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Introduction La Société Frangaise de Médecine d’Urgence a récemment formalisé des
recommandations sur le triage et préconisé plusieurs indicateurs qualité. Notre objectif
principal était d’évaluer le pourcentage de prises en charge médicales dans les délais indiqués
par le triage.

Méthodes Nous avons adopté la Classification Infirmiére des Malades aux Urgences version
2 (CIMUV2) et créé le programme Liste patients détaillée sur FirstNet®. Nous avons ensuite
conduit une étude descriptive longitudinale prospective monocentrique. Du 2 au 15 juin 2014,
les patients des urgences adultes du CHU de Tours disposant d’une admission, d’un triage et
d’une documentation médicale étaient inclus. Une donnée indisponible, une orientation
psychiatrique ou une reconvocation aux urgences excluaient les patients. Pour chaque patient,
notre programme analysait si le délai d’attente du premier contact médical (T) était inférieur
ou égal au délai indiqué par la CIMUV2. 1l calculait également le délai avant le contact avec
I’infirmiére organisatrice de I’accueil (t1) et la durée du triage (2).

Résultats Nous avons inclus 1543 patients. Au total, 62% des patients inclus étaient vus dans
les délais préconisés par le triage. La médiane de T était de 69 minutes avec un intervalle
interquartile (11Q) entre 41 et 112 minutes. La médiane de t1 était de 12 minutes, 11Q entre 5
et 24 minutes. La médiane de t2 était de 3 minutes, 11Q entre 2 et 5 minutes.

Conclusion Notre programme a recueilli des indicateurs qualité recommandés évaluant
I’organisation de notre structure d’urgences. Sa réutilisation devrait permettre d’évaluer les

actions d’amélioration entreprises.

Mots clés :  Structure d’urgence ; Indicateurs qualité ; Triage ; Organisation



SETUP OF QUALITY INDICATORS AT THE ADULT EMERGENCY DEPARTMENT

OF THE UNIVERSITARY HOSPITAL OF TOURS

Introduction The French Emergency Medicine Society recently declared recommendations
on triage and advocated a few quality indicators. Our principal objective was to evaluate the

percentage of patients seen within time indicated by their triage level.

Methods We adopted the French Emergency Nurses Classification (FRENCH) and created
the program “liste patients détaillée” on FirstNet®. We then led a descriptive longitudinal
prospective monocentric assay. From 2™ to 15" June 2014, patients from the adult emergency
department of our hospital with an admission, a triage and a medical form were included.
Exclusion criteria were missing form, psychiatric orientation or reconvening. For each patient,
our program analyzed if the waiting time to first medical contact (T) was below the FRENCH

indicated time. It also calculated waiting time to triage nurse (t1) and triage length (t2).

Results We included 1543 patients. A total of 62% of patients were seen within triage time.
Median of T was 69 minutes with an interquartile range (IQR) between 41 and 112 minutes.
Median of t1 was 12 minutes, IQR between 5 and 24 minutes. Median of t2 was 3 minutes,

IQR between 2 and 5 minutes.

Conclusion Our program gathered recommended quality indicators which evaluated the
organization of our emergency department. Using it again should allow us to assess results

from improving actions.

Keywords Emergency department ; Triage ; Quality indicators ; Organization
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1. INTRODUCTION

En France, sur la période de 2001 a 2011, le nombre de passage aux urgences passait
de 13.6 millions a 18.5 millions(1). Au cours de I’hiver 2012-2013, une saturation importante
et durable des structures d’urgence a été constatée(2). La surcharge ou engorgement des
structures d’urgences est un probléme international(1,3). Il correspond a une situation ou la
demande de consultations d’urgences et son niveau de prise en charge excedent la capacité du
service a donner des soins de qualité dans un délai raisonnable(4).

Ses causes sont multiples(5) : les motifs de recours non urgents, les patients avec des
passages réeguliers, les épidémies saisonnicres, I’inadéquation du nombre de personnel, le
manque de lits d’aval et la stagnation des patients dans les structures d’urgences.

Les effets négatifs de cette surcharge sont bien connus. L’augmentation du délai
d’attente dans les structures d’urgences pour voir un médecin et recevoir un traitement adapté
était associé a une augmentation de la morbi-mortalité des patients(6-8). La durée de séjour
dans les urgences était également un facteur d’augmentation de la durée de séjour hospitaliére
augmentant le co(t des hospitalisations(9,10).

Ces effets négatifs sur la prise en charge des patients conduisent les structures
d’urgences a développer des solutions d’organisation pour répondre & la demande de
consultation. Parmi ces solutions, le triage cherche a identifier les consultants nécessitant une
prise en charge médicale urgente de ceux qui peuvent attendre en sécurité. Le triage a
démontreé son efficacité pour optimiser les délais d’attente de 1’évaluation médicale et la durée
de séjour aux urgences(11).

La société francaise de médecine d’urgence (SFMU) a récemment publi¢ des
recommandations formalisées d’experts sur le triage(12). Celles-ci recommandaient d’utiliser
des indicateurs qualité comme le délai avant le contact avec une infirmiere organisatrice de
I’accueil (IOA), la durée du triage, le délai du premier contact médical et le pourcentage de
prises en charge médicales dans le délai indiqué par le triage(12).

En 2012, le CHU de Tours enregistrait 47 841 passages dans sa structure d’urgence
adulte(13). Aucune démarche d’évaluation des indicateurs recommandés par la SFMU n’était
réalisée dans la structure d’urgences du CHU de Tours. Afin de pouvoir améliorer son
organisation nous avons souhaité développer un recueil simple et reproductible de ces
indicateurs. Parmi ces indicateurs, le pourcentage de prises en charge médicales dans le délai
indiqué par le triage présentait I’intérét de faire correspondre le délai d’attente du premier
contact médical avec la sévérité présente ou potentielle identifiée par le triage. Cet indicateur
nous semblait donc le plus intéressant a évaluer.

La SFMU ne recommandait pas formellement un score de triage a utiliser. Parmi les
scores proposés par la SFMU(14), nous avons choisi la Classification Infirmiére des Malades
aux Urgences dans sa deuxiéme version (CIMUv2). (Annexe 1)
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Notre objectif principal était d’évaluer quel était le pourcentage de prises en charge
médicales dans le délai indiqué par la CIMUv2 aux urgences adultes du CHU de Tours.
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2. PATIENTS ET METHODES

2.1 Plan de ’étude

Pour répondre a notre objectif, nous avons changé notre score de triage pour mettre en place
la CIMUv2.

Puis nous avons créé le programme informatique « Liste de patients détaillée » qui devait
recueillir les données observées.

Enfin nous avons réalisé une étude descriptive longitudinale prospective mono-centrique.

2.2 Données observées

2.2.1 Donnée principale observée

La donnée principale observée était le respect du délai de prise en charge médicale. 1l était
défini par la concordance du délai entre I’admission et le premier contact médical aux
urgences avec le délai préconisé par le niveau de triage. La concordance était vérifiée si ce
délai était inférieur ou égal au délai préconisé par le niveau de triage.

2.2.2 Données secondaires observées
Les données secondaires observées étaient :

- Le délai d’attente du premier contact médical, appelé T

- Le délai d’attente de la prise en charge par I’infirmiere organisatrice de 1’accueil, t1
- Ladurée du triage, t2

- Le délai d’installation dans un box d’examen, t3

- Le délai d’attente du premier contact médical une fois le patient installé, t4

2.3 Critéres de sélection

Notre population regroupait tous les patients admis dans les urgences adultes du CHU de
Tours sur la période du lundi 2 juin, 00h00, au dimanche 15 juin 2014, 23h59.

2.3.1 Critéres d’inclusion

Les patients pour lesquels une entrée administrative, un triage informatique et une
documentation médicale adulte étaient disponibles ont été inclus.
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2.3.2 Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaient 1’absence d’un des trois critéres d’inclusion, une orientation
vers le secteur psychiatrique, les patients reconvoqués.

2.4 Présentation de ’organisation de notre structure d’urgence

2.4.1 Les structures d’urgence du CHU de Tours

Les urgences pédiatriques, gynécologiques, ophtalmologiques et oto-rhino-laryngologiques
étaient recues dans des services dédiés sur d’autres sites.

Le SAMU pouvait réguler I’admission directe dans des filieres dédiées pour les alertes
thrombolyses, certaines urgences cardiaques et la réanimation médicale polyvalente. Ces
patients ne passaient pas par notre structure d’urgences.

Les urgences psychiatriques étaient sur le méme site mais prises en charge par une équipe de
specialistes.

2.4.2 La plateforme informatique

Les patients étaient enregistrés a partir du logiciel Castor® via son interface Winnix® lors de
I’admission. Ce logiciel interagissait avec le logiciel Gestion Administrative des Malades®
qui attribuait une identification externe du patient (IEP) et un identifiant permanent du patient
(IPP). Enfin ce logiciel communiquait avec le logiciel Cerner Millennium® qui supportait le
Dossier Patient Partagé (DPP) du CHU de Tours. Son module, FirstNet®, supportait la partie
relative aux urgences du DPP.

2.4.3 L’admission

Tous les patients admis dans notre structure d’urgences €taient enregistrés administrativement
par une équipe administrative le jour et soignante la nuit. Ce personnel recueillait les données
administratives des patients en créant un formulaire informatique d’admission.

Le personnel créait un dossier papier pour chaque patient. Celui-ci contenait les antériorités
de passage aux urgences adultes, les éventuels documents médicaux du patient, les étiquettes
du patient et le formulaire de prescription du service.

2.4.4 Le Triage

Une 10A assurait le triage des patients 24h/24. En cas de suractivité, une deuxiéme infirmiere
pouvait venir en soutien.
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Le triage se déroulait dans deux box dédiés. Ces box étaient équipés d’un chariot infirmier,
d’un électrocardiogramme, d’un moniteur de type Dynamap® et d’un ordinateur.

L’IOA prenait en charge individuellement chaque patient. Elle remplissait informatiquement
le formulaire Triage adulte et le cl6turait en signant le formulaire.

Ce formulaire recueillait : les problemes exprimés par le patient, les antéceédents et les
constantes vitales jugées opportunes. Au terme de son interrogatoire, I’IOA notait un motif de
venue, une orientation vers un secteur et le score de priorité selon la CIMUv2.

Le patient était ensuite installé dans un box du secteur correspondant. Si aucun box d’examen
n’était disponible, il était installé dans une salle d’attente dédiée sous la surveillance de ’TOA.
A défaut les patients étaient installés dans le couloir.

2.4.5 L’installation en box

Le patient était installé dans un box correspondant a un des trois secteurs des urgences :
traumatologie, non traumatologie et déchoquage.

Notre service d’urgences adultes ne possédait pas de circuit court au moment de 1’étude.

Lors de I’installation, des aides soignant du secteur mutaient informatiquement le patient du
statut d’attente au numéro du box attribué. Les aides soignant réalisaient alors 1’inventaire du
patient.

Le dossier papier du patient était déposé dans la bannette des dossiers a voir du secteur.

2.4.6 La prise en charge médicale
Les patients installés étaient vus par un médecin sénior, un interne ou un externe.

Dans le secteur de non traumatologie et le déchoquage, les externes étaient des étudiants en
sixieme année de médecine. Dans le secteur de traumatologie, les externes étaient des
étudiants de sixiéme ou de quatrieme année de médecine.

Les effectifs médicaux suivants ont été établis en fonction des flux de patients pour chagque
secteur.

Pour les 15 places du secteur de traumatologie, les effectifs étaient de: 1 a 2 praticiens
hospitaliers, 1 a 2 internes et 2 a 5 externes.

Pour les 26 places du secteur de non traumatologie, les effectifs étaient de : 1 a 2 praticiens
hospitaliers, 1 a 3 internes et 2 a 3 externes.

Pour les 7 places du déchoquage, les effectifs etaient de : 1 praticien hospitalier, 0 a 1 interne
et 0 a 1 externe.
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L’examen médical était rapporté sur le formulaire informatique « Documentation meédicale
urgences adultes ».

Le premier contact médical était réalise par un médecin sénior, un interne ou un externe.

2.4.7 Cas particuliers des patients accompagnés par un SMUR

Ces patients avaient la particularité de ne pas toujours passer par le triage des IOA dans notre
service.

L’orientation des patients accompagnés était décidée conjointement par le médecin référent
du déchoquage et le médecin du SMUR. Le niveau de priorit¢é CIMUv2 devait donc étre
identifié soit par le médecin référent du déchoquage soit par I’infirmiére du déchoquage.
Leurs donneées étaient analysées si elles étaient présentes.

2.5 Mise en place de la CIMU version 2

Notre structure d’urgences utilisait le score de triage du Collége de Médecine d’Urgence des
Pays de la Loire(15). Ce score ne faisait pas partie de ceux retenus par la SFMU(12). Parmi
les scores proposés, nous avons mis en place la CIMUv2 qui comportait 5 niveaux de priorité
(NP).

Les IOA ont été informées du changement de classification au cours d’une réunion de service
organisée par le Docteur Ritter le 25/03/2014. Les I0A se sont formées grace aux éléments
d’auto-formation disponible sur le site http://www.triage-urgence.com/cimu.php. Un
récapitulatif de la classification CIMUv2 a été affichée en aide-mémoire dans les box de
triage. (Annexe 2)

L’équipe utilisait la nouvelle classification a partir du 01/04/2014.
Une réunion de synthése de son utilisation a été organisée le 08/04/2014 par le Dr Ritter.

Une feuille explicative de la CIMUvV2 a également été mise en place dans chaque secteur du
service.

Nous avons également modifié 1’apparition du NP sur la liste de suivi informatique des
patients dans les urgences adultes. Ainsi le niveau de priorité apparaissait avec un code
couleur, le chiffre du niveau de priorité et le délai d’intervention médicale préconisé par la
CIMUv2.

Le NP 1 apparaissait en violet avec le délai préconisé de 1 minute.

Le NP 2 apparaissait en rouge avec le délai préconisé de 20 minutes.

Le NP 3 apparaissait en orange avec le délai préconisé de 90 minutes.

Le NP 4 apparaissait en jaune avec le délai préconisé de 120 minutes.

Le NP 5, le moins prioritaire, apparaissait en vert avec le délai préconisé de 240 minutes.
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2.6 Description de I’outil de recueil : Liste de patients détaillee

2.6.1 Création de D’outil : Liste de patients détaillée

Avec le soutien de Madame Florence Borne, analyste pour le secteur informatique en charge
du service « Dossiers patient-DPP-Castor-Bureautique », nous avons créé ’outil : Liste de
patients détaillée. (Annexe 3)

Nous avons développé cet outil informatique a partir des données recueillies par le module
FirstNet®.

Depuis sa mise en production le 28/05/2014, ce programme permettait le recueil informatique
des données suivantes :

- Nom, Prénom, Age, Sexe

- IPP, IEP

- Niveau de priorité CIMUv2

- Secteur, numéro de box

- Date et heure d’admission

- Jour

- Date et heure de début du triage

- Date et heure de triage complet

- Date et heure d’installation en box

- Date et heure du debut de la Documentation médicale
- Délai de prise en charge par ’'IOA

- Durée du triage

- Délai d’installation dans un box d’examen

- Délai d’attente du premier contact médical une fois le patient installé
- Délai de prise en charge médicale

Le programme comparait le délai préconisé par le score de triage CIMUV2 avec le délai de
prise en charge médicale et renvoyait la réponse « oui » si le délai était respecté et « non » si
le délai était dépassé. Le programme renvoyait la réponse « donnée manguante » dans les
situations ou la comparaison ne pouvait pas étre réalisée.

Le programme restait actif sur le logiciel FirstNet® dans la section « Rapports Discern ».

2.6.2 Définition des données recueillies

Toutes les dates et heures (DH) ont été recueillies informatiquement a partir du logiciel
FirstNet®.

2.6.2.1 Date et heure d’admission

La DH d’admission correspondait a 1’horaire de la création du dossier d’admission
administrative.
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2.6.2.2 Date et heure de début de triage

La DH de début du triage correspondait a 1’ouverture du formulaire « Triage » adulte par
I’'IOA.

2.6.2.3 Date et heure de triage complet

La DH de triage complet correspondait a la signature informatique du formulaire « Triage »
adulte par I'IOA. Cette signature définissait la fin du triage.

2.6.2.4 Date et heure d’installation en box

La DH d’installation en box correspondait a la mutation informatique du statut d’attente au
box ou le patient était installé.

2.6.2.5 Date et heure du premier contact médical

La DH du premier contact médical correspondait a 1’ouverture du formulaire
« Documentation médicale urgences adultes » par un praticien hospitalier, un interne ou un
externe.

2.6.2.6 Définition des délais

Les délais ont été calculés informatiquement par le programme « Liste de patients détaillée ».
IIs correspondaient aux intervalles de temps explicités dans la figure 1.

Figure 1 : Représentation des délais par les intervalles entre les différentes date et heure (DH)

1 2 3 4 5
|1 | | | S
t1 t2 t3 ta
T
1 : DH admission t1 : délai d’attente de la prise en charge par 'TOA
2 : DH début du triage t2 : durée du triage
3 : DH fin du triage t3 : délai d’installation dans un box d’examen
4 : DH installation en box t4 : délai d’attente du premier contact médical une
fois le patient installé

5 : DH premier contact medical T : délai d’attente du premier contact médical
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2.7 Recueil des données

Les données étaient recueillies par 1’outil informatique « Liste de patients détaillée » en
programmant la date et I’heure de début et de fin d’inclusion des patients.

La liste était envoyée sur une adresse mail du domaine chu-tours.fr sous la forme d’un tableur
Excel®.

Les données rencontrant un critére d’exclusion, étaient retirées du tableur et répertoriées. Si
une ligne semblait douteuse, le dossier était ouvert dans FirstNet® pour verification et
correction des données affichées.

2.8 Analyse des données

Les certificats de coups et blessures, les demandes de soins dentaires et les accidents
d’exposition au sang étaient traités comme appartenant au secteur de traumatologie.

Les certificats de non hospitalisation et les réquisitions étaient traités comme appartenant au
secteur de non traumatologie.

Le suffixe « * » du score CIMUV2 indiquait la nécessité d’une action infirmiére dans les 20
minutes. Ces actions pouvaient étre une analgésie, I’admission d’un antipyrétique, un geste
hémostatique, une injection d’insuline, etc... Ces actions relevant d’actes infirmiers et non
d’une prise en charge médicale, les niveaux de priorités 3* et 4* étaient respectivement
considérés comme 3 et 4 pour les délais de prise en charge médicale préconisés par la
CIMUv2.

Les données graphiques et calculées étaient réalisées a 1’aide du logiciel Microsoft Excel®
2010.

2.9 Moyens mis en ceuvre pour uniformiser les pratiques
Nous avons réalisé une réunion de service avec les internes en stage aux urgences sur la
période d’inclusion. Nous avons présenté 1’étude et leur avons précisé que I’ouverture de la
documentation médicale correspondait a notre définition du premier contact médical. Dans
leur réle d’encadrement des externes, nous leur avons confié la responsabilité d’en informer
leurs externes.

Le planning de garde des urgences adultes était assuré par un pool d’internes provenant de
differents services. Nous avons envoyé un email expliquant les mémes consignes a ces
internes via la liste de courriel des internes.

Les praticiens hospitaliers ont été informés en réunion de service des modalités de I’étude.
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3. RESULTATS

3.1 Inclusion des patients
Sur la période, 1860 patients ont été enregistrés aux urgences adultes du CHRU de Tours.

Nous avons exclu 66 patients identifiés en psychiatrie, 13 patients reconvoqués par 1’équipe
de soin et de liaison en addictologie.

Nous avions 238 patients avec des données manquantes soit 13% des patients enregistreés.
Parmi ces patients, les données du motif d’admission, du box d’installation ou du secteur
d’orientation permettaient de savoir que 63 relevaient de la médecine, 69 relevaient de la
traumatologie et 28 relevaient du déchoquage. Parmi ces 238 patients, 78 n’avaient pas
suffisamment de données pour déterminer leur orientation vers un secteur.

Au total, nous avons inclus et analysé 1543 patients soit 83% de la totalité des passages sur la
période de 1’étude.

3.2 Description des patients inclus

La moyenne d’age des patients inclus était de 50 ans. L’écart type était de 23.6 ans. Nous
avions 342 patients agés de 75ans et plus, soit 22% de nos patients inclus. Il y avait 817
hommes soit 53%.

Il y avait 12 patients (1%) relevant d’un niveau de priorité 1, 183 patients (12%) relevant d’un
niveau de priorité 2, 741 patients (48%) relevant d’un niveau de priorité 3, 524 patients (34%)
relevant d’un niveau de priorité 4 et 83 patients (5%) relevant d’un niveau de priorité 5.

Le déchoquage a accueilli 105 patients. Le secteur de non traumatologie a accueilli 792
patients. Le secteur de traumatologie a accueilli 646 patients.

3.3 Respect du délai de prise en charge médicale

Sur les 1543 patients, le délai de prise en charge médicale était respecté chez 952 patients soit
62%. Le délai préconise était dépassé pour 591 patients.

La répartition des patients en fonction des secteurs d’orientation a été résumée dans le tableau
1.

Tableau 1 : Respect du délai de prise en charge médicale par secteur

Délai de prise en charge médicale respecté

Oui Non Total
Déchoquage 39(37) 66(63) 105
Non traumatologie 393(50) 399(50) 792
Traumatologie 520(80) 126(20) 646

Nombre de patients, (pourcentage).
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Parmi les 66 patients orientés vers le déchoquage qui n’étaient pas vus par un médecin dans
les délais préconisés, 44 patients (67%) n’étaient pas encore installés lorsqu’ils dépassaient
leurs délais cibles.

Parmi les 399 patients orientés vers le secteur non traumatologique qui n’étaient pas vus par
un médecin dans les délais préconisés, 191 patients (48%) n’étaient pas encore installés
lorsqu’ils dépassaient leurs délais cibles.

Parmi les 126 patients orientés vers le secteur traumatologique qui n’étaient pas vus par un
médecin dans les délais préconisés, 54 patients (43%) n’étaient pas encore installés lorsqu’ils
dépassaient leurs délais cibles.

Nous avons représenté la répartition des patients en fonction de leur niveau de priorité dans le
tableau 2.

Tableau 2 : Respect du délai de prise en charge médicale par niveau de priorité

Délai de prise en charge médicale respecté

Oui Non Total
NP 1 0(0) 12(100) 12
NP 2 15(8) 168(92) 183
NP 3 471(64) 270(36) 741
NP 4 390(74) 134(26) 524
NP 5 76(92) 7(8) 83

Nombre de patients, (pourcentage). NP : Niveau de priorité

Sur les 12 patients de NP 1 qui n’étaient pas vus par un médecin dans la minute, 12 patients
(100%) n’étaient pas encore installés lorsqu’ils dépassaient ce délai cible de premier contact
médical.

Sur les 168 patients de NP 2 qui n’étaient pas vus par un médecin dans les 20 minutes, 93
patients (55%) n’étaient pas encore installés lorsqu’ils dépassaient ce délai cible.

Sur les 270 patients de NP 3 qui n’étaient pas vus par un medecin dans les 90 minutes, 107
patients (40%) n’étaient pas encore installés lorsqu’ils dépassaient ce délai cible.

Sur les 134 patients de NP 4 qui n’étaient pas vus par un médecin dans les 120 minutes, 73
patients (54%) n’étaient pas encore installés lorsqu’ils dépassaient ce délai cible.

Sur les 7 patients de NP 5 qui n’étaient pas vus par un médecin dans les 240 minutes, 4
patients (57%) n’étaient pas encore installés lorsqu’ils dépassaient ce délai cible.

Au total, sur les 591 patients qui n’étaient pas vus par un médecin dans les délais préconisés,
289 patients (49%) n’étaient pas encore installés lorsqu’ils dépassaient leurs délais cibles.
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3.4 Délai d’attente du premier contact médical (T)

Le délai d’attente du premier contact médical était en moyenne de 89 minutes. La médiane
était de 69 minutes. Les premier et troisieme quartiles étaient respectivement de 41 et 112
minutes.

Nous avons détaillé les délais d’attente du premier contact médical en fonction de leur niveau
de priorité et de leur secteur de prise en charge dans le tableau 3.

Tableau 3 : Délai d’attente du premier contact médical (en minutes)

Moyenne Médiane 1°" Quartile 3*™ Quartile
NP 1 55 55 31 67
NP 2 73 56 32 94
NP 3 88 71 43 112
NP 4 96 69 43 121
NP 5 99 76 45 120
Déchoquage 62 46 29 76
Non traumatologie 112 88 57 147
Traumatologie 65 53 32 88

Niveau de priorité (NP).
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3.5 Description des différents délais intermédiaires de la population inclue

3.5.1 Délai d’attente de la prise en charge par ’'lOA (t1)

Les patients attendaient leur prise en charge par I’'IlOA en moyenne 19 minutes. La médiane
était de 12 minutes, le 1*" quartile de 5 minutes et le 3°™ quartile de 24 minutes.

Nous avons représenté la distribution des délais d’attente de la prise en charge par 'IOA dans
la figure 2.

Figure 2 : Courbe de distribution des délais d’attente de la prise en charge par I'IOA
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3.5.2 Durée du Triage (t2)

La durée du triage était en moyenne de 4 minutes, La médiane était de 3 minutes, le 1%
quartile de 2 minutes et le 3°™ quartile de 5 minutes.

Nous avons représenté la distribution de la durée du triage dans la figure 3.

Figure 3 : Courbe de distribution de la durée de triage
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3.5.3 Délai d’installation dans un box d’examen (t3)

Les patients attendaient entre la fin du triage et leur installation dans un box en moyenne 30
minutes. La médiane était de 11 minutes, le 1 quartile de 2 minutes et le 3°™ quartile de 35
minutes.

Nous avons représenté la distribution des délais d’attente entre la fin du triage et I’installation
dans un box d’examen dans la figure 4.

Figure 4 : Courbe de distribution du délai d’installation dans un box d’examen
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3.5.4 Délai d’attente du premier contact médical une fois le patient installé
(t4)
Une fois installés, les patients attendaient le premier contact avec un médecin en moyenne 37
minutes. La médiane était de 26 minutes, le 1 quartile de 12 minutes et le 3*™ quartile de 51
minutes.

Nous avons représenté la distribution des délais d’attente du premier contact médical une fois
le patient installé dans la figure 5.

Figure 5 : Courbe de distribution du délai d’attente du premier contact médical une fois le
patient installé
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3.5.5 Synthese des délais en fonction du respect du délai préconisé

Nous avons présenté les moyennes des délais en fonction des secteurs ou les patients étaient
orientés dans le tableau 4.

Tableau 4 : Moyenne des délais par secteur d’orientation (en minutes)

Respect Moyenne des délais
des délais

t1 t2 13 t4
Déchoquage Oui 13 5 12 15
Non 42 5 37 29
Non Traumatologie Oui 12 4 17 27
Non 23 6 62 69
Traumatologie Oui 15 2 10 21
Non 30 3 49 42

tl : Le délai d’attente de la prise en charge par I’infirmiére organisatrice de I’accueil,
t2 : La durée du triage,

t3 : Le délai d’installation dans un box d’examen,

t4 : Le délai d’attente du premier contact médical une fois le patient installé,

Oui : délai préconiseé par la CIMUV2 respecté.

Non : délai préconisé par la CIMUv2 dépassé.

Nous avons décrit les moyennes des délais en fonction du niveau de priorité des patients dans
la figure 6.
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Figure 6 : Délais moyens en fonction des niveaux de priorité et du respect du délai préconisé

par la CIMUv2.
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t1 : Le délai d’attente de la prise en charge par I’infirmiére organisatrice de I’accueil,

t2 : La durée du triage,
t3 : Le délai d’installation dans un box d’examen,
t4 : Le délai d’attente du premier contact médical une fois le patient installé,

En ordonnée, NP : niveau de priorité.
Oui : délai préconisé par la CIMUV2 respecté.
Non : délai préconisé par la CIMUv2 dépassé.
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4. DISCUSSION

Notre travail a permis de recueillir le pourcentage de prises en charge médicales dans
les délais préconisés par le score de triage CIMUvV2.

Ce pourcentage était de 62%.Une étude américaine(16)montrait un chiffre supérieur en
2006 de 75.9% a partir d’un registre national (NHAMCS), le score de triage utilis¢ était
different de celui de notre étude. Cette étude montrait également une diminution progressive
du nombre de patients vus dans les délais entre 1997 et 2006 passant de 80.0% a 75.9%.
L’étude de Freund et al(17) menée sur 9 structures d’urgences de 1’Assistance Publique-
Hopitaux de Paris trouvait un résultat de prises en charge médicales dans le délai de triage de
45.4% sur ’année 2011. Cette étude utilisait un autre score de triage. Toutefois seul le délai
du niveau de priorité 3 différait avec un délai préconisé de 60 minutes (versus 90 minutes
dans notre étude).

Notre étude avait plusieurs limites. La recommandation de la SFMU sur le triage
identifiait quatre scores de triage utilisables. Parmi ces scores de triage, nous avions choisis la
CIMUV2 car elle était le seul score réalisé en francais, prenant en compte les spécificités pré-
hospitaliéres francaises liées a I’activité du SAMU. Elle présentait également 1’avantage de
préconiser des délais pour chacun de ses cing niveaux de priorité. Nous n’avons pas analysé la
fiabilité du triage de nos IOA dans notre travail ce qui pouvait constituer un biais. Cependant
la CIMUV2 avait démontré de bons résultats de fiabilité interindividuelle et de reproductibilité
lors de son étude par Taboulet et al(18). De plus le délai entre la mise en place dans le service
de la CIMUV2 et le début de I’inclusion était de 2 mois. Ce délai était inférieur au 3 mois de
I’étude de Taboulet et al. Notre délai pouvait paraitre court. Cependant nous voulions débuter
I’inclusion sur une période en dehors des périodes de vacances scolaires comme cela était
préconisé(19).

Notre méthodologie prévoyait un recueil informatique afin d’éviter un biais 1i¢ a une
mesure des horaires effectuée par plusieurs intervenants et afin de faciliter le traitement et
I’analyse des données. Le module FirstNet® a été en panne sur la deuxiéme journée
d’inclusion. L’enregistrement administratif était assuré par un autre logiciel qui n’était pas
touché par cette panne. Cette panne a augmenté le nombre d’exclusion de patients a cause de
données manquantes.

Nous avions choisi ’enregistrement administratif comme point de départ du parcours
de soin des patients car il permettait un recueil informatique. Le délai d’attente avant
I’enregistrement des patients n’a pas été évalué dans notre étude. Celui-ci pourrait étre évalué
dans notre structure d’urgence.

Nous avions défini le premier contact médical par I’ouverture de la documentation
médicale informatique. Nous avions informés les intervenants médicaux de la nécessité
d’ouvrir le formulaire au moment ou ils commencaient & voir le patient. Cependant les
praticiens pouvaient préférer se porter aupres des patients ayant une gravité potentielle ou
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avérée et n’ouvrir que secondairement la documentation médicale informatique. Ce
comportement a pu allonger le délai du premier contact médical dans notre étude. La
procédure d’ouverture du formulaire pouvait étre jugée plus longue a réaliser qu’un simple
login sur le patient. Cependant le choix du login comme définition du premier contact médical
était déja décrit comme une source de biais(17). Nous avons volontairement choisi d’exclure
les avis médicaux réalisés par le médecin référent de la définition du premier contact médical.
Nous ne pouvions pas savoir si ces avis correspondaient au début de la prise en charge
médicale ou a un simple avis téléphonique. Ces avis n’ont donc pas été pris en compte dans
notre étude.

Les patients accompagnés par le SMUR ne passaient pas toujours par I’IOA dans notre
service. Ces patients étaient systématiqguement transmis au médecin référent du service.
Toutefois I’absence de triage systématique a pu faire sortir des patients accompagnés par un
SMUR de notre étude. Selon la CIMUV2, les patients accompagnés par un SMUR devait étre
tries en NP 1 ou NP 2. Cette lacune a pu sous-évaluer le pourcentage des patients de NP 1 et
NP 2 vus dans les délais par 1’absence du niveau de priorité¢ qui devait étre identifié¢ par le
médecin référent ou I’infirmier du secteur ou le patient était orienté. La mise en place d’un
triage systématique pour tous les patients admis aux urgences devrait résoudre ce biais. Nous
n’avons pas réalisé de triage a posteriori car nous avons pens¢ que cela serait une erreur dans
une étude prospective.

Parmi les patients inclus, 22% étaient 4gés de 75 ans ou plus. Cette proportion était
plus marquée dans notre étude que dans d’autres études frangaises. En 2002, 12 a 14% de la
totalité des passages aux urgences en France étaient représentés par une population de
personnes agées(20). Plus récemment, une autre étude retrouvait un pourcentage similaire de
12.7%(17). Les particularités des patients agés par rapport aux adultes plus jeunes ont été
décrites(21). Ces particularités étaient une augmentation du recours aux structures d’urgences,
une présentation atypique associée a des comorbidités multiples, un séjour plus long dans les
services d’urgence, un risque d’hospitalisation augmenté de 2.5 a 4.6, un manque de
formation mettant les médecins urgentistes en difficulté. Cette proportion de patient agés de
75 ans ou plus devrait encourager le développement de la filiére gériatrique dans la structure
d’urgence du CHU de Tours.

D’aprés nos résultats, le déchoquage a enregistré le plus faible pourcentage de patients
vus dans les délais. Cette observation pouvait s’expliquer par un mécanisme d’adaptation a
I’encombrement du secteur non traumatologique dans notre service. Certains patients ne
relevant pas directement d’une admission au déchoquage étaient en effet installés dans ce
secteur du fait de ’absence de box se libérant dans le secteur non traumatologique et de la
prolongation de leur attente. Nous avons observé que 67% des patients admis au déchoquage
dépassaient les délais cibles alors qu’ils n’étaient pas encore installés. Cette observation
illustrait ce mécanisme d’adaptation.
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Aucun patient de niveau de priorité 1 n’a ét¢ vu dans le délai préconisé. Bien qu’un
délai inférieur a une minute soit pertinent pour la prise en charge immédiate d’une détresse
vitale, notre méthodologie de recueil ne permettait pas de recueillir un délai aussi court.

Dans notre étude, le délai de prise en charge médicale était moins respecté pour les
patients les plus urgents (NP 1 et NP 2). Une autre étude trouvait aussi que les patients les
plus urgents étaient les moins susceptibles d’étre vus dans les délais(16). Le delai cible pour
les patients urgents était de 14 minutes dans cette étude. Nous avons observé que 8% des
patients de NP 2 étaient vus par un médecin dans les 20 minutes indiquées. Une étude
américaine retrouvait un pourcentage de patients vus dans le délai indiqué par leur triage
(14minutes) de 49.6%(22). Ces études(16,22) utilisaient un recueil par des formulaires assuré
par un personnel dédié(23). L’étude(17) a utilisé un recueil informatique des données. Dans
cette étude, le premier contact médical était défini par I’heure a laquelle un externe, un interne
ou un praticien hospitalier se loguait sur un patient. Cette manceuvre pouvait &tre plus
facilement réalisable et expliquer la plus forte proportion (24.3%) de patients vus par un
médecin dans les 20 minutes dans cette étude. Cependant les auteurs discutaient également un
biais lié a cette définition du premier contact médical.

Parmi les patients qui dépassaient le délai cible, 49% n’étaient pas encore installés
lorsqu’ils dépassaient leurs délais cibles. Ce pourcentage illustrait les difficultés d’accueil de
notre structure d’urgence sur la période d’inclusion. Les raisons de ce retard d’installation
n’étaient pas recherchées dans notre étude. L’absence de box libre semblait étre I'un des
facteurs influencant les délais d’attentes dans notre structure d’urgences. Toutefois d’autres
études avaient déja montré un impact faible d’une augmentation du nombre de place sur la
fluidit¢é d’une structure d’urgence(24,25). La littérature donnait plusieurs pistes pour
ameliorer la fluidité des urgences(4). Parmi celles-ci, la mise en place d’un circuit court
pourrait s’avérer utile pour libérer des box d’examen dans notre service.

Notre étude a montré un delai de premier contact médical médian de 69 minutes et
I’intervalle interquartile était de [41-112]. Ces chiffres étaient similaires aux résultats obtenus
par Freund et al(17). Leur étude trouvait une médiane de 66 minutes et un intervalle
interquartile entre 34 et 125 minutes. D’autres études retrouvaient des délais de premier
contact médical médian de 56 minutes(26) et 31 minutes(22). La médiane du délai de premier
contact médical pour les patients de niveau de priorité 4 était plus courte que celle des patients
de niveau de priorité 3. La CIMUV2 classifiait la plupart des recours en traumatologie dans le
niveau de priorité 4(18) ou la médiane de délai de premier contact médical était de 53
minutes. La fluidité de ce secteur pouvait expliquer la médiane observée pour les patients de
niveau de priorité 4.

La médiane du délai de prise en charge par I’TAO était de 12 minutes et 25% des
patients attendaient plus de 24 minutes. Ces délais d’attente étaient supérieurs au délai de 10
minutes énoncé par la SFMU(27).
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La meédiane de la durée du triage était de 3 minutes avec un troisieme quartile a 5
minutes. La durée du triage dans notre ¢tude était en accord avec 1’objectif d’ une durée de 5
minutes énoncé par la SFMU(27).

Le délai le plus long concernait I’attente du médecin une fois le patient installé¢ avec
une médiane de 26 minutes et un troisieme quartile de 51 minutes. Ce delai pouvait en partie
étre expliqué par 1’absence de quantification du délai de la réalisation de I’inventaire du
patient. Cet inventaire était réalisé lors de D’installation dans le box et a pu compter
indifféremment dans le délai d’installation ou le délai d’attente du médecin. Ceci a pu biaiser
I’évaluation du délai d’attente du médecin. Cependant ce biais ne pouvait pas expliquer a lui
seul le délai d’attente du médecin observé. D’autres problémes liés a 1’indisponibilité du
personnel médical pouvaient expliquer ce délai. En plus de la prise en charge de nouveaux
patients, le temps médical pouvait étre employé a réévaluer les patients lors d’une reléve ou
d’un séjour dans le service prolongé et a la recherche de lits d’hospitalisation. Les
conséquences des difficultés liées a 1’aval des urgences étaient déja connues pour des
structures comme la nétre(4,28-30) et ont donné lieu & une mission ministérielle(2).

Malgré ses biais, la méthodologie de notre étude a permis d’apporter des éléments
d’évaluation de la qualité¢ de 1’organisation de notre structure d’urgence. La mise en place
d’un outil informatique réutilisable a permis de recueillir des indicateurs recommandeés. Ces
indicateurs évaluaient la qualité du triage, la qualité de 1’organisation de I’accueil et la qualité
de I’organisation de notre structure d’urgences. Aucun de ces indicateurs n’¢était recueilli dans
notre structure d’urgences rendant difficile I’évaluation des actions d’amélioration entreprises.
L’utilisation de I’outil informatique Liste de patients détaillée a permis un recueil rapide des
données. Il envoyait les données sous la forme d’un tableur Excel ce qui simplifiait leur
analyse. Ces points forts devraient permettre une reproduction de I’évaluation de ces
indicateurs.

Plusieurs actions ont été initiées dans le service d’urgences adultes du CHU de Tours.
L’Agence Nationale d’ Appui a la performance des Etablissements de santé et médico-sociaux
(ANAP) a accompagné le CHU de Tours dans la création d’une cellule de gestion des lits.
L’unité d’hébergement de courte durée devrait passer de 9 a 18 lits et 'unité de médecine
communautaire de 10 a 20 lits. Le nombre de lits de médecine interne gériatrique devrait étre
augmenté. Enfin des travaux devraient permettre la création d’un circuit court. La
reproduction de notre €étude pourrait nous permettre d’évaluer les résultats de ce genre
d’actions. Cette reproduction devrait limiter I’effet des biais cités précédemment lors d’études
comparatives de type avant-apres.

De plus ce programme pourrait constituer un premier pas vers 1’élaboration plus
exhaustive d’un tableau de bord(2,31) d’indicateurs qualité des urgences en y incluant des
indicateurs évaluant le s¢jour du patient aux urgences et I’aval des urgences.
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6. ANNEXES

Annexe 1 : Classification Infirmiéere des Malades aux Urgences version 2 (CIMUv2)
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Légende

FR -réguence respiratoine

HTA - hypertension amérels

(== jecrocardicgramme

AEG - akération de Fétal général
DHNID : diabéte mon insulno-dépendant
DID : diabéte insulmo-dépendant

FF . peak flow

WIH : virus de [mmunossfic ence hum sene
FHN : pobynuciéaire neutrophlie

[l Glaspow CoOma sCone

FC : perte de connaissance

EM : échefie numeésique dévaluation de [a
douleur

Annexe 2 : Déterminants du Tri CIMU version 2

Fréquence cardisque = 180/min

Tension artériells systolique 90-75 / < 75 mm Hg
Dvpleur thoracique (ECG pathologique : svis semior)
Freqnmnemqum]!ﬂ 140/ 141-180/min
Frequence car 50-40 /= 4Vmin

HTA = 200 / = 220 mm H et m sympiome relie
Ischémie aigné de membre

Dvpaleur thoracique (ECG non pathologique)
Phléhite {suspicion)

Mzlaize on perte de connaissance

(Edéme membres) mférienn(s)

Palpitstions

HTA = 200 mm He

Dermatologie
Affection cmanae fetrile, érysipéle (suspicion)

Glycémie = 13,7 ef cétomémie = 0,5/ = 1,5 mmeol1
Glycémie = 13,7 et cétomurie = 1/ = 7 moix
Anomslie métabolique (voir senior)
Altération etat general et comorbidite(s)
Hypoglycémis sams | svec rouble de vigilanca &
Glycémie = 20 mmol] DMID ou DID %
Altération état pénéral sans comorbidité

c . -
& o ul\unlulg]ll_ .

Occhision intestinale sppendicite (suspicion)
Ictéra

Ascite

Dwaleur sbdominale

Corps éfranger ingeré ou rectal
Cmsupaummdm:rhm
‘Mausees ou vomissements
Drysphagie oun hoquet

Proctelogie (thrombose, fissure...)
Hemoragie gynecologique

Menace d'scconchement

Dwouleur pelvienne

Hématalogie

Leucopenie : < 1000 PNN sans / avec fisvre
Anémie : Hb < 8 g'dL sans / avec symptome relie
Thrombopenie : < 50,000 sans / avec sympidme relie

Nenrologie-psycbiatrie

Comea profond © GC5< 8

Coma : GCS5=9-12 ou GCS = 12 et fiéwre
Draficit sensitif ou motenr = 2 heares / = 2 heures
Coovulsions récentes | en cours

Confusion mentale, trouble vigilance - GCS =12
Céphalée brutale inhabimelle

Céphalée = 24 h ou sur tesTain migramens
Apitation violente

Trouble psychistrique calme

Angoisse, tétamie .

Diivers

Transfert SAMU

Probléme technique de sonde, cathéter, plitre
Autre probléme (ex. renouvellement ordonnance)
Dwuleur intense {ex. E M = 8 et'ou sitiods) @

Instructions pour 'utilisation du tableau:

Gesle thémpeutigue nécessaire dans les 20 min {sédation, anfpyrétigue, hémostase, Insdine. . )

0
m Le détesminant est dvisible en deur situadons de s wisins - ko sige ﬂ:' guide Infimmién’e) dans e chox du . Doans ce cas une TA de 80 comespond & wn i 2 of une TA de 70 & mn i 1.
]
-

meperrLEssIETd

"LEs

TeELUSs

LrLrgEE===g

b

peeeevgst" 8B5S

‘l-hﬂ-z

Maladies infectienses

Meningite (suspicion)

Hypothermie < 35,5%C/<32°C

Fiéure = 40° C

Fieme = 39° C et comorbidité oun voyage 4 risque

Preumologie

Détresse majenre {ex. FR > 40/min et 5. de lutte)
Apnée ou FR. < 8/'min

Hypoxie majenre avec 5at0, < 5%
Dyspnée et PF < 50% théorique (asthme)
Dyspnée et FR < 32/min  32-4)/min
Hypcrm aver Sar0y 04-01 / 00-85%
Hemoptysie crachsts / & caillots
Poenmopathie on embolie (suspicion)
Douleur latérothoracique

Dyspnée et PF = 50% (suspicion asthme)
Toux +/- qachats

Ophtalmologie

Trouble ou perte de la vision

Corps stranger ou brilue oculaire #
Inflammation il on anmewes

ORL-Stomatol ogie

Trouble ou perte de "audition

Eplsnms O FINEIVETAEE

Vertige

Angine odynophagie, umefaction OFL, rhinite
Digulenr dentaire

Rhuomatologie

Sciatalzie et autres nevralgies

Arthrite ou ponflement (périjarticulaire
Dmlm(s} musm].an'e{s] o arncnlalre(s}

Toemicologie
Intoxication (voir senior)
Ebnem_, inTesse (sospicion)

Bultiraumeatisme violent

Tramma vielent face, cou, rachis, thorax, abdomen
Tramma vielent membre / 5i 5. d'ischémis
Tramma cramien et PC ( si confosion post PC
Trauma membre ou bassin sans / avec impotence
Trauma crinien sans PC

Plaie délabrante, smpatstion.

Plaie{s) cow, thorax ou abdomen superf. [ profonde{s)
Plaie{s) ﬂlpaﬁuelle{s) :'pmﬁmde(s]

Plaie(s) - erosion cutanée, shrasion

Brilure > 10%, visage on main, ou profonde
Bmll.n'esnpaﬂudlecti‘}ifss-lm
Collection sbcedé ou hematique

Corps émanger sous-Cutansd

Elecirisation

Uro-
Dmﬂmmgtedehmsefasnspu.umdem
Rsétention aigué d wine ou snurie

Pyélonéphrite ou colique néphrétque (suspicion)
Diulear de 1z fosse lombaire ou flanc
Heématurie macroscopique
Trammatisme C4GE, prispisme

Drysurie, brihre mictionnells, écoulement

-
Le diimminant comespond & un inkervalle de i mais oest pas divisble en deur sthaons. distincies - e sigie gy | laizse & Minfirsiéne) le chobrdu .

fre«s~g

NP 4 D & & & S 4 S o £ St -1-1- Rl

ru

fEEE=“~s

42



43

UUN tiUl gl YL PLUGIWED  EF-LU e EESEEEEEEEE DUUU sEsEEEE LUUU EER=LER AR L Uil g Mo Fuliepen Uk-l=t U Yy s g lWog SUEGY (D) BE
NG 7000 oTTo 05'60+T0Z/90/20  $5:00 LTO e ] ] SE0PTOT/I0/I0  UN| s (7Y BUIDSPAN  DE:T=-E WDIIBIOUNSEG P 44 444 IW3J SUEBE |d| BT
INg ET:00 ITTo 6F'60HT0Z/90/70 1500 IO g 0000 ] 9E'EOPTOT/I0/T0 UN| s QT BUDSPAN  0O'T=-b [UNIBWSY DIV 4 &4 JTEW SUE /8 18| [T
% INg OT-00 5T:00 8b'804T0Z/90/20 L0700 ¥1:00 e ] g 00000 GTEOPTOZ/I0/T0 U sy 1601 EWNEJ  QO7=-b QNOUSE EWNES g s JSEW SUE /S Q) 9T
= juenbuew sauuag 9D S7:50 g [ TT0 g 1100 OE'B0PTOZ/I0/T0  UN| s 1'R0L Asd  OT0R-E IUBNISP g g JTEW SUESE W ST
'© uoN 1500 20TO [FB0T0Z/90/70  +0°00 9100 EES g 10000 9pLOPTOT/I0/T0 UN| s TQTW BUIDSPAN  OT:0=-7 IPQEJIP [3S5IE(EW M &4 IW3Y SUE /E )| $T
© NG LE:00 ¥OTO LEB0TOZ/90/70  LT°00 9z7:00 g TO00 ] THLOPTOZ/90/T0 U idssssssss 10TL EWNEJL Q07> BJIEQWO| EWNES g4 #44 IWSJ SUE ST §d ET
© INg OT-00 LF00 6bL0TOZ/90/70 67:00 9E00 e ] g 10000 GO'LOPTOZ/I0/T0  UN| idsssssss )'601 EWNEJL  OET=-E  (P3Id EWNES g s JSEW SUEGT M T
2 INg 6100 1500 6E:L0T0Z/90/70 ST:00 ZE00 g 0000 g 1100 E5'00PTOT/I0/T0  UN| i TQEW BUIDSPAN  DETT=-E 1S5IWOAOPOEJ|p 44 &4 1W3J SUB /S 1) T
m NG £:00 ETT0 80'804T07/90/20 5700 SE00 e ] g 10000 TS90PTOZ/90/T0 U i QTW BUIIIPEN OET=-E Q0 /2w iEodiy g s JsEW SUEZH 10 OF
= INg ET00 07:00 65:904T0Z/90/70 00°00 90:00 . 50000 g 70°00 TH90PT0Z/90/70  UN| #dssssssss 1601 EWNEJ  QOT=-b INJEnwaSenbe|d g sue JSEW SUEZH 43 6T
m INg ST:00 ¥EOD 15:90T0Z/90/70  00°00 100 e ] g TT00 OE'90PTOZ(I0/20  UN| sisns )'90)  BWNEJL  DE:T=-E 033170d/0L3INY3 gy 44 J5EW SUEBS §D| BT
@ uoN 5000 OE00 0b'90+T07/90/20 1000 0z:00 ] ] OT'90PTOZ/I0/T0  UN| s QT BUIDSPAN  DT:0=-7 YIIN3IP/ISIEIEW sy 44 JSEW SUBZL | LT
o NG 05:00 500 $5'90+T0Z/90/20 0000 90:00 ] e ] BS'S0HTOT/30/20  UN| b TIN5 BWNEJL  DET-E QSNIENGIOUST] g s IW3Y SUE/E 1T 3T
] NG GE00 0500 PE90HTOZ/90/20 0000 o0 g 50000 e ] GY'SOBTOZ/90/T0 U idssssssss 1'90)  EWNEJ]  O0T=-b +3INEDD EWNES] g s JSEW SUEZE 19| ST
B Ing ZE00 ] 5T:30+T0Z/90/70  90°00 or:00 s 70700 e 70°00 PESOPTOT/I0/I0  UN| s JOZW BUDSPAN  0O'T>-b |EUIWOPOEINS|P 444 444 1W3J SUB T W) $T
~ N ST:00 000 67:50T0Z/90/70 00°00 +7:00 s 90°00 e 1100 SO'SOHTOZ/30/T0  UN| s 'OEW BUDSPAN  DETe-E SSUUSIAIE S| s s W34 SUEZY 15| ET
wl.u uoN /000 ST:00 $5pOHTOZ/90/20  61°00 EE00 e TT00 s £0°00 TEROPTOZ/O0/T0 U sy 0Z:0=-T D+ aNbIDEIOYY | s #44 ISEW SUED/ 71 T
= ajuenbuew a3uuag TE00 £500 95:E0+T0Z/30/20 TZ:00 T UN| g £'0 J0UtaQ  gXEsoiownaud uoiidsns g s ISEW SUERT 18| TT
m N EE00 BE00 05°Z0+T0Z/90/20 0000 +0:00 S 70°00 iy 70°00 FTZOPTOZ/30/20  UN| sisssssus 7'INS BWANRIL  DETe-E VAINOI3IE|J 44 444 ISEW SUBHT 48| OT
o aenbuew a3uung LET0 i UN| s ik g WA SUBET 44| 6
(4] g 2500 00T pO:TOFTOZ/90/20 0000 L0°00 s 0000 sy 70°00 SOTOTOZ/30/20  UN| swssssss 1'60] BWNEIL  OO'be-G ERA|3IPUIBW ] gsy 44 Jsey SUEGT /8| 8
w nQ 9E00 5500 BETOHT0Z/30/20 1000 20:00 . G000 sy 70°00 SSO0HTOZ/S0/T0 U ssssssssss 1OEW BUIDAPAN  O0T>b ASINBAIUBYISE g 44 WY SUBRE W L
> uoN EZT0 LETD SoIOFI0Z/90/20  S0°00 ET00 s 0000 s 40°00 TTOOHTOZ/90/T0 U ssssssssss )01 Bwnel]  OZi0=-T Q3INeda Bwnes] g sus JSeW SUEgS |8 9
W ng 8T-00 010 0T TOPTOZ/90/Z0 6000 EE00 . £0°00 sy 1700 GECOHTOZ/I0/T0 U ssssssssss 'OEW BUDAPAWN  OO:T>b Y "BILByLBdAY s sus w3y SUBST 1T §
[ atadsal wolal 130 Pap J34-408 1B[30 PAW D B30 PAWI00INGS0 HO  X0F-0Y| 1E[20  XOF ||EI5U) B3] ¥ORHO  @FEu| B3N IBULHO OW1J3d B30 @EEULINGAQHO  INO[ S3MLEHQ X0 INEllag SMABIDAIN  ANUSABPYIOW 43| d4d] A5 aEy | ¢
@ £
w _ BJpuExra]y ANYOIZAr Jed OEET £T0Z/90/9T 2| 2In33x3 s3)|npe sajuag s3EN | g
> £5°£7 $T0Z/90/9T NE 00:00 $T0Z/90/20 NP 533U35IN ¥NE SNU3A sJUB1Ed 53| JUBLI3IUDI S33uUUop sap Lodig | T
% A I d N 0] 1 A [ 1 H 9 4 3.qgl2 g ¥
-
=]
©

isue

Vv

Annexe 3



Vu, le Directeur de Thése

Vu, le Doyen
de la Faculté de médecine de TOURS
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RESUME

[ntrodwetion La Société Frangaise de Meédecine d'Urngenze o téeemment formalisé des recommandations
sur [e tringe et préconizs plusicurs indicatewrs qualics. Motee olyjectil principul Suil d Svaluer 1
powrcentage e prises en charge m3dicales dans les delais indiqués par 2 triape.

Béthades Maows gvons adopté la Classification Infiemicre des Malades aua Urgences version 2 (02
et créd le progeamime Lisle patients déillée sur FistiderE, Mous avens ensuite condeit una Stude
dezcriptive longitedinale prospective menucentrigue. Tho 2wz 15 juin 20104, lzs paticots dos urecnces
adultes du CHLT de Tours disposant d'une admission, d°un triage et done dacumenlativn médicale Stalent
inclus. Line dannde indispanible, une oricntation paveldateique ou une reconvasation sux urpences
cxclugient |es patients. Tour chagque patient, none prigramme analysail g le délai d agente du prenier
contact medical (T énait inférieur ou g2al au délaiindiqué par 1o CPAUVZ 1 caleylui, égglement 1o déla
gvanl Ie conlyel avee 1Minfirmiéo: creanisacics de lacoacil (117 e la duegs du triape f20.

Rdsulbats Muus gvons inclus 15343 paticnts, Au totl, 62% des patienrs inclos étaient vos dans les délais
précomises par le ape Lo médiane de T &adl de 62 minuees aves un intervalle inteequartile {110 2ntre d1
er 112 minutes. La mediane de 11 dtuil e 12 mnyls, W3 catee 5 of 2 minutes. La médiane de 12 était de 3
mitrtes, L cntie 2 et 3 hiiimwles.

Conoclusion Motra peooramene a receeilli das indicsteu: qualité recmnmandss dvaluanl 'organeation de
nofre struciure d'urgenees, 5a réutilizaticn devrait permenme 4 dvaloge los actions d7 anéliomation

ENTFEprises.
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Résumé :

Introduction La Société Francaise de Médecine d’Urgence a récemment formalisé des recommandations sur le
triage et préconisé plusieurs indicateurs qualité. Notre objectif principal était d’évaluer le pourcentage de prises
en charge médicales dans les délais indiqués par le triage.

Méthodes Nous avons adopté la Classification Infirmiere des Malades aux Urgences version 2 (CIMUV2) et créé
le programme Liste patients détaillée sur FirstNet®. Nous avons ensuite conduit une étude descriptive
longitudinale prospective monocentrique. Du 2 au 15 juin 2014, les patients des urgences adultes du CHU de
Tours disposant d’une admission, dun triage et d’une documentation médicale étaient inclus. Une donnée
indisponible, une orientation psychiatrique ou une reconvocation aux urgences excluaient les patients. Pour
chaque patient, notre programme analysait si le délai d’attente du premier contact médical (T) était inférieur ou
égal au délai indiqué par la CIMUv2. 11 calculait également le délai avant le contact avec 1’infirmiére
organisatrice de 1’accueil (t1) et la durée du triage (t2).

Résultats Nous avons inclus 1543 patients. Au total, 62% des patients inclus étaient vus dans les délais
préconises par le triage. La médiane de T était de 69 minutes avec un intervalle interquartile (11Q) entre 41 et 112
minutes. La médiane de t1 était de 12 minutes, 11Q entre 5 et 24 minutes. La médiane de t2 était de 3 minutes,
11Q entre 2 et 5 minutes.

Conclusion Notre programme a recueilli des indicateurs qualité recommandés évaluant 1’organisation de notre
structure d’urgences. Sa réutilisation devrait permettre d’évaluer les actions d’amélioration entreprises.

Mots clés :
- Structure d’urgence
- Triage
- Indicateurs qualité
- Organisation
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