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RESUME

Introduction :

Les délais d’attente dans les services d’urgence ne cessent de croitre et générent une
insatisfaction des patients et des équipes. Notre étude a eu pour objectif principal de comparer
les délais d’attente des patients de plus de 75 ans par rapport & ceux de moins de 75 ans
consultant aux urgences adultes du CHRU de Tours.

Matériel et méthode :

Tous les patients pris en charge a I’accueil des urgences étaient inclus dans I’analyse. Les
données étaient enregistrées en temps réel par le logiciel FirstNet®. Les analyses statistiques
ont été faites grace au logiciel SPSS. Les données étaient comparées par des tests
paramétriques : test de student et test de chi-deux.

Résultats :

4248 patients ont été inclus dans 1’analyse. 19,4% des patients avaient plus de 75 ans. Le
délai d’attente médian avant prise en charge médicale était de 121 minutes pour les patients de
plus de 75 ans contre 84 minutes pour les patients plus jeunes (p<0.001). Chez les plus de 75
ans, les délais de mise en box et d’attente du meédecin aprés la mise en box étaient
significativement plus longs. Les patients les moins graves (NP 5), attendaient moins
longtemps que des patients plus graves (NP 2 et 3). En revanche, les patients jugés les plus
urgents (NP 1) étaient pris en charge avec de trés courts délais.

Discussion :

Ce travail a montré des inégalités d’attente du médecin qui ne sont pas souhaitables.
Certaines adaptations au sein du service des urgences du CHRU de Tours sont prévues pour
permettre de réduire les temps d’attente et améliorer ainsi la prise en charge des patients et la

satisfaction des equipes.

MOTS CLES

Services d’urgence — temps d’attente — catégories d’age



TITLE

Analysis of patients waiting times in the adult emergency department at the
University Hospital of Tours.

ABSTRACT

Introduction:

Waiting times in the emergency department (ED) are regularly increasing, leading to
patients and ED staff dissatisfaction. The main goal of our study was to compare waiting
times in an adult ED between patients aged less and above 75 years old.

Material and methods:

Consecutive patients treated in the ED during the study period have been included in the
analysis. Data were saved in real-time by the software FirstNet®. SPSS software was used for
statistical analysis. Data were compared using parametric tests: student t-test and chi-square
test as appropriate.

Results:

4248 patients have been included in the analysis. 19.4% were older than 75 years. The
median waiting time before the first medical contact was 121 minutes for those 75 and older
as compared to 84 minutes for those aged less than 75 (p<0.001). For patients older than 75,
time for entering a box and time between box installation and first medical contact were
statistically longer. Waiting time of less urgent patients was shorter than waiting time of more
severe patients (Priority Level 2 and 3). In contrast, the most urgent patients (Priority Level 1)
had really short waiting times.

Discussion

This work showed unequal delays for first medical contact after ED arrival among age
categories. Some procedures are already planned in the adult ED of Tours university hospital
to reduce waiting times and improve patient care and staff satisfaction.

KEYWORDS

Emergency department - length of stay - age categories
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Introduction

Les services d’urgence tels qu’on les connait actuellement sont une création
relativement récente dans 1’histoire de la médecine. Auparavant, les patients étaient adresses
directement dans un service hospitalier par un médecin de ville, ou apres une évaluation
sommaire par un interne dans un point d’accueil de I’hopital [1]. L’évaluation des patients
dans un service spécifique, permettant une orientation plus étayée et slre vers une prise en
charge hospitaliere ou ambulatoire, s’est révélée indispensable face a 1’affluence croissante
des patients aux portes de 1’hopital. Cette transformation dans le parcours de soin du patient
s’est intégrée dans un changement bien plus global au cours des années 1960 grace au décret
du 11 et 30 décembre 1958 de Robert Debré lancant la création des CHU en France [2].

Alors qu’auparavant cette activité d’urgence incombait principalement aux médecins
anesthésistes et reanimateurs, ce sont par la suite les médecins généralistes formés a 1’urgence
qui les ont remplacés avec une mutation encore actuellement non achevée vers une
spécialisation. Un diplome d’études spécialisées complémentaire a été créé et évoluera

prochainement vers un diplome d’études spécialisées de médecine d’urgence [3].

Depuis 1980, une forte demande de soins non programmés s’est développée conduisant
a ’engorgement des services d’urgence. Entre 1996 et 2004, la croissance annuelle moyenne
a été de 4% faisant passer le taux annuel de passages aux urgences, qui rapporte le nombre de
passages a la population, de 17,5% a 23,5% [4]. Entre 2001 et 2011, le nombre de passages
total annuel passait de 13,6 a 18,5 millions [1]. On constate que ce phénoméne est une

tendance internationale [5].

Les causes sont multiples. Les premiers facteurs se situent en amont de 1’hdpital.
L’augmentation des consultations, dont celles pour des motifs non urgents, peut s’expliquer
par un changement de représentation de la médecine qui apparait plus performante,
spécialisée et dotée de plus de moyens techniques en partie regroupés dans les structures
hospitaliéres. Par ailleurs, le vieillissement de la population est pourvoyeur de problémes de
santé et de dépendance dont la gestion est lourde & domicile. Enfin, des épidémies comme la

grippe ou la gastro-entérite sont ponctuellement une source d’engorgement. Des facteurs
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propres aux services d’'urgence ont également surgi comme la diminution du nombre total de
services sur le territoire, une stagnation voire une diminution des effectifs de personnel dans
certains centres et le développement de nouveaux moyens diagnostiques qui majorent la duree
de transit des patients. Pour finir, un facteur principal situé en aval est celui du taux
d’occupation des lits de I’hopital qui a fortement augmenté du fait d’une non adaptation du

nombre de lits face a la demande accrue de soins programmes ou non [6].

Parmi les patients consultant aux urgences, les plus 4gés consultent plus fréqguemment, ils
ont un niveau de gravité plus élevé et un temps de séjour plus long que des patients plus
jeunes [7,8,9]. Une étude suisse retrouvait une augmentation de 26% des visites de patients de
plus de 65 ans entre 2005 et 2010 et de 46% de ceux de plus de 85 ans [7].

La surpopulation aux urgences devient une préoccupation des soignants mais aussi de la
population générale et la problématique se fait de plus en plus présente dans le débat public et
politique [10]. La premiére conséquence est que les délais d’attente avant de voir le médecin
urgentiste ont continuellement augmenté, et ce d’autant plus pour les patients les plus graves
[11,12]. Ceci est une source d’insatisfaction des usagers et du personnel, ces derniers voyant
une dégradation de leurs conditions de travail occasionnée par cet engorgement [13,14]. Par
ailleurs, des études ont mis en évidence un lien entre la surcharge et une augmentation de la
morbi-mortalité [15,16,17,18,19]. La surcharge d’activité entraine une augmentation des
délais de séjour, un retard de traitement et de transfert des patients [20]. L’association de cette
surcharge avec I’augmentation du nombre de patients sévéres peut conduire & un doublement
du délai d’admission en réanimation, les urgences devenant alors une succursale des soins
intensifs dont les moyens techniques et humains ne sont pas optimaux [21]. Il a été montré un
risque accru de déces (OR=1.79; 1C95% (1.24-2.59)) et d’hospitalisation (OR=1.95; 1C95%
(1.79-2.13)) chez les patients rentrés a domicile apres un séjour prolongé aux urgences (>6h)
par rapport a ceux qui avaient sejourné moins longtemps (<1h) [22]. Enfin, la surcharge est
une source de perte financiere. Une étude canadienne de 2010 retrouvait que 1’hospitalisation

retardée d’un patient était associée a un surcotit moyen de 11% (IC95% (6-16%)) [20].

Face a ce phénomene, les services d’urgence n’ont de cesse de se réorganiser avec le but
d’optimiser la prise en charge des patients et de limiter leur durée de séjour [23]. Ainsi, le
calcul des délais d’attente devient une analyse fondamentale pour appréhender les étapes qui

retardent la progression du patient dans le parcours de soins, ce qu’on appelle les goulots
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d’étrangement. Ces calculs permettent également de mettre en lumiére les inégalités de
I’attente en fonction des caractéristiques propres au patient, a sa problématique, ou au moment

ou il consulte [24].

Suite a la réorganisation en 2014 du service des urgences adultes du CHRU de Tours, il
était intéressant de repeérer les goulots d’étranglement principaux des différentes populations
afin d’adapter la gestion du flux des patients. L objectif de ce travail a donc été de décrire et
d’analyser les délais de prise en charge au sein de ce service et d’en mesurer les disparités
entre les patients agés de plus de 75 ans et ceux de moins de 75 ans. Les objectifs secondaires
ont porté sur I’affluence selon les heures et les jours de la semaine, et comparaient les délais

selon la gravite, le secteur et I’heure et le jour d’arrivée du patient.
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Matériel et Méthode

2.1 L’offre médicale

Au sein de 1’agglomération de Tours il existe 3 Services d’Accueil et de traitement des
Urgences (SAU) adultes :

Les urgences adultes du CHRU - hopital Trousseau - situé au Sud de Tours a
Chambray-lés-Tours et dédié aux patients de plus de 15 ans et 3 mois présentant un
probleme médical ou traumatologique. Les urgences pédiatriques sont prises en charge
sur un autre site du CHU.

Cette structure comptabilisait 46 676 passages en 2014.

Les urgences de la cliniqgue "P6le Santé Léonard de Vinci" (PSLV) située a
Chambray-lés-Tours, accueillant tous les patients sans distinction d’age ou de
pathologie.

Cette structure comptabilisait 20 445 passages en 2014.

Les urgences de la clinique de 1’Alliance située au nord de Tours a Saint-Cyr-sur-
Loire, accueillant tous les patients sans distinction d’age ou de pathologie.

Cette structure comptabilisait 18 000 passages en 2014.

Par ailleurs, une partie des urgences non programmées de I’agglomération est prise en

charge par SOS médecin 37, dont les locaux sont situés a Tours centre. 23 165 patients ont été

concernés en 2014 (55% de consultations, 45% de visites).

Le Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU 37) base sur le site de Trousseau, régule les

appels relatifs a la santé et adresse ou non les patients vers ['une des structures d’urgence sus-

citées ou vers un médecin généraliste libéral.
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2.2 La population

L’agglomération de Tours baptisée Tour(s) Plus, comprend actuellement 22 communes
réparties sur 390 Kmz2. Cependant, la population drainée par les hopitaux et cliniques de
I’agglomération est en fait bien plus large. Les plus proches structures d’urgence en dehors de

I’agglomération, sont distantes de 30 a 50 km du centre de Tours (Amboise, Loches, Chinon).

Au premier janvier 2015, 296 506 habitants vivaient dans la communauté d’agglomération
[25]. Selon I’INSEE, cette population augmentait de 5,5% entre 1990 et 2005. La part des
plus de 60 ans augmentait dans le méme temps de 22,2% représentant un total de 54 000

personnes [26].

2.3 Organisation du service des urgences du CHRU

Les locaux

En 2014 et 2015, des travaux de réorganisation de I’espace ont été réalisés au sein du

service.

Il existe deux entrées principales dans le service des urgences, I’'une pour les usagers
arrivant par leurs propres moyens et l’autre pour les patients sur brancards (VSAV,
ambulances, SMUR). Les deux entrées sont séparées par un guichet d’enregistrement

administratif et par deux boxes d’accueil et d’orientation.
Il existe cing secteurs au sein du service :
e Le circuit classique comprenant 29 places pour brancard dont 7 scopées. Il est dédié

aux pathologies médicales et traumatologiques dont la prise en charge nécessite des

examens complémentaires spécialisés.
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Le circuit court comprenant 2 boxes de consultation, 3 boxes de suture, 1 box
septique. Il est dédié a la traumatologie et aux pathologies médicales semblant pouvoir

relever d’une prise en charge rapide aux urgences puis en ambulatoire.

Le déchocage comprenant 3 brancards constants, et 2 autres "Orsec” en cas de
suractivité. Il est dédié aux pathologies d’emblée graves ou celles avec un risque

d’aggravation a court terme nécessitant une surveillance rapprochée.

L’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) comprenant 18 lits constants et

2 chambres carcérales.

Les urgences psychiatriques qui fonctionnent de facon autonome et indépendamment
des autres secteurs. Nous ne mesurerons pas les délais d’attente spécifiques a ce

secteur dans notre analyse.

Enfin, certains patients peuvent étre orientés par I’Infirmiére d’Accueil et d’Orientation

(IAO) vers les soins intensifs cardiologiques, dans le méme batiment mais indépendant du

service des urgences.

Le personnel soignant

Au mois de mai 2015, le personnel du SAU se composait de 15 ETP médecins seniors, 8
internes, 52,1 ETP infirmiéres diplomées d’état (IDE), 53 ETP aides soignantes (AS) et

agents de service hospitaliers (ASH), répartis comme suit :

En journée du lundi au vendredi :

— Circuit classique : trois médecins dont un entre 15h et 00h30, trois internes,
trois IDE, trois AS/ASH

— Circuit court : deux médecins, un interne, une IDE, une AS/ASH
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— Déchocage : un médecin qui assure également le role de médecin d’accueil et
d’orientation uniquement en cas de sollicitation par I’'IAO, une IDE, une
AS/ASH

— UHCD : deux médecins, deux IDE, quatre AS/ASH le matin et trois 1’apres-

midi

e En garde et journée de week end :

Circuit classique : un médecin, plus un médecin non urgentiste les vendredis,

samedis, dimanches et jours fériés, trois internes, trois IDE, trois AS/ASH
— Circuit court : un médecin, un interne, une IDE, une AS/ASH
— Déchocage : un médecin, une IDE, une AS/ASH
— UHCD : un interne uniquement le samedi, deux IDE, deux AS/ASH
o Deux IAO 24h/24

e Deux AS/ASH le jour au brancardage

e Six Externes de sixiéme année et trois externes de quatrieme année

2.4 Le parcours du patient et les sources d’attente

Chaque étape du parcours du patient représente un délai d’attente puis de réalisation de
celle-ci. Ces étapes que nous détaillons ci-aprés peuvent étre représentées selon un diagramme
de flux comme 1’a décrit H Chan en 2014 (figure 1, p48) [23].
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Accueil et orientation

Aprés les procédures administratives et 1’enregistrement, sauf extréme urgence ou arrivée
via un SMUR, le patient est pris en charge par I'AO. Cette premicre étape permet de
recueillir les constantes vitales du patient, de réaliser un électrocardiogramme si nécessaire
(douleur thoracique, tachycardie...), de préciser le motif de consultation et d’évaluer le degré
de gravité du patient pour I’orienter dans le secteur le plus adapté & son motif de recours et
enfin de lui attribuer un Niveau de Priorité (NP) correspondant a une préconisation du temps

maximal souhaité entre ’arrivée et le premier contact médical.

Le score de triage utilisé était la CIMUv2 (Classification Infirmiere des Malades aux
Urgences dans sa deuxieme version), permettant de classer les patients selon 5 NP, visibles
par un code couleur sur chaque ordinateur et un écran numérique mural dans les secteurs

courts et classiques [27,28].

NP 1 : delai préconisé de 1 minute
NP 2 : délai préconisé de 20 minutes
NP 3 : délai préconisé de 90 minutes
NP 4 : délai préconisé de 120 minutes

NP 5 : délai préconisé de 240 minutes

Installation dans un box

Aprés prise en charge par I'TAO, la grande majorité des patients était placée dans les salles

d’attente, assis ou allongés sur un brancard.
Les variables influengant ce délai d’attente étaient: le NP recommandé au triage, la
disponibilité des équipes paramédicales, la disponibilité des boxes et donc le nombre de

patients présents, la rapidité a faire le ménage et remplacer le matériel utilisé dans les boxes.

L’installation en elle-méme pouvait varier selon I’importance des taches a réaliser,

variables en fonction des patients : déshabillage, toilette, monitorage, inventaire.
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Premier contact médical

Le patient était examiné par un médecin sénior, un interne ou un externe.

En cas d’examen initial par un externe, le patient était systématiquement examiné une
deuxieme fois par un médecin sénior ou un interne. L’examen par 1’externe était rarement
source d’un allongement direct du délai d’attente car il se déroulait précocement apres
I’installation du patient, pendant une période d’occupation de I’interne ou du médecin sénior
avec un autre patient. En revanche, la présence des externes inhérente a la mission de
formation du CHRU était une source potentielle de charge de travail supplémentaire des

médecins méme si certains actes pouvaient leur étre délégués.

L’examen médical et les décisions qui en découlaient étaient consignés dans le formulaire
informatique "Documentation médicale urgences adultes™ du logiciel DPP "Dossier Patient

Partage".

Interventions, examens complémentaires, avis spécialisés

La consultation médicale pouvait mener a la mise en place de traitements, la réalisation
d’examens complémentaires diagnostiques ou thérapeutiques parfois en cascade et a la

demande d’avis spécialisés d’emblée ou apres la réception de résultats d’examens.

Le laboratoire ainsi que le service de radiologie comprenant la radiologie standard, la
tomodensitomeétrie, I’imagerie par résonnance magnétique et I’échographe €taient sur le méme
site. En revanche, il n’existait pas d’examen complémentaire délocalisé dans le service en

dehors de I’échographie utilisée principalement pour la "fast echo".
En fonction de la spécialite, les avis pouvaient se faire soit par téléphone soit au lit du

patient grace a un systeme de garde sur le méme site ou sur le site de Bretonneau situé a 18km

ou grace a un systeme d’astreinte.
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Décision médicale finale

Les décisions médicales finales pouvaient étre :

e Le retour a domicile.
e L’hospitalisation dans un service du méme site.

e Le transfert vers un autre site ou un autre hopital ou clinique.

Les variables influengant 1’attente et la réalisation de la décision étaient le temps
d’établissement des documents de sortie, le temps pour trouver un lit d’hospitalisation,

I’attente du transport.

2.5 Meéthode

Recueil des données

Tous les patients ayant consulté aux urgences adultes du CHRU de Tours du 1°" au 31 mai

2015 ont été inclus dans notre étude.

Aucun patient n’a été exclu, ceci afin de ne pas sous-estimer les effectifs de la population

totale et des groupes de patients.

Chaque étape du parcours du patient nécessitait une manipulation sur le logiciel FirstNet®
via le DPP pour assurer la tracabilité de la prise en charge. A chaque validation des données

renseignées, le logiciel enregistrait automatiquement la date et I’heure de I’intervention.

L’outil "liste des patients détaillée", créée en 2014 pour une précédente these, permettait

le recueil informatique des données suivantes [28] :

e Nom, Prénom, Age, Sexe
e |IPP,IEP
e Niveau de priorité CIMUv2
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e Secteur, numéro de box

e Date et heure d’admission

e Jour

e Date et heure de début du triage

e Date et heure de triage complet

e Date et heure d’installation en box

e Date et heure du début de la Documentation médicale, intervenant selon les pratiques
volontiers a la fin de la consultation.

e Délai de prise en charge par I'TOA

e Durée du triage

e D¢lai d’installation dans un box d’examen

e Délai d’attente du premier contact médical une fois le patient installé

e Délai de prise en charge medicale

Analyse des donnees

Les temps d’attente ont été représentés par Chan H sous la forme d’un diagramme (figure
2, p48) [23].

Il existe différentes fagons de mesurer les temps d’attente, comme décrites par la MeaH en
2004 [24]. Dans notre analyse, nous avons choisi une méthode dans laquelle les temps de
toutes les étapes étaient mesurés en prenant en compte la réalisation de 1’événement.

Ainsi, les différents temps analysés étaient :

e Le délai d’accueil et d’orientation qui est le temps entre I’enregistrement administratif

du patient et la validation du dossier par I’IAO avec la décision d’orientation et le NP.
e Le délai de mise en box qui est le temps entre la validation du dossier par I'IAO

correspondant a 1’orientation du patient vers un secteur d’attente et la fin de son

installation dans un box.
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e Le délai entre I’installation du patient dans un box et la fin de la consultation initiale

par le junior ou le sénior.

e Le délai entre I’enregistrement administratif du patient et la fin de la consultation

initiale par le junior ou le sénior.

Les données recueillies par le logiciel FirstNet® etaient compilées dans une base de

données Excel®.

Les analyses statistiques ont été réalisées par le logiciel SPSS® (Statistical Package for
the Social Sciences) de la société IBM®. Les tableaux et figures ont €té faits grace au logiciel
Excel®.

Les comparaisons des délais entre les groupes ont été faites par un test de student apres
évaluation de la normalité de la distribution. Une log-transformation a été réalisée en cas de
besoin. Les données qualitatives ont été comparées par test de chi-deux. Le seuil de

significativité a éte fixée pour une valeur de p inférieure a 0,05.

Les délais ont été exprimés par leurs médiane et premier et troisieme quartiles afin de

s’affranchir de I’impact que les valeurs extrémes auraient eu sur la moyenne.
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Résultats

3.1 Description de la population étudiée
Description générale

Nous avons inclus 4248 patients, correspondant a I’ensemble des entrées du mois de mai

2015.

L’age médian des patients était de 45 ans [27-68]. 53.8% des patients étaient des hommes
(Tableau 1, p44).

Les patients de plus de 75 ans représentaient 19.4% de la population totale (Tableau 1).
La majorité des patients jeunes étaient des hommes (56.4%) alors que les femmes étaient

majoritaires chez les plus de 75 ans (57.2%) (Tableau 2, p45).

Selon les 1AO, seuls 11,5% des patients devaient relever d’une prise en charge du
médecin dans les 20 minutes (NP 1 et 2) (Tableau 1, Figure 4 p50). Ces niveaux de priorité

(NP 1 et NP 2) représentaient prés de trois quarts des patients du déchocage (Figure 3, p49).

Le secteur classique concernait deux fois plus de patients que le secteur court (Tableau
1). L’TIAO y préconisait des délais globalement plus courts : 65% devaient étre vus dans

I’heure et demie contre seulement 35% au circuit court (NP 1 et 2) (Figure 3).
Répartition en fonction de I’age
La répartition des niveaux de priorité des patients entre les deux classes d’age n’était pas
homogene. Les patients de plus de 75 ans étaient plus souvent triés en NP 3 que les patients

de moins de 75 ans (52.4% vs 40.1%) et moins souvent en NP 4 et 5 (respectivement 29.8%
vs 31% et 1.6% vs 6.7%) (Tableau 2).
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Les patients de plus de 75 ans étaient dirigés en tres grande partie vers le secteur
classique et moins de 10% vers le secteur court. Cette tendance était beaucoup moins marquee
chez les plus jeunes qui relevaient du secteur court pour prés d’un quart d’entre eux (Tableau
2).

Ainsi, les usagers de plus de 75 ans représentaient 27,5% des patients du déchocage, 24%

des patients du secteur classique et seulement 5,5% des patients du circuit court (Figure 4,
p50).

3.2 Description de I’activité

Moyennes journalieres

Durant la période d’observation, la moyenne des entrées était de 137 patients par période
de 24h.

L’affluence des patients de moins de 75 ans aux urgences fluctuait en fonction du jour de
la semaine. Le nombre de visites aux urgences était significativement plus important les

samedis, dimanches et lundis (p=0.03) (Figure 5, p51).

Cette tendance s’inversait chez les patients plus agés, pour lesquels les entrées étaient

moindres le week end (p=0.02) (Figure 5).
La suractivité décrite les samedis, dimanches et lundis, se retrouvait au secteur court
(p=0.013) alors que ce phénoméne n’était vrai que le lundi au secteur classique (p=0,016) du

fait d’une baisse des consultations le dimanche dans ce secteur (Figure 6, p52).

En revanche, au déchocage il n’a pas été observe de différence significative en matiere

d’affluence entre les différents jours.
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Heure d’arrivée des patients

Les entrées des patients n’étaient pas réparties de facon homogene au cours des 24h. Il
existait un pic d’arrivées entre 9h00 et 13h00, principalement marqué au circuit classique (4 a

5 patients par heure), suivi d’un plateau jusqu’a 21h00 (3 patients par heure) (Figure 7, p53).

Cette évolution n’était pas retrouvée au déchocage avec une répartition plus homogene

sur le nycthémere (Figure 7).

3.3 Délais et temps d’attente

Description générale des temps d’attente

Le délai médian entre 1’enregistrement et le moment de voir le médecin était de 91
minutes [50-167] dont 37 minutes était le temps réservé a 1’orientation, le triage et la mise en
box. Apres leur enregistrement, la moitié des patients de plus de 75 ans attendait au moins
deux heures avant de voir le médecin. Ce délai était significativement moins important pour

les patients plus jeunes qui attendaient 84min, p<0.001 (Tableau 3, p46).

Alors que les délais médians d’accueil et de triage ne différaient pas significativement en
fonction de la tranche d’age, les délais médians de mise en box et du premier contact médical
apres installation en box étaient significativement plus importants chez les patients de plus de
75 ans que chez les plus jeunes (52min et 33min vs 44min et 19min respectivement, p<0.001)
(Tableau 3).

Les délais médians d’accueil et d’orientation étaient plus courts pour les patients triés en

NP 1 alors qu’ils étaient similaires entre les autres NP (Tableau 4, p46).

Pour 75% des patients classes NP 2 a 5, le triage durait moins de 6 minutes. Sa durée

médiane n’était pas significativement différente entre les groupes (Tableau 4).
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Les délais de mise en box étaient d’autant plus longs que le NP était élevé, sauf pour les
patients classés NP 5 pour lesquels le délai éetait inférieur aux patients de NP 3 (16min vs 22
min). La méme tendance concernait les délais entre I’installation en box et le premier contact
médical, mais cette fois les NP 4 faisaient également exception avec des délais inférieurs aux
NP 3 (Tableau 4).

Les temps d’attente pour voir le médecin depuis 1’enregistrement ou depuis 1’installation
en box étaient les plus courts pour les patients de NP 1 et 5 et ils étaient les plus longs pour les
patients de NP 3 (Tableau 4).

Les délais d’accueil et la durée du triage ne montraient pas de différence significative en

fonction du secteur vers lequel le patient était orienté (Tableau 5, p47).

En revanche, depuis son entrée dans le service, le patient attendait au moins deux fois
plus longtemps le médecin au circuit classique qu’au circuit court. Les délais intermédiaires
de mise en box et d’attente du médecin apres installation en box étaient significativement plus

longs dans le circuit classique (p<0.001) (Tableau 5).

Le déchocage enregistrait les délais de mise en box et d’attente du médecin les plus

courts (p<0.001) (Tableau 5).

Délais en fonction de I’heure d’arrivée

Globalement, au cours des 24h, on observait une nette augmentation du délai d’attente
avant le premier contact médical au sein du circuit classique. Ce temps d’attente doublait pour
les patients arrivant entre 20h00 et 22h00 comparativement a ceux arrivant entre 2h00 et
6h00. Il fallait attendre les entrées de 22h00 pour voir ce délai commencer a diminuer (Figure
8, p54).

Au circuit court en revanche, le délai d’attente avant le premier contact médical évoluait
de fagon plus homogéne au cours des 24h. Seuls les patients arrivés entre 4h00 et 5h00 et
entre 21h00 et 23h00 attendaient plus longtemps que la moyenne des autres patients (91 et 93
min vs 66 min, p=0,033) (Figure 8).
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Délais en fonction du jour d’arrivée

Le délai médian entre I’enregistrement et le premier contact médical n’évoluait pas non
plus de fagon homogene selon le jour de la semaine. Au secteur classique, il subissait un pic le
mardi et était moins important le mercredi et le dimanche. Au secteur court, il était plus élevé

le mardi et le samedi (Figure 9, p55).
Délais en fonction de la classe d’age
Les différences de délais d’attente entre les classes d’age se retrouvaient au sein d’un
méme secteur. Dans tous les secteurs, les patients de plus de 75 ans attendaient plus

longtemps que les patients plus jeunes, ceci étant plus marqué au circuit court (Figure 10,
p56).

29



Discussion

Notre travail a permis de mesurer les différents délais d’attente des patients aux
urgences adultes du CHRU de Tours et d’en souligner des disparités selon 1’age, 1’orientation,

le niveau de gravité ou le moment de la consultation.

De I’inégalité des délais entre les populations

Aprés leur enregistrement, la moitié des patients consultant aux urgences attendait au
moins une heure et demie avant de voir le médecin. Une étude de la MEAH de 2003 portant
sur 8 hopitaux francais (nombre de passages moyen voisin du notre) retrouvait des valeurs
entre 45 minutes et 1h30 [24]. Nos résultats étaient également cohérents avec les médianes de
8 hopitaux américains publiées en 2009 qui variaient de 65 minutes a 2h53 soit une moyenne
de 2h12 [29]. La médiane retrouvée au CHRU de Nantes en 2007 était plus faible que la notre
de 16 minutes alors que le nombre de passage total était presque le double du notre [30].
D’autres délais de 1h25 et 56 minutes ont récemment été publiés [31,32]. Toutes les études

avaient en commun de montrer des délais tres différents entre les centres.

Ce délai d’attente du médecin depuis I’entrée différait selon 1’age des patients puisque
la moitié de ceux agés de plus de 75 ans attendait au moins 2h contre seulement 1h20 pour
ceux de moins de 75 ans. Une telle différente n’est pas systématiquement retrouvée dans la
littérature. En revanche, 1’age élevé semble bien étre un facteur de risque de dépassement du
délai recommande par I’IAO [33]. La thése de Jeziorny A en 2014 montrait que les délais
recommandés par I’IAO n’étaient pas respectés pour 38% des patients consultants aux
urgences du CHRU de Tours [28].

Cette inégalité de temps d’attente entre les patients &gés et les patients jeunes ne
s’expliquait pas par les temps d’accueil et de triage différents. Elle trouvait son origine dans
des délais de mise en box puis d’attente du médecin plus longs chez les patients de plus de 75
ans. Tous ages confondus, ces délais, respectivement de 21 et 45 minutes, étaient plus longs

que ceux des patients de la MEAH qui étaient de 34 et 12 minutes [24].
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Ce qui expliquait en premier lieu la différence entre les classes d’age était le fait que les
patients ges étaient bien plus souvent orientés vers le secteur classique qui était le secteur ou
ces mémes délais étaient les plus longs. Mais cependant, ces inégalités persistaient au sein
d’un méme secteur. Les niveaux de priorité globalement plus élevés chez les patients de plus
de 75 ans ne permettaient pas de compenser leur attente plus prolongée en les rendant plus
prioritaires puisqu’ils étaient, pour cette raison aussi, orientés plus souvent dans le secteur

classique aux délais moins favorables.

L’inégalité des temps d’installation pouvait s’expliquer par un turn over plus faible dans
le circuit classique qui gérait deux fois plus de patients avec des pathologies plus lourdes, des
actes souvent plus nombreux. La mise en condition du patient dans le box était également
volontiers plus longue comparativement au circuit court du fait de patients plus graves, plus
dépendants, avec des soins de déeshabillage, de toilette, de nursing, de monitorage, etc. Enfin
la réfection des boxes aprés la sortie d’un patient prenait volontiers plus de temps au circuit

classique.

La médiane du délai d’accueil et d’orientation était de 12 minutes, proche du délai de
10 minutes préconisé par la Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) [34]. De
méme, la durée du triage de 5 minutes préconisée par la SFMU était respectée pour trois
quarts des patients. Paradoxalement, ceci ne se vérifiait pas pour les patients NP 1 pour
lesquels les valeurs extrémes peuvent s’expliquer par un biais d’enregistrement, le logiciel

étant délaissé au profit de I’attention portée au patient urgent.

Comme attendu, les délais de mise en box étaient d’autant plus longs que le NP était
élevé. Les patients les moins graves (NP 5) faisaient exception en bénéficiant de délais plus
courts que les NP 3. On retrouvait cette caractéristique dans beaucoup d’autres études comme
au CHRU de Nantes [30] ou dans un centre régional canadien [35]. Ceci s’expliquait en partie
par le fait qu’il s’agissait de patients de moins de 75 ans orientés majoritairement dans le
circuit court. La méme tendance s’additionnait pour les délais de premier contact médical
apres installation en box. La résultante était que depuis leur enregistrement, les patients les
moins urgents attendaient moins longtemps que les autres patients. Cette tendance était
retrouvée dans d’autres centres comme au CHRU de Nantes mais de fagon moins marquée

[30]. Ce constat au sein d’une structure d’urgence peut paraitre étonnant et pourrait motiver
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une répartition différente des ressources structurelles et humaines pour contrebalancer ce
phénomene. Cependant, le r6le du circuit court de prendre en charge rapidement des patients

peu graves participe au désengorgement du reste du service.

De la population gériatrique

Dans notre population, la part des plus de 75 ans représentait 19.4%, ce qui était moins
que les 22% retrouvés en juin 2014 avant la réorganisation du service [28]. Ce délai était
cohérent avec la fourchette de 12 a 21% de I’étude d’Aminzadeh F. et al dont les chiffres
dataient de 2002 [9]. Des chiffres frangais plus récents retrouvaient un pourcentage bien plus
faible (12.7%) mais concernaient exclusivement la population urbaine de la région parisienne
[33].

La population des personnes agées est en constante augmentation et leur recours aux
soins d’urgence également [7]. Il a été montré que des soins de meilleure qualité étaient
associés a une meilleure survie a 3 ans chez les patients agés vulnérables [36]. Ceci doit nous
amener a réfléchir sur le bénéfice que cette population pourrait tirer de 1’instauration
d’indicateurs de qualité évaluant la filiere gériatrique du service des urgences, ainsi que le
développement de cette filiére elle-méme. La société de médecine d’urgence américaine (The
Society for Academic Emergency Medicine, SAEM) a déja proposé 23 indicateurs de qualité

qui pourraient étre exploités tels que [37] :

e Sur le plan cognitif : 1a recherche systématique d’un syndrome confusionnel ou de
troubles cognitifs sous-jacents; la proposition d’une consultation neuro-
psychologique pour les patients dont une démence suspectée n’a jamais été

diagnostiquée ; la recherche d’aides au domicile et d’un suivi médical planifié.

e Sur le plan de la douleur: I’évaluation de la douleur dans la premiere heure
d’arrivée puis dans les 6 heures et enfin avant la sortie si le patient a regu un
antalgique ; la co-prescription d’un régime ou d’un laxatif avec un opioide a la

sortie du patient.
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e Sur le plan de la communication avec les institutions : comme 1’urgentiste doit
étre le destinataire de toutes les informations disponibles sur la situation et la
santé du patient, il doit en retour delivrer par écrit ou oral le diagnostic posé aux

urgences et le résultat des examens.

De I’évolution des délais selon le jour et I’heure d’arrivée du patient

Alors gqu’au circuit court le temps d’attente du médecin était globalement homogéne sur
le nycthémére, au circuit classique il pouvait doubler I’apres-midi et le soir comparativement
au matin. Cela suivait 1I’évolution du nombre de consultations qui subissait un pic a 9h00 puis
un plateau d’environ 3 patients par heure jusqu’a 21h00. Cette méme tendance était également
retrouvée au CHRU de Nantes, méme si leurs délais en nuit profonde baissaient moins que
dans le service du CHRU de Tours [30].

L’évolution de ce méme délai était différente selon le secteur puisqu’il était plus
important le mercredi au circuit classique et le mardi et le samedi au circuit court. Ceci n’était
pas expliqué par 1’effectif du personnel médical et paramédical puisqu’il ne variait pas selon
les jours au circuit court et qui se voyait depourvu de deux medecins le week end et non la
semaine au circuit classique. L’affluence pouvait donner une part d’explication puisqu’elle
était plus importante les lundis et mercredis et moindre les dimanches au circuit classique et

plus importante du vendredi au lundi au circuit court.

On retrouve une évolution du nombre de consultations par 24h comparable au CHRU de
Nantes [30] et dans I’étude de la DRESS [38]. Nous avons supposé que I’activité des
médecins de ville qui adressent leurs patients aux urgences pouvait en partie expliquer
I’affluence du début de semaine et la baisse des consultations le dimanche au circuit long. A
I’inverse, le week end, 1’indisponibilité des consultations ambulatoires et I’augmentation de la

demande de petite traumatologie pouvait expliquer I’affluence au circuit court.

Une étude menée au CHU de Bicétre mettait en évidence que ’attente avant la prise en
charge du médecin était celle qui était la plus mal vécue par les patients [39]. En dehors de
cette insatisfaction, c’est aussi la période ou 1’absence d’évaluation médicale, une moindre

surveillance ciblée et I’absence de traitement mis en route peuvent favoriser une aggravation
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de I’état du malade. Ainsi, dans I’intérét de ce dernier, c’est un temps d’attente qu’il est
nécessaire de s’efforcer de réduire, principalement pour les patients les plus fragiles, les plus

graves ou les plus urgents.

Des limites

Le logiciel informatique utilisé dans le service ne nous permettait pas de calculer le
temps d’attente des patients avant leur enregistrement a 1’accueil, ni les temps d’attente entre

les différents examens ou avis spécialisés.

Nous n’avions pas la possibilité de récupérer I’heure de départ du patient du service ce
qui aurait permis de calculer la durée de séjour, c'est-a-dire le temps d’attente total du patient

dans le service.

Le systéeme de saisie des informations constituait une limite importante au calcul des
temps d’attente dans notre travail. En effet, chaque horaire était enregistré au moment de la
validation de I’acte sur le systéeme informatique et il pouvait exister un temps prolonge et trés
variable entre I’acte et la saisie informatique. Ceci explique notre choix d’avoir mesuré le
temps d’attente et le temps de réalisation de 1’acte. Malgré cela, il pouvait se passer un temps
prolongé entre le moment ou le médecin finissait sa consultation et le moment ou il validait

son observation médicale numérique, ce qui accroissait le temps d’attente médian.

Ce probleme était d’autant plus vrai au déchocage, ou l’urgence et la gravité des
patients pouvait faire que le logiciel n’était manipulé qu’a postériori des divers actes, a la fois
par le médecin et par I’infirmi¢re d’accueil. A cela s’additionnait un faible effectif dans ce
secteur ainsi qu’un taux important de données non renseignées pour les NP 1. Ainsi, les
données recueillies au déchocage ne permettaient pas de rendre des informations

suffisamment fiables.

Les données manquantes étaient également importantes pour les délais de prise en
charge par I’'TAO, notamment pour les patients orientés vers le secteur court. Ceci s’ expliquait
en partie par une absence de triage systématique malgré les recommandations en vigueur dans

le service ou bien par un triage si succin qu’il n’était pas renseigné dans 1’informatique. On
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peut estimer que les délais ainsi calculés étaient majorés par rapport a la réalité, en particulier

pour les patients de moins de 75 ans.

De la réduction des temps d’attente aux urgences

Les délais de prise en charge médicale importants, inégaux et les recommandations du
triage souvent non respectes, sont sources de désagréments pour les usagers, le personnel, et
le systéme de santé. Face a cela, il est nécessaire de réfléchir a des modifications dans le but

d’optimiser les temps d’attente des patients aux urgences.

En 2005, la MeaH, a proposé plusieurs propositions dans ce sens qui ont montré des

résultats en matiére de réduction des délais d’attente [40].

Certaines de ces recommandations sont déja en vigueur dans le service des urgences du
CHRU de Tours. Par exemple, le service dispose de deux assistantes sociales a temps plein
pouvant travailler de facon autonome, un service de brancardage la journée pour les transferts
ou les installations en box. Deux infirmieres sont dédiées uniquement au triage et ne gérent ni
les formalités administratives, ni les appels téléphoniques. Comme préconisé, le service
dispose bien de deux salles d’attente proches des secteurs respectifs (circuit court et
classiques). Les examens de biologie sont prescrits sur une liste limitative standardisee et les
examens moins routiniers doivent étre rajoutés de fagcon manuscrite. Lorsque les résultats sont
disponibles, une alerte apparait sur le logiciel et les résultats sont accessibles rapidement. Pour
les avis spécialisés, des numéros courts permettent d’avoir un spécialiste directement au
téléphone. L’accés des familles est bien définie et 1’entrée est régulée grace a une porte
sécurisée. En 2014, les lits de ’'UHCD ont été doublés. Les entrées et les sorties peuvent s’y
faire 24h/24 ; la surveillance, les traitements et les examens complémentaires sont prescrits a
I’entrée. En aval des urgences, il existe un service de médecine interne gériatrique et plus
récemment un service de médecine communautaire. Une unité mobile de gériatrie est présente

et fonctionne 3 matinées par semaine.

La réorganisation des urgences de Tours en 2014 a permis d’individualiser plus
clairement le secteur court avec de vraies salles de consultation. Une étude de 2014 montrait

que ce type de circuit pouvait diviser par deux les temps d’attente et de sé¢jour [42].
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Certaines recommandations de la MeaH pourraient faire 1’objet de pistes d’amélioration

dans le service comme par exemple :

e La mesure des temps de passage en routine, ’animation de groupes de discussion
et d’informations sur la réduction des temps de passage et la définition d’objectifs

aunan,

e La création d’un poste d’infirmier coordonnateur des flux gérant le parcours de
chaque patient afin de minimiser son temps de prise en charge en anticipant et
déclenchant chaque étape au bon moment et en étant le point central
d’information ; et/ou un médecin coordonnateur assurant la gestion des lits,
favorisant la rapidité de prise en charge des patients consultants ou graves,

coordonnant I’activité de soins de ses collégues, des internes et 1AO,

e La création de formulaires numériques pré-remplis insérés au dossier par I'TAO,

e La non-utilisation des boxes comme salle d’attente de résultats ou de lit d’aval.
Un patient pourrait étre remplacé dans un box par un nouveau, méme si son
circuit dans le SAU n’est pas achevé, selon la gravité et I’importance du flux

entrant, ce qui suppose une zone d’attente hors box,

e La validation systématique des prescriptions d’imagerie des internes par le

médecin coordonnateur,

e L’installation d’imprimantes pilotées a distance par le laboratoire pour accelérer

la consultation des résultats de biologie apres leur validation,

e L’admission & P’'UHCD d’un patient relevant d’une spécialité, uniqguement s’il n’a

pas de critére de gravité et si le spécialiste s’engage a 1’hospitaliser dans les 24h,

e Le passage ou I’appel d’un praticien de chaque spécialité avant sa visite chaque
matin a I’'UHCD,
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e L’information des usagers sur les alternatives aux consultations aux urgences,

e Lacréation d’une consultation non programmee pour les patients non graves,

e La participation d’une aide-soignante pour la préparation aux sutures et la

possibilité de faire les sutures dans tous les boxes,

e La création de protocoles de prescription par I'TAO d’imageries pour les

traumatismes isolés des extrémités des membres,

e L’adaptation des plannings aux courbes de présence des patients,

Par ailleurs, une étude londonienne de 2014, montrait une réduction de 41% des durées

de séjours aux urgences apres I’ajout d’'un médecin d’accueil et d’orientation (MAO) associé

a I’TAO déja en place. Celui-ci disposait d’appareils délocalisés de mesures biologiques et

pouvait mettre en place des traitements initiaux [41].
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Conclusion

Ce travail a permis de mesurer les délais d’attente aux urgences adultes du CHRU de
Tours et de faire apparaitre leur hétérogéneité face aux diverses caractéristiques des patients et
au moment ou ils consultaient. 1l en est ressorti que le délai de mise en box et le temps avant
le premier contact médical étaient bien plus importants chez les patients agés de plus de 75
ans comparativement aux patients plus jeunes. Des adaptations dans le fonctionnement du
service et des pratiques, certaines déja en cours d’élaboration, permettront d’améliorer la prise

en charge des patients et la satisfaction des équipes.
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Annexes

Tableaux et figures

Tableau 1. Caractéristiques de la population

Population totale (n=4248)

Age 45 [27-68]
Sexe
Hommes 2283 (53.8%)
Age
>75 ans 825 (19.4%)
Niveau de priorité
1 10 (0.2%)
2 480 (11.3%)
3 1806 (42.5%)
4 1306 (30.8%)
5 241 (5.7%)
Secteur
Classique 1717 (40.4%)
Court 838 (19.7%)
Déchocage 40 (0.9%)
Psychiatrie ou non renseigné 1653 (39%)
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Tableau 2. Caractéristiques des patients en fonction de leur classe d’age.

Age
Sexe

Niveau de priorité

Secteur

Hommes

g b~ W N

Non renseigné

Classique
Court
Déchocage

Psychiatrie ou non renseigné

<75 ans
38 [25-54]

1930 (56.4%)

7 (0.2%)
378 (11%)
1374 (40.1%)
1060 (31%)
228 (6.7%)
376 (11%)

1309 (38.3%)
792 (23.1%)
29 (0.8%)
1293 (37.8%)

> 75 ans
84 [80-89]

353 (42.8%)

3 (0.4%)
102 (12.4%)
432 (52.4%)
246 (29.8%)

13 (1.5%)

29 (3.5%)

408 (49.5%)
46 (5.6%)
11 (1.3%)

360 (43.6%)

p
<0.001

<0.001
<0.001

<0.001
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Tableau 3. Temps d’attente médians en fonction de 1’age

Population totale Age
<75 ans >75 ans p
Délai d'accueil et d'orientation 12 [6-22] 12 [6-22] 11 [6-20] 0.026
Durée triage 4 [2-5] 3[2-5] 5[3-7] <0.001
Délai de mise en box 21 [3-78] 19 [2-72] 33 [6-96] <0.001
Délai box - premier contact médical 45 [22-89] 44 [21-84] 52 [24-99] <0.001
Délai entrée - premier contact médical 91 [50-167] 84 [46-153] 121 [69-214] <0.001

Tableau 4. Temps d’attente médians en fonction du niveau de priorité

Niveau de Priorité

NP 1 NP 2 NP 3 NP 4 NP 5 >
Délai d'accueil et d'orientation 5.5 [2-8.75] 11 [6-20] 12[6-22] 12[6.75-22] 12 [6-22] 0.236
Durée triage 5[1.75-16.5] 4 [2-6] 4 [3-6] 3 [2-5] 2 [1-4] 0.001
Délai de mise en box 1[0-3.5] 6 [0-29] 22 [3-78] 36 [6-103] 16[0-74] <0.001

Délai box-premier contact médical 9 [2-15] 36.5 [17-77] 50 [24-96] 46 [24-89] 35.5[20-68] <0.001
Délai du premier contact médical 24 [17-41.5] 77 [41-129] 107 [61-187] 90[51-169] 56 [34-89] < 0.001
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Tableau 5. Temps d’attente médians en fonction du secteur.

Secteur
Classique Court Déchoquage
Délai d'accueil et d'orientation 11 [6-20] 12 [6-23] 10 [5-15] 0.018
Durée triage 4 [3-6] 2 [1-3] 3.5[1-8] 0.001
Délai de mise en box 27 [6-89] 6 [0-45] 2.5 [0-8] <0.001

Délai box-premier contact médical 53 [26-100] 28 [16-51] 16 [9-24] <0.001
Délai du premier contact médical 120 [70-205] 55 [32-88] 36 [27-59] <0.001
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Figure 1. Diagramme logistique d’un département d’urgence [23].
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Figure 2. Déterminants des délais dans le parcours d’un patient des

urgences [23].
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Figure 3.

Pourcentage de patients dans les secteurs en fonction de leur Niveau de
Priorité (NP)
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Figure 4. Répartition de la population dans les différentes classes d’age
selon le secteur.
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Figure 5. Nombre quotidien de passages en fonction de 1’age et selon le
jour de la semaine
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Figure 6. Nombre quotidien de passages en fonction du secteur et selon le
jour de la semaine
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Figure 8. Délais médians entre ’enregistrement et le premier contact
meédical en fonction de ’heure et selon le secteur
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Figure 9. Délais médians entre I’enregistrement et le premier contact
médical en fonction du jour d’arrivée et selon le secteur
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Figure 10. Délai médian entre 1’enregistrement et le premier contact
meédical en fonction de la tranche d’age et selon le secteur
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Liste des abréviations

ASH : Agent de Service Hospitalier

CCMU : Classification Clinique des Malades aux Urgences

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CIMUV2 : Classification Infirmiére des Malades aux Urgences dans sa deuxieme version
DPP : Dossier Patient Partagé

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de 1’Evaluation, et des Statistiques
ETP : Equivalent Temps Plein

IAO : Infirmier(e) d’ Accueil et d’Orientation

IBM : International Business Machines

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
MAO : Médecin d’ Accueil et d’Orientation.

MeaH : Mission nationale d’Expertise et d’ Audit Hospitaliers

NP : Niveau(x) de priorité

POSU : Pdle Spécialisé d’accueil et de traitement des Urgences
SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SAU : Service d’Accueil et de traitement des Urgences

SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgence

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

SPSS : Statistical Package for the Social Sciences

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée

VSAYV : Véhicule de Secours et d’ Assistance aux Victimes
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Résumé :

Introduction :

Les délais d’attente dans les services d’urgence ne cessent de croitre et générent une insatisfaction
des patients et des équipes. Notre étude a eu pour objectif principal de comparer les délais d’attente
des patients de plus de 75 ans par rapport & ceux de moins de 75 ans consultant aux urgences adultes
du CHRU de Tours.

Matériel et méthode :

Tous les patients pris en charge a 1’accueil des urgences étaient inclus dans I’analyse. Les données
étaient enregistrées en temps réel par le logiciel FirstNet®. Les analyses statistiques ont été faites
grace au logiciel SPSS. Les données étaient comparées par des tests paramétriques : test de student et
test de chi-deux.

Reésultats :

4248 patients ont été inclus dans I’analyse. 19,4% des patients avaient plus de 75 ans. Le délai
d’attente médian avant prise en charge médicale était de 121 minutes pour les patients de plus de 75
ans contre 84 minutes pour les patients plus jeunes (p<0.001). Chez les plus de 75 ans, les délais de
mise en box et d’attente du médecin apres la mise en box étaient significativement plus longs. Les
patients les moins graves (NP 5), attendaient moins longtemps que des patients plus graves (NP 2 et
3). En revanche, les patients jugés les plus urgents (NP 1) étaient pris en charge avec de tres courts
délais.

Discussion :

Ce travail a montré des inégalités d’attente du médecin qui ne sont pas souhaitables. Certaines
adaptations au sein du service des urgences du CHRU de Tours sont prévues pour permettre de reduire
les temps d’attente et améliorer ainsi la prise en charge des patients et la satisfaction des équipes.

Mots clés :
- Services d’urgence
- Temps d’attente
- Catégories d’age
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