation a la suite d’un passage aux urgences et celle de la répartition des passages
selon le codage de la classification clinique des malades aux urgences (CCMU).’

D’autres explications mettent en avant les évolutions de 'offre de soins, comme les
difficultés d’acces aux soins de premiers recours'* ou le volume croissant d’actes chirurgicaux

réalisés en ambulatoire et exposant les patients au risque de reconsultation.®

1.2.Une offre de soins stagnante

Du coté de D'offre de soins de médecine d’urgence hospitaliere, les données sont
beaucoup plus parcellaires (Figure 1).

En France, le nombre d’établissements avec une autorisation d’accueil des urgences
générales ou pédiatriques a diminué de 654 a 629 entre 2010 et 2019 selon I’enquéte SAE,
conduisant mécaniquement & une augmentation du nombre de passages par service autorisé.’
Ce mouvement est également observé dans plusieurs pays développés. Aux Etats-Unis, le
systtme de santé a connu simultanément une augmentation de 51% du nombre total de

consultations aux urgences entre 1996 et 2009 et un mouvement de fermeture de nombreux
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services d’urgence depuis le milieu des années 2000 conduisant a une diminution de leur
nombre de 6%.” A Popposé de ’organisation américaine, le National Heath Service (NHS)
britannique a connu lui aussi une diminution de 8% du nombre de services d’urgence de 2000
a2010.1

Cette statistique ne refléte toutefois que trés imparfaitement 1’offre de soins en médecine
d’urgence. Elle contraste par exemple avec un accroissement annuel des équivalents temps
plein médicaux et paramédicaux travaillant aux urgences de respectivement de 4,9% et 3,9%
de 2001 22011.° Le regroupement de deux services d’urgence, la modification des autorisations
des établissements titulaires de plusieurs autorisations (générale et pédiatrique) sera ainsi
comptabilisée comme une diminution du nombre de service sans pour autant que cela
n’implique automatiquement de diminution de la capacité d’accueil.> Aux Etats-Unis, la prise
en compte des regroupements d’établissements relativise nettement 1’apparente diminution du
nombre de services d’urgence.'® En Californie, le nombre de lits comptabilisé dans les services
d’urgence semble avoir augmenté malgré les fermetures de certains services mais moins
rapidement que 1I’augmentation du nombre de consultations. Le ratio du nombre de lits pour 10

000 consultations a ainsi diminué de 6 a 5,8 entre 2005 et 2014."7

1.3.Les risques d’engorgement

Le risque des évolutions décrites ci-dessus est de favoriser I’engorgement des services
d’urgence hospitaliers. Ce concept est central dans la recherche en médecine d’urgence depuis
les années 1990.'® Bien que ses contours soient difficiles a établir, il désigne une situation dans
laquelle la demande de soins dépasse la capacité des services d’urgence a délivrer des soins de
qualités a tous les patients. Une définition proche a été adoptée par la Fédération des
observatoires régionaux des urgences (FEDORU) dans un guide de 2016 parlant de « tension

hospitaliére ».'
1.3.1. Mécanismes de I’engorgement

Depuis Asplin et al. (2003), il est commun de diviser les facteurs explicatifs de
I’engorgement entre le volume de patient consultant dans un service (« input »), les délais
nécessaires pour prendre en charge les patients déja présents (« througput ») et les difficultés a
faire sortir les patients une fois leur prise en charge terminée (« output »).2° L’augmentation du
nombre de consultation est a rattacher a l’aspect «input». En France, une étude
observationnelle de 53 services d’urgence a ainsi cherché a analyser les déterminants de la durée

de passage aux urgences parmi les caractéristiques des patients et des services.?! Parmi les trois
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facteurs associés aux délais de prise en charge en analyse multivariée, ressortait le role du
nombre de passage quotidien dans chaque service.

Il est probable que 1’augmentation du nombre de passage par service participe au
phénoméne d’engorgement. Une question plus compliquée est de savoir si cet aspect « input »
en est la principale cause. Il n’existe pas de consensus sur cette question dans la littérature et
notamment en raison de 1’absence, en France et dans le reste de la littérature, d’indicateurs
quantitatifs du phénoméne d’engorgement validés et collectés de maniére reproductible dans le
temps.?? Aux Etats-Unis, Pitts et al. (2012) contourne cette difficulté en s’intéressant a la charge
d’occupation des services d’urgence américains (le nombre de patient présent & un instant
donné¢). Ils montrent que cette mesure a cru en raison d’une augmentation des délais de prise en
charge encore plus rapide que celle du nombre de patients consultants. Cette augmentation de
la charge d’occupation est d’abord corrélée a des prises en charge de plus en plus
consommatrices d’actes techniques (examens radiologiques et biologiques) et thérapeutiques.?’

Par ailleurs, d’autres auteurs arguent que diminuer le flux de patient consultant dans un
service d’urgence peut s’avérer inefficace pour lutter contre 1’engorgement si les goulots
d’étranglement se situent en aval. Les responsables de services d’urgence de pays développés
interrogés citent régulierement comme source d’engorgement les difficultés a faire sortir les

patients, notamment ceux attendant un lit d’hospitalisation,**

une inquiétude relayée par
plusieurs sociétés savantes de médecine d’urgence. L’étude frangaise citée auparavant ne
s’intéressait ainsi qu’a des patients ambulatoires et ne prenait pas en compte les patients

hospitalisés, mais une revue récente pointe le role de la disponibilité des lits d’hospitalisations

comme facteur explicatif de 1’eng:,rorgement.25

1.3.2. Impact sur la qualité des soins

Depuis 2000, plusieurs revues de la littérature ont été publiées sur les conséquences de
I’engorgement dont la derniére en date incluait 40 articles sur le sujet.>® L engorgement des
urgences semble associé a une dégradation de la qualité des soins entendue comme la capacité
a apporter aux patients les soins adaptés a leur pathologie dans les délais définis par les
recommandations officielles, y compris pour les patients les plus graves, mais également par

t.26 Cette saturation est

un risque d’événement indésirable associé¢ aux soins plus importan
associée a une diminution de la satisfaction déclarée par les patients et une augmentation de la
mortalité hospitaliére des patients hospitalisées depuis les urgences.
Ces résultats sont toutefois a interpréter avec prudence au vu du poids important des études
calisées dans | text d-américain et océanien.* La nat b ti lledel jorité
réalisées dans le contexte nord-américain et océanien.” La nature observationnelle de la majorité

des ¢tudes qui sont soumises a un biais de sélection limite également 1’interprétation causale
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des résultats.® Toutefois, une récente étude de nature quasi-expérimentale montre que la mise
en ceuvre au sein du NHS d’un objectif contraignant (avec un risque de sanctions financieres a
la clé pour les services) visant a ramener la durée de prise en charge a moins de quatre heures
pour 95% des patients consultant aux urgences est responsable d’une diminution de la mortalité

de 14% a 30 jours.”’

2. Quelles données sur les fermetures et ouvertures de services d’urgence ?
2.1.Impact sur le pronostic des patients

2.1.1. Résultats aux Etats-Unis

Plusieurs études américaines se sont intéressées a I’impact de la fermeture de services
d’urgence sur le pronostic des patients consultant dans les services proches et restant ouverts.

Une premiere méthodologie, centrée sur les données hospitaliéres, consiste a constituer un
groupe d’hdpitaux affectés par la fermeture d’un service d’urgence. L’exposition a ces
fermetures est le plus souvent mesurée par 1’augmentation du temps de trajet depuis 1"hopital
étudié jusqu’au service d’urgence le plus proche. Il est ensuite possible de comparer le pronostic
des patients hospitalisés dans le méme établissement avant et apres la fermeture. Liu et al (2014)
s’intéressent ainsi a 48 fermetures sur la période 1999-2010 en Californie et collectent les
données pour ’ensemble des patients majeurs hospitalisés via un service d’urgence.”® En
utilisant une régression logistique multivariée, ajustée sur les caractéristiques des patients et des
hopitaux, les auteurs mettent en évidence une augmentation de la mortalité hospitali¢re de ces
patients de 5%. Hsia et al. (2019) étudient quant a eux les fermetures et ouvertures de services
d’urgence dans 1’ensemble des Etats-Unis sur la base d’une enquéte annuelle de I’ American
Hospital Association sur la période 2001-2003.%° Les fermetures de services d’urgence étaient
responsables d’une augmentation de la mortalité des patients hospitalisés mais uniquement dans
les hopitaux pour lesquels I’occupation des lits est déja importante et pour une augmentation
de la durée des trajets de plus de 30 minutes. De méme, la fermeture de Trauma center de niveau
1 et 2 est associé¢e dans 1’étude de Hsia et al. (2014) a une augmentation de I’odds ratio de la
mortalité hospitaliére de 21%.°

Une autre méthodologie consiste a constituer des cohortes de patients et a estimer leur
exposition a la fermeture d’un service d’urgence en fonction de leur lieu de résidence et de la
survenue d’une pathologie avant ou apres la fermeture. Cette approche permet d’évaluer la
mortalité a distance d’une hospitalisation. Hsia et al. (2016) utilise ainsi un échantillon aléatoire
de patients dans le programme Medicare. Ils montrent que les patients victimes d’un syndrome

coronarien aigu vivant dans une zone géographique affectée par la fermeture d’un service

BRIKA
Page 26 sur 64 (CC BY-NC-ND 2.0)



d’urgence subissent une augmentation de la mortalit¢ a 90 jours et un an statistiquement

significatif.’!

2.1.2. Résultats pour d’autres pays développés

Les études en dehors des Etats-Unis sont moins nombreuses et leurs résultats moins
unanimes.

Pendant la pandémie de COVID19 en Corée du sud, Lee et al. (2021) étudient les fermetures
temporaires répétées de plusieurs services d’urgence dans la région de Daegu et Geyongbuk en
raison des protocoles sanitaires nationaux.>? Ils retrouvent une augmentation de 22% de 1’odd
ratio de la mortalité hospitalieére des patients hospitalisés depuis les urgences au moment de la
fermeture d’un autre service.

En Australie, dans une étude de type « avant/apres » s’intéressant aux patients arrivants aux
urgences en ambulance, Crilly et al. (2014) montrent que ’ouverture d’un nouveau service
d’urgence de 41 lits est associée a une diminution de la mortalité hospitaliere des patients
hospitalisés depuis les urgences dans les trois hopitaux publics situés dans la méme région.*?

Une ¢étude de Knowles et al. (2019) au Royaume-Uni se distingue car les auteurs collectent
les données sur la mortalité hospitaliére mais aussi extrahospitaliére de 16 pathologies.*® Ils ont
déterminé cinq zones géographiques autour des services d’urgence ayant fermés et étudient les
données du NHS de I’ensemble des habitants de ces régions. En utilisant une méthodologie de
type « série chronologique interrompue », ils ne parviennent pas a mettre en évidence un impact
statistiquement significatif de ces fermetures sur la mortalité (bien qu’ils trouvent un effet sur

un critére de jugement secondaire : le taux de 1¢talit¢ de ces pathologies).

2.1.3. Engorgement, distance et sélections des patients

S’il est tentant d’interpréter ces résultats comme les effets des mécanismes d’engorgement
décrits ci-dessus, aucune étude américaine ne rapporte I’effet des fermetures sur le niveau de
saturation des services impactés ou le nombre de consultations aux urgences du fait de 1’absence
de données disponibles. Hsia et al. (2019) disposent seulement du niveau d’occupation des lits
de I’ensemble de 1’hdpital sur ’année.”” Seule une étude australienne et une étude coréenne
rapportent des données sur la durée de passage des patients aux urgences, et avec un résultat
contradictoire.**** Si les deux études trouvent un impact statistiquement significatif sur la
mortalité, seule I’étude coréenne retrouve une augmentation statistiquement significative des
délais de prise en charge.

Il est également possible que 1’effet délétére mesuré soit dii a une augmentation du délai de

transport entre le domicile des patients et un service d’urgence.** Dans plusieurs pathologies,
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ce délai de transport est associé a un pronostic plus péjoratif.*> Or si Hsia et al. (2014) retrouvent
une augmentation de 47 minutes du temps de transfert moyen jusqu'au trauma center le plus
proche®, cette augmentation n’est que de neuf minutes dans 1’étude de Knowles et al. (2018)
avec des résultats différents sur la mortalité dans les deux cas.*® Dans une analyse en sous-
groupe sur les syndromes coronariens aigus, Hsia et al. (2016) ne retrouvent pas d’augmentation
significative de la mortalité¢ quand I’augmentation du temps de transport depuis le domicile est
inférieure a 10 minutes.’!

La fermeture d’un service d’urgence modifie ¢galement la distribution de I’état de santé
parmi les patients consultant dans les services restants ouvert ce qui peut conduire a surestimer
ou sous-estimer 1’effet propre de la saturation. Cette modification du profil des patients est
d’autant plus probable que, dans le cas américain, les services d’urgence subissant une
fermeture ne sont pas un échantillon aléatoire de I’ensemble des services d’urgence : ils servent
davantage de populations défavorisées (minorités ethniques ou n’ayant pas acces a une
assurance santé), ont une marge de profit plus faible, et sont situés dans des zones ou la
concurrence entre hdpitaux est plus forte.?” Si plusieurs des études tentent d’ajuster les résultats
sur les caractéristiques observables des patients, il reste possible qu’un biais de sélection

s’exerce sur des caractéristiques inobservables des patients dans les données.

2.2.Impact sur la saturation des services d’urgence

2.2.1. Evaluations de dispositifs alternatifs

Une récente revue de la littérature recense 52 études évaluant des interventions visant a
diminuer la saturation, dont I’essentiel se concentre sur des interventions au sein des services
d’urgence.’ Seul neuf études s’intéressent a des interventions en amont des urgences visant a
diminuer le flux de patients consultant aux urgences, alors que 60% des études recensées
s’intéressent a I’aspect « throughput ». Il existe ainsi un « mismatch » entre les causes
identifi¢es de I’engorgement et les solutions évaluées.

Ces évaluations se concentrent essentiellement sur des offres de soins alternatives aux
services d’urgence, par I’ouverture de centre de consultations non programmeés ou I’extension
de I’ouverture des cabinets de médecins généralistes en soirée et le week-end (respectivement
trois et quatre articles).> Confortés par les résultats d’enquéte mettant en avant une corrélation
entre les difficultés d’acces a des soins de premier recours déclarées par les patients et la
probabilité de consulter aux urgences, ces solutions ont ét¢ mises en avant dans plusieurs
propositions de réforme du systéme de santé, en France et dans d’autres pays développés.®

Les résultats sont mitigés. Les évaluations de plusieurs dispositifs de centre de
consultations non programmés, aux Etats-Unis ou a Singapour par exemple, n’ayant pas mis en
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évidence de réduction du nombre de passages aux urgences.’®?° Ces résultats peuvent
s’expliquer par la difficulté des patients a s’ orienter et a accéder a I’information dans un systéme
de santé qui multiplie ainsi les offreurs de soins,* par une difficulté a modifier les préférences
de consultations des patients et leur perception du lieu de soin adapté a leur pathologie, ou par
un effet de demande induite par lequel la demande globale de soins augmente en réponse a une

offre de soins plus importante, ces nouveaux centres attirant une patientéle supplémentaire.*'#>

2.2.2. Mesurer P’effet d’éviction des services d’urgence

Aucune étude de cette revue ne s’intéresse a l’ouverture de nouveaux services
d’urgence. En théorie, on peut s’attendre a ce que « I’effet d’€viction » sur les autres services
d’urgence soit plus important que pour des centres de consultations non programmeés car les
offres de soins sont davantage similaires et donc substituables. On ne peut toutefois pas exclure
la présence d’effet de demande induite.*! Les arguments théoriques ne nous permettent pas de
prédire I’ampleur ni méme le signe de I’effet a attendre

La réponse a cette question est d’abord empirique. Quelques études cherchent a pallier
ce manque dans la littérature. Woodworth (2020) étudie I’ouverture successive de deux services
d’urgence en Caroline du Sud en 2004 et 2010 sur sept services d’urgence se situant dans un
périmétre de 30 miles.*® Utilisant une méthode de régression sur discontinuité, I’auteur évalue
cet impact dans un intervalle de quelques jours avant et apres 1’ouverture. Elle met ainsi en
évidence une réduction brutale de 10 % du nombre de passage journalier dans les 73 jours
suivant I’ouverture. En liant les données d’hospitalisation avec les données administratives de
certificats de déces, elle met en évidence que les patients consultant dans les services d’urgence
affectées et exposées a cette diminution voient leur probabilité de survie a 30 jours et six mois
augmenter de respectivement 0,28 et 0,35 point de pourcentage. En utilisant les données
d’hospitalisation, I’auteur peut mettre en avant 1’absence de modification du profil des patients
consultant dans les services restants et pas de discontinuité des déterminants de leur mortalité
autour de la date de 1’ouverture et une diminution peu importante du temps de trajet depuis le
domicile (deux minutes). Ceci conduit a interpréter 1’effet mesuré sur la mortalité comme un
effet causal de la diminution du nombre de passage journalier.

Une étude complémentaire a celle de Knowles et al. (2019) sur des données britanniques
s’intéressant aux mémes fermetures de services d’urgence, ne retrouvent pas d’impact
statistiquement significatif sur le nombre de consultations dans les services d’urgence restant
ouverts ou sur le sous-groupe des consultations pour des motifs jugés “mineurs”. Ils ne
retrouvent pas non plus d’impact sur le nombre d’hospitalisation ou la durée de prise en charge

aux urgences. '’

BRIKA
Page 29 sur 64 (CC BY-NC-ND 2.0)



BRIKA
(CC BY-NC-ND 2.0)



MATERIELS ET METHODES

1. Objectif de I’étude

L’objectif principal de cette étude était de déterminer I’effet de 1’ouverture nocturne du
SAU de I’hdpital de la Croix-Rousse sur le nombre de passages nocturnes dans les autres
services d’urgence de la métropole lyonnaise.

Les objectifs secondaires étaient d’estimer, pour les méme services, 1’effet de cette
ouverture sur le nombre d’hospitalisations et la durée de passage aux urgences en période

nocturne.

2. Design de I’étude

Nous avons congu une étude quasi-expérimentale s’appuyant sur une méthodologie de
régression de discontinuité. Cette derniére s’appuie sur le postulat que chaque participant
¢taient caractérisés par une « variable de forgage ». Tous ceux dont cette variable excede un
seuil défini sont traités, tandis que tous ceux dont la variable de forgage se situe en dessous du
seuil n’étaient pas traités (une illustration du concept de la régression de discontinuité est
fournie avec la figure 3). Si les autres caractéristiques des participants ne changent pas de
maniére discontinue au niveau du seuil, nous pouvions considérer que les populations de part
et d’autre étaient semblables. On recherche ainsi une discontinuité dans la valeur du critére de
jugement au niveau du seuil pour estimer I’effet causal du traitement sur ce dernier.*

Dans cette étude, I’intervention étudiée s’appliquait de maniére simultanée, uniforme et a
la méme date pour I’ensemble de la population étudiée. Il n’existait donc pas de données en
coupe dans lesquelles une partie de la population serait traitée et pas 1’autre. Autrement dit il
n’existait pas de groupe de controle. 11 est toutefois possible d’appliquer ce design a des séries
chronologiques selon Hausman et al. (2018) en tenant compte du fait que 1’utilisation des
variations temporelles pour identifier I’effet causal du traitement conduit a s’¢loigner de 1’idéal
quasi-expérimental décrit ci-dessus par certains aspects.*’

Nous avons exploité une augmentation brutale du ratio entre le nombre de services
d’urgence et la population dans une zone géographique restreinte pour estimer I’effet de cette
évolution sur la fréquentation des autres services d’urgences.

Nous revenons davantage en détails dans la discussion sur les propriétés et avantages de ce

choix méthodologique.
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Figure 3 : Concept de la régression de discontinuité

Source : Lee DS, Lemieux T. Regression Discontinuity Designs in Economics. Journal of Economic Literature.
Juin 2010;48(2):281-355.

3. Intervention

Le SAU de I’hopital de Croix-Rousse constitue I’'un des 10 services bénéficiant d’une
autorisation d’accueil des urgences générales d’urgence de la métropole de Lyon et I’'un des
trois au sein des Hospices Civils de Lyon (HCL).

Structurellement, le service est constitué d’une salle d’accueil des urgences vitales pouvant
accueillir quatre patients, de dix box d’examen dont un dédié¢ a la filiere courte, un box
d’isolement et une salle de platre. Il s’adosse a une unité¢ d’hospitalisation de courte durée
(UHCD) et une unité post-urgence comptant chacune douze lits.

Le service est organisé avec plusieurs filieres médicales : deux filiéres longues en continu
associant un médecin et un interne, une filiere courte de 10h a 22h avec un médecin, une ligne
médicale de supervision et de coordination. L’effectif paramédical est constitué de cing
infirmiers diplomés d’état (IDE) et deux aides-soignants de 7h a 19h et de quatre IDE et deux
aides soignant en soirée.

I1 regoit tous type de patients a I’exception de trois catégories qui sont réorientées de la
maniére suivante :

- La pédiatrie médicale a I’hdpital femme-mere-enfant,

- L’ophtalmologie en consultation non programmeée sur I’hdpital de la Croix-Rousse en

journée puis aux urgences ophtalmologiques de I’hopital Edouard-Herriot la nuit,

- La gynécologie dans le service de gynécologie de I’hdpital de la Croix-Rousse

Contrairement aux modalités du décret du 9 mai 1995 relatif a ’accueil et au traitement des

urgences dans les établissements de santé, le SAU de I’hdpital de la Croix-Rousse bénéficiait
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d’une dérogation de I’Agence régionale de santé. Cette dérogation permettant d’avoir une
activité de soins de médecine d’urgence selon la modalité « site d’urgence polyvalent » alors
que I’accueil des patients se limitait a I’amplitude horaire 8h-19h et n’accueillait donc pas de
patients la nuit. Passé 19h les enregistrements étaient stoppés. Les patients arrivés avant cette
heure étant pris en charge, la fermeture effective avait lieu en moyenne autour de 21h30 soit
2h30 apres la cloture des enregistrements.

A I’issue d’une réflexion et d’une mise en ceuvre de plusieurs années, le projet d’ouverture
de ce service la nuit a pu aboutir le 12 novembre 2019.

I1 poursuivait plusieurs objectifs : permettre aux patients atteints de pathologies chroniques
et suivis sur le groupement hospitalier nord de pouvoir revenir la nuit en cas d’urgence, mettre
fin au régime dérogatoire et au risque d’instabilité juridique attenant, renforcer 1’offre de soins
sur le nord de la métropole lyonnaise, limiter les difficultés de recrutement liées a des
fermetures de plus en plus tardives ... etc.

Ce projet a nécessité une réorganisation importante de 1’agencement du service. En termes
d’effectifs médicaux en charge de 1’accueil des urgences sur la métropole, cela représentait une
augmentation de quatre médecins entre 19 et 20 heures, de trois médecins entre 20 et 22h, et de
deux médecins de 22h a 8h.

Les estimations initiales anticipaient un supplément d’activit¢ de 35 passages et 7
hospitalisations en soirée pour le service. Pour faire face a cet afflux supplémentaire, le projet
prévoyait I’ouverture de 24 lits dans des services de médecine sur 1’hopital de la Croix-Rousse
et un lit en unité de surveillance continue. Un effet collatéral attendu de cette ouverture était
une possible diminution du nombre de consultations nocturnes et d’hospitalisation dans les
autres services d’urgence de la région Lyonnaise. Si aucune projection sur le nombre de
consultation n’avait été réalisée, 1685 s¢jours supplémentaires annuels étaient attendus pour
I’hopital de la Croix-Rousse dont 709 auraient eu lieu dans un autre hopital des HCL en

I’absence d’ouverture.

4. Population

Notre population était constituée de plusieurs services d’accueil et de traitement des
urgences (Figure 4). Nous avons inclus les établissements ayant une autorisation d’accueil des
urgences générale reportée dans I’enquéte SAE de 2019 et dont I’implantation physique était
située sur une commune de la métropole du Grand Lyon. Nous n’avons pas inclus les
établissements ayant une autorisation d’accueil des urgences pédiatriques, les accueils
d'urgences non autorisées (SOS mains et uniquement spécialisés en ophtalmologie), les services

réalisant des admissions en urgence directement (Unité de soins intensif cardiologique, Unité
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neuro-vasculaire ou maternité) ainsi que les urgences dans un établissement n’ayant qu'une
activité de psychiatrie.
Nous avons exclu un service d’urgence dont la fermeture progressive était en cours lors de

notre période d’étude.

Etablissements de santé de la métropole
lyonnaise avec une activité de soins de courte
durée (n = 35)

Ne respectant pas les critéres d'inclusions :
- Etablissements sans autorisation d'acceuil des urgences (n=24)
- Etablissement avec une autorisation d'acceuil des urgences
pédiatriques (n=1)

v

Etablissements de santé avec une
autorisation d'acceuil des urgences générales

(n=10)
Exclusion :
- Etablissement dont le service d'acceuil des urgences est en
cours de fermeture (n=1)
v
Etablissements de santé inclus dans l'analyse
(n=9)

Figure 4 : Flow-chart des inclusions

5. Critéres de jugement

Le critére de jugement principal était la moyenne pour chaque service du nombre de
consultations dont I’enregistrement dans le service avait lieu entre 19 et 8 heures.
Les criteres de jugements secondaires étaient, pour les consultations ci-dessus :
- Le nombre moyen d’hospitalisations pour chaque service (quelle que soit ’heure de
sortie du service des urgences)

- La durée médiane de passage pour chaque service

BRIKA
Page 34 sur 64 (CC BY-NC-ND 2.0)



6. Calcul du nombre d'observations nécessaires

Pour déterminer le nombre d’observations nécessaires, nous avons mené une simulation de
Monte Carlo a I’aide du logiciel de statistique R. Nous avons envisagé un effet de 1’ouverture
du service des urgences de la Croix-Rousse identique a celle estimée par Woodworth en 2020
soit une diminution du nombre de passage nocturne de 10%.** Nous avons estimé la moyenne
du nombre de passages nocturnes avant ouverture a 35 sur la base de I’enquéte SAE de 2018
(qui donne une indication du nombre de passage annuel pour chaque service), en sachant que
27% des consultations aux urgences au niveau national ont lieu entre 20 heures et 8 heures.

En supposant que le nombre de consultation suit une loi uniforme continue et un écart-type
de 9, sur la base d’un risque d’erreur de type 1 de 5% notre simulation montre qu’un nombre

d’observations par service supérieur a 125 permet d’obtenir une puissance statistique supérieur

a 80%.

7. Collecte des données

Nous avons collecté les données d’activité des services d’urgences inclus auprés de I’ORU
Auvergne-Rhone-Alpes, I’organisme en charge du recueil au niveau régional de 1’ensemble des
RPU produits par les établissements de santé. Nous n’avons pas eu acces aux données
individuelles mais seulement a des données agrégées au niveau de chaque service sur une base
journali¢re. Pour chacun, nous avons collecté pour la période du 12 aolt 2019 au 12 février
2020, le nombre total de passages réalisés chaque jour entre 19 et 8 heures et leur répartition en
fonction de la classification CCMU, le nombre d’hospitalisation générée par les passages entre
19 et 8 heures et la durée médiane de passage.

Nous avons collect¢ des données sur les caractéristiques des services inclus dans le
bordereau « urgences » de I’enquéte SAE. Ces données sont publiques et librement accessibles
pour chaque service sur le site Data.drees.solidarites-sante.gouv.fr. Elles sont collectées sur une
base annuelle au 31 décembre de chaque année. Pour chaque service, nous avons considéré
I’enquéte 2018 pour la période avant I’ouverture du service des urgences de I’hdpital de la
Croix-Rousse et I’enquéte 2020 pour la période postérieure a cette ouverture (et non 1’enquéte
SAE 2019 qui a eu lieu peu de temps apres 1’ouverture du SAU).

Nous avons collecté le nombre hebdomadaire moyen d’heures postées sur I’année pour les
médecins et les infirmiers, la présence d’un infirmier d’accueil et d’orientation (IAO) et d’une
procédure de suivi des temps d’attente, les équivalents temps pleins travaillés pour les
médecins, infirmiers et aides-soignants, le nombre de lits de I"UHCD. Pour chaque

¢tablissement de santé auquel s’adosse un service d’urgence, nous avons €¢galement collecté le
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nombre de lits en secteur de médecine, chirurgie, gériatrie, réanimation et unité de surveillance
continue ainsi que le statut de 1’établissement (public, privé a but lucratif ou a but non lucratif).
Les distances entre les services inclus et le SAU de la Croix-Rousse ont ét¢ estimées comme
la distance a vol d’oiseau via I’application Google Map™.
Les variables quantitatives étaient décrites par leur moyenne et leur écart type ou par leur
médiane et leur écart interquartile. Les variables catégorielles étaient décrites par leur fréquence

et un pourcentage.

8. Analyse statistique

Nous avons eu recours a une méthodologie de régression de discontinuité pour estimer
I’effet de I’ouverture. Nous avons opté pour une estimation paramétrique (ou « polynomiale
globale ») par opposition a une approche non paramétrique. Premi¢rement, en raison du faible
nombre d’observations dans notre échantillon, et suivant ainsi les recommandations
méthodologiques de Jacob et al. (2012), I’approche paramétrique utilise ’ensemble de
I’échantillon pour gagner en puissance statistique dans I’estimation de I’effet de traitement.*®
Secondement, une inspection graphique des données suggére que la relation entre le critéere de
jugement et la variable de forgage est linéaire. Ainsi, notre fonction de régression n’inclut pas
de polynome de haut degré comme recommandé par Gelman (2017).4

Notre équation de régression est donc la suivante :

In(Y,)=a+ po.T; + B1.1: + f2.77.T; + € +p

Ou Yireprésente la valeur du critére de jugement pour 1’observation i, o représente la valeur
moyenne du critére de jugement dans le groupe traité, ri est notre variable de forcage qui
représente le jour depuis ’ouverture des urgences de 1’hopital de la Croix-Rousse, Ti est une
variable qui prend la valeur 1 si I’observation i est dans le groupe de traitement (autrement dit
apres I’ouverture) et 0 si elle est dans le groupe de contrdle. Le terme d’interaction entre ri et Ti
permet a la régression d’avoir une tendance différente de chaque c6té du seuil. Le modele inclut
¢galement des effets fixes pour le jour de la semaine et le mois, notés €, pour contrdler des effets
de saisonnalité et les variations intra-hebdomadaires dans le critére de jugement ainsi que des
controles sur des covariables notées 1. Les écarts types ont été ajustés par cluster sur chaque
établissement.

Nous avons exclu les observations pour lesquelles aucune donnée n’était disponible.

Le coefficient d’intérét dans notre équation est Po. Il s’interpréte comme la variation
moyenne en pourcentage du critére de jugement au moment de I’ouverture du service des

urgences de I’hdpital de la Croix-Rousse.
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Dans une analyse post hoc exploratoire, nous avons réalis¢ plusieurs analyses en sous-
groupe. Premierement, nous avons analysé ’effet du traitement sur le critére de jugement
principal en fonction de certaines caractéristiques des services d’urgences. Secondement, nous
avons analysé pour 1’ensemble des services inclus I’effet du traitement sur le nombre de
passages nocturnes stratifié¢ selon le codage CCMU et selon le jour de la semaine.

Les résultats pour le critére de jugement principal et les critéres de jugement secondaires
étaient considérés comme statistiquement significatifs pour un risque d’erreur de type 1
bilatéral inférieur a 5%. Les analyses statistiques ont été réalisées I’aide du module rddtool du

logiciel statistique R.

9. Analyse de sensibilité

Nous avons mené plusieurs tests de falsifications, standards dans la littérature des études de
régression de discontinuité.**46

Pour notre critére de jugement principal et nos deux critéres de jugement secondaires, nous
avons testé la sensibilité de notre estimation a I’inclusion des variables de controle. Nous avons
¢galement testé notre modele en incluant des estimations avec une fonction quadratique ou
cubique.*® Cela nous permet de tester une « forme fonctionnelle » autrement dit une relation
entre la variable de forcage et le critére de jugement qui ne soit pas linéaire comme dans notre
estimation principale. Si la relation entre les deux variables est effectivement non linéaire, alors
I’estimation sera biaisée. En revanche, augmenter la complexité du modele se fait au prix d’une
perte de puissance statistique.

Pour les critéres dont I’analyse principale a mis en évidence un effet statistiquement
significatif, nous avons complété ce premier exercice par d’autres tests de falsifications.

Premiérement, nous avons mené un « test placebo » consistant a reproduire notre exercice
de régression pour une date de traitement différente choisie aléatoirement. Nous utilisons
seulement les observations qui partagent la méme valeur de traitement (seulement les
observations traitées si le seuil artificiel est au-dessus du seuil réel, ou I’ensemble des
observations de contrdle si le seuil artificiel est en dessous du seuil réel). Cet exercice permet
de valider indirectement I’hypothése de continuité nécessaire a la validé du design de régression
de discontinuité, a savoir que 1’exposition a 1’intervention ne change de maniére discontinue
qu’au niveau du seuil retenu. Le résultat attendu est qu’aucun effet du traitement ne doit étre
retrouvé a chaque seuil artificiel étant donné que la probabilité de traitement ne change pas.*

Secondement, nous avons étudié la robustesse de I’effet estimé du traitement en modifiant
la taille de la fenétre d’observation autour du seuil de traitement. Nous reproduisons 1’exercice

de régression pour une fenétre plus petite, incluant donc moins d’observations par rapport a
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notre analyse principale. L’hypothése sous-jacente est qu’il existe dans le design des
régressions de discontinuité un arbitrage entre les biais et la précision dans I’estimation. En
incluant des observations plus éloignées du seuil de traitement, I’analyse gagne en puissance
statistique mais elle risque d’inclure des populations moins comparables qu’aux alentours du
seuil de traitement. En reproduisant I’exercice de régression, on regarde 1’évolution de 1’effet
estimé et de I’intervalle de confiance. Si I’effet de traitement disparait pour des variations de la
fenétre d’observation, I’interprétation des résultats de ’analyse principale doit étre soumise a
caution.®

Troisiémement, nous avons mené une régression dite « donut », consistant a reproduire la
régression de discontinuité en excluant les données les plus proches du seuil de traitement. Cet
exercice nous permet d’estimer la sensibilité de 1’effet estimé aux observations trés proche du
seuil et de rechercher si certains participants peuvent manipuler leur assignation au groupe traité

ou la présence d’effet d’anticipations de I’intervention.*’
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RESULTATS

1. Caractéristiques de la population

Parmi les 35 établissements de santé publics et privés avec une activité de soins de courte

durée et situés dans la métropole lyonnaise, nous avons inclus neuf services d’urgence. Nous

avons exclu un seul service d’urgence dont la fermeture progressive était en cours lors de notre

période d’étude (Figure 4).

Notre panel était suivi sur la période du 12 aotit 2019 au 12 février 2020 inclus, soit un total

de 1664 observations. Il ne manquait dans nos données qu’une seule nuit d’observation pour

un seul service sur une période de 185 jours. Les caractéristiques de ces services sont décrites

dans le tableau 1. La distance médiane des établissements inclus avec le SAU de I’hopital de la

Croix-Rousse était de 6,3km [5,83 ; 9,19km)].

Les caractéristiques de leur activité nocturne, extraites depuis les données des RPU, sont

décrites dans le tableau 2.

Avant Ouverture

Apreés Ouverture

Enquéte SAE 2018 Enquéte SAE 2020
Statut juridique
Nombre, (%)
Public — Centre hospitalier universitaire 2 (22,2) 2 (22,2)
Privé a but non lucratif 3 (33.3) 3 (33,3)
Privé a but lucratif 4 (44.4) 4 (44.4)
Présence d'un infirmier d’accueil et d’orientation
Nombre, (%) 9 (100) 9 (100)
Nombre hebdomadaire moyen d'heure postée sur I'année
Médiane, (écart interquartile)
Médecin 330,0 (252 - 504) 420,0 (252 - 504)
IDE 497,0 (419 - 1000) 580,0 (483 — 1080)
Nombre d'effectifs temps plein moyen annuels
Médiane, (écart interquartile)
Meédecin 9,0 (7-12) 10,0 (7-13)
IDE 16,0 (13 -395) 19,0 (17-39)
Aide soignant 5,0 B3-14 6,0 2-14
Procédure de suivi des temps d'attente et de passage
Nombre, (%) 9 (100) 9 (100)
Nombre de passages annuels
Meédiane, (écart interquartile)
Ensemble 35839  (27811-39198) [30938 (24991 - 31234)
Patients de plus de 80 ans 3044 (2425 -5111) 2811 (2176 - 5178)
Patients de moins de 18 ans 2509 (868 - 3024) 1997 (1320 - 3147)
Nombre de lits installées dans 1'établissement
M¢édiane, (écart interquartile)
UHCD 8,0 (6-13) 8,0 (6-13)
Meédecine 98,0 (64 —298) 131,0 (64 —298)
Gériatrie 0,0 (0-30) 0,0 (0-30)
Chirurgie 110,0 (60— 159) 105,0 (50 —153)
Réanimation 8,0 (0-20) 8,0 (0-20)
Unité de surveillance continue 12 (10— 18) 12 (8 -15)

Tableau 1 : Caractéristiques des établissements de santé inclus

Notes : Données collectées via le « bordereau urgences » de I’enquéte statistique annuelle des établissements de santé

Un établissement de santé inclus dans notre étude ayant ouvert en 2019, les données « avant ouverture » utilisées pour ce

dernier sont celles de I’enquéte SAE de 2019.
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Avant ouverture Aprés ouverture

12 aolit 2019 - 11 novembre 2019 | 12 novembre 2019 - 12 février 2020
Médiane  (Ecart interquartile) Médiane (Ecart interquartile)
Passages nocturnes par service 31 (21 —46) 29 (20—45)
Dont CCMU non classifié * 0 0-1 0 0-1

CCMU 1 3 (0-29) 3 (0-18)

CCMU 2 19 (13-31) 18 (12-29)

CCMU 3 6 3-10) 6 (3-10)

CCMU 4 0 (0-2) 0 0-1)

CCMU 5 0 0-1) 0 0-1)

CCMU P 0 0-1) 0 0-1)

Dont En semaine 31 (21,25 -45) 30 (20-44)

Le week-end et jours fériés 30 (20 —49) 29 (20—-46)
Hospitalisations nocturnes par service 3 (1-98) 3 (1-28)
Durée médiane de passage par service
(En minutes) 191 (105 — 289) 200 (112 -307)
Nombre d'observations 827 837

Tableau 2 : Caractéristiques de I’activité nocturne des services inclus
Notes : Données issues des résumés de passage collectés par ’ORU Auvergne-Rhone-Alpes

* La Classification Clinique des Malades des Urgences (CCMU) modifié¢e classe selon 7 degrés de gravité les patients de
l'urgence préhospitaliére et de 'accueil hospitalier. C'est le médecin SMUR ou de 'accueil qui détermine a la fin de 1'examen
clinique initial ce degré. Le codage CCMU P correspond a un « Patient présentant un probléme psychologique et/ou
psychiatrique dominant en l'absence de toute pathologie somatique instable ».

T données manquante pour une seule nuit d’observation pour un seul service

2. Critere de jugement principal

Le nombre moyen de passage par service entre 19h et 8h était inférieur de 11% a la suite de
I’ouverture du SAU de I’hopital de Croix-Rousse (intervalle de confiance a 95% IC = [-0.22, -
0.01], p=10.036) (Tableau 3, Figure 5)

Effet Ecart- Intervalle de Nombre
estimé  type P-value confiance 4 95% D’observations
Critére de jugement principal
%
Nombre de passages nocturnes 0,11 0,05 0.036 [-0,22 : 0,01] 1664
(En log)
Criteére de jugement secondaire
: ST *
Nombre d'hospitalisations nocturnes * 0,02 0.05 0.648 [-0.13 : 0,08] 1664
(En log)
Durée médiane de passage * § 0,18 0,05 <0,001 [-0,27 ; -0,09] 1664
(En log)

Tableau 3 : Estimation principale pour les critéres de jugement principaux et secondaires

Notes : L’effet estimé correspond au coefficient Bo de notre équation de régression soit la variation moyenne en pourcentage
du critére de jugement au moment de I’ouverture

* Estimation comprenant des effets fixes pour le jour de la semaine et le mois

+ Estimation ajustée sur la répartition des passages selon la classification CCMU, le nombre de lit de I’établissement en
médecine/chirurgie/réanimation et unité de surveillance continue/UHCD

i Estimation ajustée sur la répartition des passages selon la classification CCMU, le nombre de lit de 1’établissement en
médecine/chirurgie/réanimation et unité de surveillance continue/UHCD, le nombre hebdomadaire moyen d’heures postées
sur I’année pour les médecins et les infirmiers
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Figure 5 : Estimation de I’effet de I’ouverture du SAU de I’hopital de la Croix-Rousse sur
le nombre de consultations nocturnes

Notes : Pour ne pas surcharger le graphique, nous avons représenté la moyenne des observations sur une
période hebdomadaire et non sur une base journaliére.

Estimation comprenant des effets fixes pour le jour de la semaine et le mois

3. Criteres de jugement secondaires

Parmi les criteres de jugement secondaires, nous avons trouvé une diminution non
statistiquement significative du nombre d’hospitalisations pour les patients consultant entre 19h
et 8h de 2% (intervalle de confiance a 95% IC = [-0,13 ; 0,08], p = 0,648) (Tableau 3, Figure
6)

La durée médiane de passage par service €tait inférieure en moyenne de 18% % dans les 93
jours suivant I’ouverture du SAU de I’hopital de la Croix-Rousse (intervalle de confiance a

95% IC =[-0,27, -0,09], p < 0,001) (Tableau 3, Figure 6)
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Figure 6 : Estimation de I’effet de I’ouverture sur le nombre d’hospitalisations et la durée
médiane de passage pour les patients consultant entre 19h et 8h

Note : L’estimation pour le nombre d’hospitalisation comprend des effets fixes pour le jour de la semaine et le
mois et un ajustement sur la répartition des passages selon la classification CCMU, le nombre de lits de
I’¢établissement en médecine/chirurgie/réanimation et unité de surveillance continue/UHCD

L’estimation pour la durée médiane comprend des effets fixes pour le jour de la semaine et le mois et un
ajustement sur la répartition des passages selon la classification CCMU, le nombre de lits de 1’établissement
en médecine/chirurgie/réanimation et unité de surveillance continue/UHCD, le nombre hebdomadaire moyen
d’heures postées sur I’année pour les médecins et les infirmiers.
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4. Analyse post hoc exploratoire

Dans un premier temps, nous avons mené une analyse en sous-groupe de l’effet de
I’ouverture du SAU sur le critére de jugement principal selon les caractéristiques des services
d’urgence inclus (Figure 7A). Les seuls sous-groupes pour lesquels nous avons retrouvé une
réduction statistiquement significative du nombre de passages nocturnes sont les établissements
privés a but lucratifs (-0,19 log, intervalle de confiance a 95% IC = [-0,28 ; -0,10], p < 0,001),
les établissements réalisant entre 30 000 et 40 000 passages annuels (-0,17 log, intervalle de
confiance a 95% IC =[-0,27 ; -0,17], p <0,001), ou plus de 40 000 passages annuels (-0,12 log,
intervalle de confiance a 95% IC = [-0,20 ; -0,03], p = 0,0006).

L’analyse en sous-groupe selon les caractéristiques des consultations (Figure 7B) a mis
en évidence une réduction statistiquement significative uniquement pour les consultations en

semaine (-0,15 log, intervalle de confiance a 95% IC =[-0,28 ; -0,02], p = 0,023).

A) Nombre de passages nocturnes selon les caractéristiques du service

Intervalle de Nombre de  Nombre
Effets confiance de 95 % gervices d'observations

Statut de 1'établissement

b————&——1—1  Hospices civils de Lyon -0,05 [-0,12;0,03] 2 370
} ] | Privé a but non lucratif -0,06 [-0,10;0,03] 3 555
I ] ] Privé a but lucratif -020 [-030;-0,10] 4 739
Distance de la Croix-Rousse
} ¥ | <6km -0,12 [-0,26;0,02] 3 555
[ I ! 6-9km -0,18 [-036;0,01] 3 554
[ 3 I >9km -0,04 [-0,11;0,04] 3 555
Nombre de passages annuels
I i { > 40 000 passages / an -0,12° [-020;-0,03] 3 555
f i i 30-40 000 passages /an - 0,17 [-0,27;-0,07] 3 554
| ' ; <30000 passages / an -0,06 [-0,1650,04] 3 555
’ Ensemble des établissements - 0,11 [-0,22;-0,01] 9 1664
-03 -0,2 -0,1 0 0,1
Effet de I'ouverture sur le nombre de passages nocturnes
(enlog)

B) Nombre de passages nocturnes selon les caractéristiques de la consultation
Effet  Intervalle de Nombre

Selon la classification CCMU confiance 2 95%  d'observations
f i { CCMU 1 -0,20 [-0,41;0,01]
F ¥ { CCMU 2 -0,09 [-0,21;0,03]
} 1 | CCMU 3 -0,07 [-0,25 ; 0,10] 1664
—— CCMU 4 et 5 -0,03 [-0,08 ; 0,03]
—— CCMU P 0,00 -0.07 : 0.071
Selon le jour de consultation
‘ i 1 Semaine -0,15 [0.28;-0,02] 1151
‘ i I Week-end et jours fériés -0,05 [0.24;0,15] 513
’ Total des passages nocturnes - 0,11 [-0,22;-0,01] 1664
-03 -04 -03 -02 -0l 0 0l
Effet de I'ouverture sur le nombre de passages nocturnes
(en log)

Figure 7 : Analyse en sous-groupe de I’effet de I’ouverture du SAU de I’hopital Croix-Rousse

Notes : Le nombre de passages annuels et le statut de 1’établissement sont issus de I’enquéte SAE de 2018. Un
établissement de santé inclus ayant ouvert en 2019, les données utilisées pour ce dernier sont celles de 2019.
Les groupes « distance de la Croix-Rousse » et « nombre de passages annuels » ont été construit par terciles.
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5. Analyse de sensibilité

5.1.

Sensibilité a la fonction d’estimation

Nous présentons ici les résultats de notre analyse sans inclure les facteurs de confusion

et en les comparant a notre analyse principale. Nous retrouvons toujours une diminution

statistiquement significative du nombre de passages nocturnes (-0,11 log, intervalle de
confiance a 95% IC =[-0,21 ; 0,00[, p = 0,044) et de la durée médiane de prise en charge (-0,14
log, intervalle de confiance a 95% IC = [-0,26 ; -0,02], p = 0,024). (Tableau 4)

Nous reproduisons dans un second temps notre analyse principale en modifiant la

fonction de régression pour une version quadratique ou cubique (Figure 8). Dans ce cas, nous

ne retrouvons pas de diminution statistiquement significative du nombre de passages nocturnes

ou de la durée médiane de passage. (Tableau 5)

Effet Intervalle de
estimé [Ecart-type P-value Confiance a 95%
Critére de jugement principal
Nombre de passages Avec contréle * -0,11 0,05 0,036 [-0,22; -0,01]
nocturnes (en log) Sans contrdle -0,11 0,05 0,044 [-0,21 ;0]
Critére de jugement secondaire
Nombre d'hospitalisations Avec contrdle * § -0,02 0,05 0,648 [-0,13; 0,08]
nocturnes (en log) Sans controle 0,03 0,10 0,787 [-0,18 ; 0,23]
Durée médiane de passage Avec contrdle * -0,18 0,05 <0,001 [-0,27 ; -0,09]
(en log) Sans controle -0,14 0,06 0,024 [-0,26 ; -0,02]

Tableau 4 : Comparaison de ’estimation des critéres de jugement principaux avec et sans
controle des facteurs de confusion

Notes : * Estimation comprenant des effets fixes pour le jour de la semaine et le mois

1 Estimation ajustée sur la répartition des passages selon la classification CCMU, le nombre de lits de
I’établissement en médecine/chirurgie/réanimation et unité de surveillance continue/UHCD

i Estimation ajustée sur la répartition des passages selon la classification CCMU, le nombre de lits de
I’établissement en médecine/chirurgie/réanimation et unité de surveillance continue/UHCD, le nombre
hebdomadaire moyen d’heures postées sur I’année pour les médecins et les infirmiers
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Forme dela  Effet Ecart- Intervalle de
fonction Estimé type P-value  Confiance a 95%

Critére de jugement principal
Nombre de passages nocturnes Line’aire' -0,11 0,05 0,036 [-0,22 ;-0,01]
(En log) Quadratique * | 0,01 0,08 0,897 [-0,15;0,17]
Cubique -0,07 0,11 0,501 [-0,29 ;0,14]
Critére de jugement secondaire
Nombre d'hospitalisations Linéaire. -0,02 0,05 0,648 [-0,13;0,08]
nocturnes (en log) Quafiranque *1 0,19 0,08 0,019 [0,03;0,34]
Cubique 0,25 0,11 0,026 [0,03;0,47]
Durée médiane de passage Linéaire. -0,18 0,05 <0,001 [-0,27 ; -0,09]
(En log) Quadratique * | -0,01 0,07 0,828 [-0,14;0,11]
Cubique -0,15 0,09 0,097 [-0,32;0,03]

Tableau S : Comparaison de I’estimation des critéres de jugement principaux en fonction
du degré du polyndome de la fonction de régression

Notes : Les estimations inclues un contrdle des facteurs de confusion selon les modalités décrites dans le
tableau 4.

* La fonction quadratique est estimée par :
In (V)= o+ Bo.Ty + By 10+ Bor? + B3y Ty + Bu v Ty + &+
1 La fonction cubique est estimée par :

In (V) =a+Bo.T; + 1.1+ Bot? + Pa.1? + Ba1i. Ty + Bs. 12Ty + Po. 1. Tie 1
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Figure 8 : Comparaison de I’estimation du critére de jugement principal selon la fonction
de régression

Note : Estimation comprenant des effets fixes pour le jour de la semaine et le mois
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5.2. Test placebo

Pour chaque critére de jugement dont I’analyse principale a mis en évidence un effet
statistiquement significatif, nous avons mené un « test placebo ». Nous n’avons pas de retrouvé
une autre date pour laquelle 1’analyse met en évidence une discontinuité statistiquement
significative du nombre de passages nocturnes ou de la durée médiane de séjour aux urgences.
La seule date pour laquelle nous retrouvons un effet statistiquement significatif est le 12

novembre 2021. (Figure 9)

IR} 2
=
5
g 17
g
B
3
2 0t
3
o0
=
g
o T 1+
<
o)
=
Z 2 :
12/08/2019 30/09/2019 12/11/2019 08/01/2020 12/02/2020
< Avant ouverture Apreés ouverture >
%0 5 — ot 3
s §
. —all E N __ T — = - -
STy o=g= o-O=O o= E ] ROy -0
g ] -
L 1
=i :
o i
B T S - - SRS S S S
\Q) 1
g :
q.) L]
\8 :
= :
O i SO SO OUUUSTUSUSUEUEU: SEUOORUORSON
a :
12/08/2019 30/09/2019 12/11/2019 08/01/2020 12/02/2020
< Avant ouverture Apres ouverture >
O Estimation paramétrique linéaire
Intervalle de confiance a 95% de 'estimation paramétrique
Figure 9 : Test placebo appliqué au nombre de passages nocturnes et a la durée médiane
de passage aux urgences
Notes : Pour chaque critére de jugement, nous avons généré 20 dates d’ouverture fictives et reconduit une
équation de régression sur la discontinuité alternative en utilisant uniquement les observations « traités » ou
« contrdle ». Chaque carré représente 1’effet estimé de la régression pour chaque date fictive ainsi que son
intervalle de confiance.
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5.3.

Sensibilité de ’estimation a la période d’observation

Nous testons la sensibilité de 1’estimation de I’effet de I’ouverture du SAU de I’hdpital de

la Croix-Rousse a la taille de la période d’observation autour de la discontinuité. Nous avons

reproduit notre exercice de régression en diminuant la taille de la période d’observation avant

et apres I’ouverture selon un pas de 7 jours a chaque étape. (Figure 10)
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Figure 10 : Sensibilité¢ de I’estimation de la régression de discontinuité a la taille de la

Notes : L’estimation pour le nombre de passages nocturnes comprenait des effets fixes pour le jour de la
semaine et le mois

L’estimation pour la durée médiane de passage est également ajustée pour la répartition des passages selon la
classification CCMU, le nombre de lit de I’¢tablissement en médecine/chirurgie/réanimation et USC/UHCD,
le nombre hebdomadaire moyen d’heure postées sur I’année pour les médecins et les infirmiers.
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5.4 Régression « donut »

En excluant une semaine d’observations avant et apres 1’ouverture du SAU de 1’hopital de
la Croix-Rousse, nous avons retrouvé une diminution statistiquement significative du nombre
de passages la nuit de 13% (-0,13 log, intervalle de confiance a 95% IC = [-0,26 ; 0,00[, p =
0,047) et de la durée médiane de passage de 16% (-0,16 log, intervalle de confiance a 95% IC
=1[-0,26 ;- 0,06] , p=0,02). (Tableau 6)

Effet Ecart- Intervalle de Nombre
estimé type P-value confiancea 95% D’observations
Critére de jugement principal
Nombre de passages nocturnes (en log) * [ -0,13 | 0,07 0,047 [-0,26 ; 0] 1538
Critére de jugement secondaire
Durée médiane de passage (en log) * i -0,16 | 0,05 0,002 [-0,26 ; - 0,06] 1538

Tableau 6 : Estimation d’une régression « donut »
Notes : * Estimation comprenant des effets fixes pour le jour de la semaine et le mois

+ Estimation ajustée sur la répartition des passages selon la classification CCMU, le nombre de lit de
I’établissement en médecine/chirurgie/réanimation et unité de surveillance continue/UHCD, le nombre
hebdomadaire moyen d’heure postées sur 1’année pour les médecins et les infirmiers

BRIKA
Page 48 sur 64 (CC BY-NC-ND 2.0)



DISCUSSION

Notre étude a montré que 1’ouverture du SAU de 1’hopital de Croix-Rousse était associée a
une diminution statistiquement significative du nombre moyen de passages entre 19h et 8h dans
les autres services d’urgence de la métropole lyonnaise. Concernant les critéres de jugement
secondaires, nous n’avons pas retrouvé de diminution statistiquement significative du nombre
d’hospitalisation. En revanche, I’ouverture était associée a une réduction de la durée médiane

de passage.

1. Limites de I’étude

Quatre limites principales apparaissent lors de 1’analyse critique de notre méthodologie.

Premiérement, si les services inclus dans notre étude représentent la trés grande majorité de
I’activité des services d’urgence de la métropole, le périmétre de ’activité de soins non
programmeés la nuit est plus large que celui de notre travail. Toutefois, le seul service avec une
autorisation d’accueil des urgences générales exclu de notre analyse représentait un volume
d’activité faible (environ 15 000 passages pour ’année 2019 selon 1’enquéte SAE soit moins
que tous les services inclus). D’autre part, nous n’avons pas inclus les services de consultations
non programmées et d’urgences pédiatriques. Nous voulions mettre en évidence les effets
d’éviction entre des services tres similaires. Or il est peu probable que le SAU de 1’hopital de
Croix-Rousse ait généré de tels effets sur 1’activité des urgences ophtalmologiques ou
gynécologiques qui ne relevent pas non plus de son activité en journée. La question peut se
poser pour deux populations. La pédiatrie représente toutefois une faible part du nombre de
passages annuels du SAU (6,2% de 1’ensemble des passages selon I’enquéte SAE 2018) et ce
dernier n’accepte que des consultations pour des motifs traumatologiques. Concernant les
urgences cardiologiques, I’hdpital de Croix-Rousse dispose d’un important pdle de cardiologie
drainant une importante cohorte de patients atteints de pathologies chroniques et une unité de
soins intensifs cardiologiques. Une partie de cette activité de soins non programmés est réalisée
par la consultation cardiologique d’urgence de I’hdpital Louis Pradel qui n’est pas incluse dans
notre étude car elle n’est pas soumise a 1’obligation de production des RPU. Toutefois, les
patients consultant pour ce type de motif se répartissent a Lyon, y compris la nuit, entre celle-
ci et des services d’urgence avec une autorisation générale inclus dans notre étude.

Secondement, notre période d’étude de trois mois avant et aprés I’ouverture du SAU est
relativement courte bien que proche de celle retenue par Woodworth (2020) (93 jours contre 73
jours).* Notre choix a été guidé par une estimation ex-ante du nombre d’observations
nécessaires. Nous étions également limités par deux événements : la migration d’un service
d’urgence du nord de la métropole avant I’ouverture et surtout la survenue de la pandémie de
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COVIDI19 et des mesures de confinement décrétées le 17 mars 2020 a 1’origine d’une
contraction sans précédent de activité des services d’urgences en France.!” Théoriquement
dans un exercice de régression de discontinuité, le choix de la taille de la fenétre d’observation
autour du seuil du traitement est soumis a un arbitrage entre la puissance statistique et les biais
liés a ’inclusion des observations plus éloignées de la discontinuité.***® Ce probléme est plus
prégnant encore en cas d’utilisation de variations dans des données temporelles selon Hausman
et Rapson (2018).* A la différence des données en coupe, pour lesquelles il est possible
d’augmenter la puissance statistique en incluant davantage d’observations dans une méme
fenétre, le chercheur sera souvent conduit a élargir la fenétre d’observation autour de la
discontinuité pour gagner en puissance statistique. Si des facteurs de confusion inobservables
sont corrélés a 1I’écoulement du temps, un biais de confusion peut alors s’exercer. Nous avons
suivi les recommandations de Hausman et Rapson (2018) en incluant les facteurs de confusion
observables dans les RPU ou dans I’enquéte SAE. Cette derniére manque toutefois de
granularité car elle fournit ces informations seulement sur une base annuelle. Nous avons
¢galement essay¢ de controler 1’évolution temporelle des facteurs de confusion inobservables
en incluant des effets fixes dans notre modele pour les jours de la semaine et le mois de 1’année.
Nous montrons également que 1’estimation de notre critére de jugement principal est peu
sensible a I’inclusion de ces contrdles.

Troisiémement, le choix du nombre de passages de 19h a 8h comme critére de jugement
principal suit ’intuition selon laquelle un nouveau service d’urgence peut réduire le flux de
patients entrant dans les services proches. Ne regarder que les « inputs » rejoint le choix de
plusieurs auteurs évaluant les effets de l'ouverture de centres de consultations non
programmées par exemple.*” S’il ne s’agit que d’un reflet indirect du phénoméne
d'engorgement, des indicateurs de la saturation des services d’urgence avec un mode de calcul
harmonisé ne sont pas disponibles en routine pour les établissements lyonnais. Nous avons
cherché a pallier cette limitation en regardant dans un second temps la durée médiane de
passages de ces patients. Elle diminue également aprés 1’ouverture du SAU. Plus
fondamentalement, nos indicateurs ne reflétent que le fonctionnement des services d’urgence
et non la qualité des soins ou I’état de santé des patients qui préoccupe les tutelles. Cette limite
tient a nos données : les RPU ne fournissent pas d’informations sur le pronostic des patients en
dehors des patients décédés aux urgences (au travers de la cotation du mode de sortie), ce qui
est un événement rare.”® Une analyse plus approfondie requiert un appariement des données
d’hospitalisation ou de 1’ Assurance maladie avec celles des RPU au niveau individuel.

Quatriemement, notre méthodologie de régression de discontinuité avec des données
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temporelles, déja éprouvée dans le cas américain,* connait certaines limites.*> En dehors de la
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taille de la fenétre déja évoquée ci-dessus, un biais est €galement possible si 1’effet de
I’intervention varie dans le temps apres sa mise en place. Nous avons tenté d’investiguer cette
possibilité en répétant notre estimation pour une fenétre d’observation plus resserrée autour de
la date de I’ouverture. Pour notre critére de jugement principal, si le résultat devient non
statistiquement significatif pour des périodes d’observations plus courtes, il semble que cela
soit dii a I’¢élargissement de I’intervalle de confiance (et donc a une perte de puissance
statistique) alors que I’effet estimé semble stable. Nous avons également controlé les propriétés
autorégressives des données temporelles en utilisant des clusters pour 1’estimation de notre
critere de jugement principal. Nous avons montré que nos résultats sont qualitativement
résistants a plusieurs tests de falsification standards dans la littérature (test placebo, inclusion
des facteurs de confusion, ...) avec toutefois une exception importante. La diminution du
nombre de passages nocturnes n’est plus statistiquement significative quand nous modifions la
forme de notre fonction de régression pour une fonction quadratique ou cubique a la place d’une
fonction linéaire. Il est probable que ce résultat soit le fait d’une perte de puissance li¢e a
I’inclusion de polynome de haut degré dans notre régression avec un échantillon de petite taille
compar¢ a Woodworth (2020) par exemple. Nous privilégions donc la méthodologie linéaire

dans notre analyse principale suivant les recommandations de Gelman et Imbens (2019).47

2. Travaux précédents

A notre connaissance et a ce jour, notre travail est le premier a évaluer 1’effet de I’ouverture
d’un service d’urgence dans le contexte du systéme de santé¢ francais. Une étude déja
mentionnée plus haut a tenté d’évaluer ’association entre le nombre de passages pour un service
et la durée de passage des patients ambulatoires en France mais il s’agissait d’un travail
purement observationnel quand notre design quasi-expérimental permet de s’approcher d’une
relation de causalité.?!

L’étude de Woodworth (2020) est celle se rapprochant le plus de notre étude par son recours
a une régression de discontinuité.** L’auteur opte toutefois pour une estimation non
paramétrique, par opposition a notre approche paramétrique, permise par I’acces a des données
individuelles et non aux données agrégées de chaque service. Ceci permet également d’inclure
davantage de facteurs de confusion dans 1’analyse. Cependant, qualitativement les résultats sont
proches de notre estimation avec une diminution moyenne de 10% du nombre de passages pour
les 7 services d’urgences inclus. Nous avons pu ajouter a ce travail un examen direct de la durée
de passage des patients en montrant que celle-ci semble diminuer apres 1’ouverture d’un

nouveau service. En I’absence de ces données, 1’auteur ne pouvait que supposer que c’est par
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ce biais que la baisse du nombre de passages observée était responsable de la diminution de la
mortalité des patients.

Par contraste, Knowles et al. (2018) retrouvent une diminution non statistiquement
significative du nombre de passages et une absence d’effet sur la durée de passage des patients
consultant dans des services impactés par une fermeture dans la méme zone.'” Les auteurs
s’intéressent a un horizon de temps plus longs que le notre (24 mois apres I’ouverture) avec des
données d’activités mensuelles. Ils capturent potentiellement les effets a long terme de ces
fermetures quand notre étude se concentre sur un horizon de temps plus court. Il est aussi
possible que ces restructurations n’aient ét¢ anticipées par les autorités de santé locales pour
limiter leurs effets sur les hopitaux proches. Si dans certains cas les services d’urgence étaient
effectivement fermés, dans d’autre cas il s’agissait davantage d’une réduction de la taille du
plateau technique disponible. Certains sites ont aussi connu simultanément I’ouverture de
dispositifs de consultation alternatifs ou le déploiement du 999 (équivalent britannique du
centre 15 en France) d’ou une importante hétérogénéité des résultats entre les sites étudiés.
Notre travail est moins exposé a ce probléme, la période d’observation étant plus courte et nous
n’avons pas connaissance de 1’apparition de dispositifs de consultations nocturnes

supplémentaires a Lyon pendant notre période d’étude.

3. Interprétations du nombre de passages

Notre résultat sur le nombre de passages nocturnes est compatible avec un effet
d’éviction engendré par I’ouverture d’un nouveau service d’urgence plus important que pour
des services alternatifs, probablement car les services sont davantage substituables.’> Mais cet
effet dépend également du degré de mobilité¢ des patients. En effet, toutes choses égales par
ailleurs, il existe une association négative entre la distance depuis le domicile jusqu’au service
d’urgence le plus proche et la probabilité de consulter.*® Woodworth (2020) montre également
une interaction négative entre la distance des services d’urgences étudiés et la diminution du
nombre de passages estimée : les services les plus proches sont davantage impactés.*?

En I’absence de données individuelles, nous ne connaissons pas la localisation du
domicile des patients. Nous avons étudié¢ I’effet de I’ouverture du SAU sur des sous-groupes
d’hopitaux déterminés selon leur distance avec ce dernier. Nous n’avons pas trouvé de sous-
groupe pour lequel D’effet soit plus important et statistiquement significatif, comme si
I’ouverture du SAU avait diminué¢ 1’activit¢ de maniére homogene sur ’ensemble de la
métropole. Pour rappel, les données du Programme de médicalisation des systémes
d’information de 2011 rapportaient une distance médiane du domicile des patients consultant

aux urgences de 7,4km.? Or dans notre travail I’hépital le plus éloigné du SAU se situait 2 moins
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de 11km. Dans une agglomération lyonnaise bien dotée en transport en commun, les patients
sont potentiellement plus mobiles que dans 1’étude de Woodworth (2020) qui avait retenu un
périmetre de 30 miles (soit 45km). Nous avions aussi émis 1’hypothése que les patients les plus
graves seraient moins mobiles alors que les patients ambulatoires ont davantage de possibilités
d’arbitrer entre les différents services d’urgence, soit de leur propre initiative ou par le biais de
la régulation médicale. Nos résultats par catégories CCMU ne semblent pas confirmer cette
intuition : si I’effet estimé semble diminuer avec la classification CCMU, nos intervalles de
confiance sont trop importants pour pouvoir conclure définitivement. Nous devons ajouter un
bémol a ces deux résultats : nous n’avons pas mené de test d’interaction entre les sous-groupes
et il existe une potentielle perte de puissance statistique par la diminution du nombre
d’observations dans chaque sous-groupe.

L’hypothése d’un comportement stratégique des patients qui auraient pu choisir de
repousser leur consultation pour profiter de I'ouverture du SAU, soit directement ou
indirectement par une moindre affluence dans les services d’urgences lyonnais est plus
improbable. Théoriquement, cet effet nous conduirait plutdt a sous-estimer 1’effet d’éviction
engendré par I’ouverture du SAU : on devrait s’attendre a un rebond du nombre de passages
apres 1’ouverture. Empiriquement, nous montrons que dans un délai raisonnable d’une semaine,
I’exclusion des observations proches de la date de I’ouverture ne modifie que marginalement
notre estimation.

Nous ne pouvons pas non plus exclure la possibilité d’effets de demande induite.*! Nous
pouvons comparer notre estimation de la diminution d’activité¢ des services inclus avec le
surcroit d’activité du SAU de I’hdpital de la Croix-Rousse depuis I’ouverture.*? Nous estimons
cette diminution pour I’ensemble des services inclus a 35,64 passages contre 27 passages
supplémentaires pour le SAU de I’hopital de la Croix-Rousse (estimation basée sur le
différentiel entre le nombre annuel de passages en 2018 et 2021 selon ’enquéte SAE). Le
surcroit d’activité du SAU semble donc entierement compensé par la baisse d’activité des autres
services. Ce calcul de coin de table doit étre interprété avec beaucoup de précautions compte

tenu de la largeur de I’intervalle de confiance pour notre critére de jugement principal.

4. Interprétation du nombre d’hospitalisations

L’absence d’effet statistiquement significatif sur le nombre d’hospitalisations est
davantage contre-intuitive. Nous avions anticipé¢ une diminution de ce nombre comme les
porteurs du projet. Un nombre d’hospitalisation inchangé pour un nombre de passage plus faible
signifie que le taux d’hospitalisation a eu tendance a augmenter dans les services impactés.

Plusieurs explications sont possibles pour ce double mouvement.
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Il peut s’agir d’un artefact statistique 1i¢ a une modification du « case-mix » des patients
dans les services impactés si I’ouverture du SAU a modifi¢ la proportion de patients ayant
besoin d’une hospitalisation, le service de la Croix-Rousse attirant par exemple davantage de
patients ambulatoires ou jeunes. Dans notre travail, si I’effet estimé semble diminuer avec la
classification CCMU, nos intervalles de confiance sont trop larges pour pouvoir conclure
définitivement a un effet différentiel selon la gravité. Par ailleurs, nous avons inclus dans notre
estimation principale la répartition des passages selon la classification CCMU comme variable
de contrdle. 11 est toutefois possible que cet effet différentiel agisse sur d’autres facteurs
d’hospitalisation comme la répartition par age des patients, que nous ne pouvons pas tester en
I’absence de données.

Une autre hypothése est que les pratiques d’hospitalisation se sont adaptées a la
diminution des flux entrants qui a réduit la tension sur le nombre de lits d’hospitalisation. Pour
un nombre de lits disponibles donné et pour des patients avec des caractéristiques similaires
avant et apres 1’ouverture, les praticiens ont davantage recouru a des hospitalisations. Nous
avons inclus les hospitalisations des patients consultant la nuit quel que soit I’heure de sortie
du service des urgences (donc y compris quand celle-ci avait lieu le lendemain). Il semble donc
peu probable que ces patients aient été hospitalisés a la place d’une surveillance ou d’une attente
sur un brancard aux urgences. En revanche, plusieurs études ont déja mis en évidence qu’un
moindre nombre de lit disponibles pendant des périodes d’engorgement était associé a une
diminution du nombre d’hospitalisation depuis les urgences.*

Un travail supplémentaire incluant davantage de données individuelles sur les patients

serait nécessaire pour délibérer entre ces deux hypotheses.

5. Validité externe et extrapolation des résultats

L’extrapolation des résultats de cette étude a d’autres situations est soumise a caution.

Premiérement, la méthodologie de régression de discontinuité est reconnue pour sa
validité interne mais elle ne permet d’estimer qu’un « effet de traitement moyen local » selon
la terminologie de Lee et Lemieux (2010). Autrement dit, I’effet estimé de I’intervention ne
s’applique qu’aux observations proches de la discontinuité. Il est difficile d’extrapoler I’effet a
attendre a long terme de cette ouverture du SAU. Les modifications du comportement des
patients et des offreurs des soins (que nous avons déja esquissés ci-dessus) et I’interaction entre
les deux peuvent prendre du temps pour se mettre en place

Secondement, cette intervention intervient dans un contexte particulier. Géographique
tout d’abord, la métropole lyonnaise est a la fois une zone urbaine densément peuplée et bien

doté en établissements de santé publics et privés ainsi qu’en équipements publics de transport.
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Les patients vivant dans un milieu rural doivent composer avec des temps de trajet plus
important quand il s’agit de choisir entre plusieurs services d’urgence. Le SAU et plusieurs
services inclus dans le périmetre de notre étude font également partie des HCL avec son
important plateau technique. Or le phénoméne d’engorgement est plus prégnant dans les zones
urbaines que dans des zones rurales et touche davantage les centres universitaires (ces résultats
n’ont toutefois pas été reproduits en France).>>** De plus, notre étude se concentre sur les
passages nocturnes dont les caractéristiques différent des passages en journée sur plusieurs
points : davantage de consultations pour des motifs psychiatriques et toxicologiques, et un age
moyen des patients plus faibles.” Les alternatives aux services d’urgence sont également plus
développées en journées. Enfin, la charge d’occupation moyenne des services d’urgences
francais (le nombre de patients présents a un instant dans un service d’urgence) est maximale
aux alentours de 16h. L’engorgement des services d’urgence frangais est donc potentiellement
plus important en journée qu’en soirée. Nous ne pouvons pas transposer ces résultats a

I’ouverture ex-nihilo d’un nouveau service d’urgence en journée par exemple.
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CONCLUSIONS

Dans un contexte de tension croissante sur les services d’urgence hospitaliers francais
et d’une réorganisation continue de ces derniers, notre étude est la premiere a étudier I’effet de
I’ouverture d’un service d’urgence sur la fréquentation des autres services d’urgences situés
dans le méme bassin de population en France. Notre travail tire parti d’'une double innovation.
La premiére est une expérience de politique publique avec I’extension de I’ouverture la nuit du
SAU de I’Hopital de Croix-Rousse. Elle nous fournit une source de variation exogene dans
I’offre de soins auquel font face les autres services de la région lyonnaise pour étudier son effet
sur ’engorgement des services d’urgence. La seconde est 1’utilisation d’une méthodologie
quasi-expérimentale de régression de discontinuité qui utilise ce « choc » soudain sur I’offre de
soins pour mettre en évidence son effet, par opposition aux précédents travaux frangais basés
sur des approches observationnelles.

Notre travail était basé sur une intuition, motivée par notre interaction avec les porteurs
de ce projet. Cette ouverture devait permettre d’alléger la charge reposant sur les autres services
d’urgence de la métropole lyonnaise. Notre étude a effectivement montré que 1’ouverture du
SAU de I’hopital de la Croix-Rousse était associée a une diminution statistiquement
significative du nombre moyen de passages entre 19h et 8h dans les autres services d’urgence
de la métropole lyonnaise et une diminution de la durée de passage. Contrairement aux
projections des porteurs du projet, nous n’avons pas retrouvé de diminution statistiquement
significative du nombre d’hospitalisation.

Notre étude appelle probablement un certain nombre de travaux complémentaires dans
deux directions au moins. Cette réduction du nombre de passages nocturnes a-t-elle eu un
impact sur la qualité des soins et la santé des patients ? Peut-on expliquer le double mouvement
simultané de réduction du nombre de passages et de stabilité du nombre d’hospitalisations ? Par
ailleurs, ce travail n’épuise pas 1’ensemble des questions attenantes a I’ouverture du SAU, qui
était un projet multi-facette poursuivant plusieurs objectifs. Méme si ce travail n’avait pas mis
en évidence de diminution de I’engorgement des services adjacents, il faut prendre en compte
I’ensemble de ces objectifs pour évaluer la valeur sociale de ce projet.

Plus fondamentalement, et dans une perspective de « politiques de santé fondée sur les
preuves » ces résultats appellent d’abord, et avant tout, davantage d’évaluations d’impact

quantitatives des réorganisations du systeme d’urgence frangais.
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CONCLUSIONS

Effet de I’ouverture du service d’accueil des urgences de I’hépital de Croix-Rousse sur Iactivité nocturne des
autres services d’urgence de 1a métropole lyonnaise : une évaluation par régression de discontinuité

Contexte : Les pays développés connaissent une augmentation du nombre de consultations dans les services d’urgence
hospitaliers dont le nombre a tendance 4 stagner ou diminuer. Aucune étude n’a évalué jusqu'a présent ’impact de
I’ouverture d'un nouveau service d’urgence sur I’engorgement des services proches en France.

Objectif : Evaluer I'effet de I’ouverture du service d’accueil des urgences de [’hopital de Croix-Rousse, en période

nocturne, sur le nombre de passage des autres services d’urgences de la métropole Lyonnaise

Meéthode : Nous avons mené une étude quasi-expérimentale avec une régression de discontinuité sur une période de
3 mois avant et aprés |’ouverture. Le nombre de passages ont ét¢ collectés auprés de 1'observatoire régional des
urgences de la région Auvergne-Rhone-Alpes grice aux résumés de passage aux urgences. Les caractéristiques des
services d’urgence ont été obtenues via ’enquéte statistique annuelle des établissements de santé de la DREES.
Population : 9 services d’urgences avec une autorisation d’accueil d’urgence générale situés sur la métropole du grand
Lyon

I:tervention : Extension de I’ouverture du service d’urgence de I’hdpital de Croix-Rousse entre 19h et 8h a partir du 12
Novembre 2019

Critére de jugement : Le critére de jugement principal était le nombre moyen de passages entre 19h et 8h par service.
Les critéres de jugement secondaires étaient le nombre d’hospitalisations pour ces passages et la durée médiane de séjour.

Résultats : Sur une période de 3 mois, Iouverture du service d’accueil des urgences de I'hépital de Croix-Rousse est
associ¢ a une diminution du nombre de passages en période nocturne de 11% (-0,11 log 95% IC = [-0.22, -0.01] , p=
0.036). Concernant les critéres de jugement secondaires, nous avons retrouvé unc diminution significative de la durée
médiane de séjour de 18% (-0,18log, 95% IC = [-0,27, -0,09] , p < 0,001) ct unc absence d’effet statistiquement
significatif sur le nombre d’hospitalisations engendrées par ces passages (-0,03 log, 95% IC = [-0,13 ; 0,08], p = 0,648).
Conclusien : L’ouverture d’un service d'urgence est associée 4 une diminution du nombre de passages dans

les autres services d’urgence du méme bassin de population
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RESUME

Introduction : Les pays développés connaissent une augmentation du nombre de consultations dans les
services d’urgence hospitaliers dont le contingent a tendance a diminuer. Aucune étude n’a évalué
jusqu’a présent I’impact de I’ouverture d’un nouveau service d’urgence sur I’engorgement des services
proches en France.

Objectif : Evaluer ’effet de 1’ouverture nocturne du service d’accueil des urgences (SAU) de 1’hopital
de Croix-Rousse sur le nombre de passages des autres services d’urgences de la métropole Lyonnaise
Meéthode : Nous avons mené une étude quasi-expérimentale rétrospective avec une régression de
discontinuité sur une période de 3 mois avant et aprés I’ouverture. Le nombre de passages a été collectés
aupres de I’observatoire régional des urgences de la région Auvergne-Rhone-Alpes grace aux résumés
de passage aux urgences. Les caractéristiques des services d’urgence ont été obtenues via 1’enquéte
statistique annuelle des établissements de santé de la DREES.

Population : 9 services d’urgence avec une autorisation d’accueil d’urgence générale situés dans la
métropole du Grand Lyon

Intervention : Extension de I’ouverture du SAU entre 19h et 8h a partir du 12 Novembre 2019

Critere de jugement : Le critére de jugement principal était le nombre moyen de passages entre 19h et
8h par service. Les critéres de jugement secondaires étaient le nombre d’hospitalisations pour ces
passages et la durée médiane de passage.

Résultats : Sur une période de 3 mois, ’ouverture du service d’accueil des urgences de 1’hdpital de
Croix-Rousse est associé¢ a une diminution du nombre de passages en période nocturne de 11% (-0,11
log, 95% I1C =[-0.22, -0.01], p = 0.036). Concernant les critéres de jugement secondaires, nous avons
retrouvé une diminution significative de la durée médiane de séjour de 18% (-0,18log, 95% IC =[-0,27,
-0,09], p < 0,001) et une absence d’effet statistiquement significatif sur le nombre d’hospitalisations (-
0,02log, 95% IC =[-0,13; 0,08], p = 0,648).

Conclusion : Dans un bassin de population dense, I’ouverture d’un service d’urgence est associée a des
effets d’éviction importants sur le nombre de passages dans les services d’urgence proches et a une
potentielle diminution de 1I’engorgement de ces derniers.
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