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Résumé

Introduction : L’engorgement des services d'urgence et ses conséquences sont au ceeur des
préoccupations actuelles. Une adaptation a ces flux est nécessaire afin d’optimiser la prise en
charge des patients. Des principes de lean management ont été appliqués au service d’accueil
des urgences d’Orléans afin d’en améliorer I'efficacité. Une informatisation exclusive du tri a
donc été mise en place précédant un projet de réorganisation structurelle. Le délai de triage
par l'infirmiere d’accueil et orientation (IAO) est un indicateur de la qualité de prise en charge.
L’objectif principal de cette étude était de montrer que I'informatisation exclusive de I'accueil
du SAU permettait de diminuer le délai de triage de I'lAO. Nos objectifs secondaires étaient de
montrer que I'informatisation exclusive de 'accueil du SAU permettait d’augmenter le taux de
recueil des parametres cliniques.

Méthode : Nous avons mené une étude observationnelle prospective monocentrique, du 1er
novembre au 31 décembre 2018 au Centre Hospitalier Régional d’Orléans. L’étude comprenait
deux phases : avant et apres a la mise en place de I'informatisation exclusive du tri. Nous avons
comparé le délai « inscription administrative- triage » dans chacun des deux groupes, avant et
apres la mise en place de I'informatisation exclusive de I'accueil ; ainsi que le taux de recueil
des parametres cliniques « Fréquence Respiratoire » et « Score de Glasgow ».

Résultats : L’étude a inclus 1366 patients. La moyenne du délai triage était de 57 minutes
(IC95%, 52-62) contre 35 minutes (IC95%, 31-39) apres la mise en place de I'informatisation.
Nous avons montré qu’il existe une baisse significative du délai triage apres la mise en place de
I'informatisation exclusive. Elle n’a pas permis d’augmenter significativement le taux de recueil
du score de Glasgow et de la fréquence respiratoire.

Conclusion : L’informatisation exclusive du tri a I'accueil du SAU permet de réduire le délai de
prise en charge. A travers cette étude, il apparait que l'application de principes du lean
management semble étre applicable et efficace dans les services d'urgence.

Mots-clés : médecine d'urgence - délai triage - informatisation - lean management
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Abstract

Introduction: The overcrowding of emergency department and its consequences are at the
heart of current concerns. An adaptation to these flows is necessary in order to optimize
patient care.Lean management principles have been applied to the emergency reception
service in Orléans in order to improve its efficiency. An exclusive computerization of triage was
therefore put in place preceding a structural reorganization project. The triage time by the
reception and orientation nurse is an indicator of the quality of care. The main objective of this
study was to show that the exclusive computerization of the reception of the ED made it
possible to reduce the delay in triage. Our secondary objectives were to show that the exclusive
triage computerization made it possible to increase the rate of collection of clinical parameters.
Method: We conducted a single-center prospective observational study, from November 1 to
December 31, 2018 at the Orléans Regional Hospital Center. The study consisted of two
phases: before and after the introduction of the exclusive computerization of triage. We
compared the "administrative registration-triage" delay in each of the two groups, before and
after the introduction of the exclusive computerization; as well as the rate of collection of the
clinical parameters "Respiratory frequency" and "Glasgow score".

Results: The study included 1366 patients. The mean triage time was 57 minutes (95% CI, 52-
62) versus 35 minutes (95% CI, 31-39) after the implementation of computerization. We have
shown that there is a significant reduction in triage time after the introduction of proprietary
computerization. It did not significantly increase the collection rate of the Glasgow score and
the respiratory rate.

Conclusion: The exclusive computerization of triage at the emergency department reduces the
time taken to take charge by the nurse. Through this study it would appear that the principles
of lean management are applicable and effective in the organization of emergency services.

Key-words : emergency medicine - triage delay - computerization - lean managment
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1. Introduction

L’accueil et la prise en charge des patients par les services d’'urgence est une problématique
d'enjeu national en matiere de santé publique. Vingt ans se sont écoulés depuis la
consécration du systéme frangais, auréolé du titre de meilleur systéme de santé au monde
par 'OMS en 2000, et la situation semble s’étre dégradée. A I'heure des revendications des
divers corps de métier intervenant dans ces services, l'analyse fine des différents
parametres entrant en jeu parait indispensable a I'amélioration des soins et des conditions
de travail au sein de ces structures. En tant que premiere évaluation dans la chaine de soins,

le triage infirmier doit étre optimal.

1.1 Le triage
1.1.1 Historique

Les origines du triage sont militaires et remontent a I’Antiquité [1]. C'est a Dominique Jean
Larrey, chirurgien en chef de 'armée napoléonienne durant les campagnes de Russie, qu’est
attribué la généralisation de cette pratique. Constatant que de nombreuses victimes
pouvaient étre sauvées si on les soignait plus vite, il pose les principes d’'une gestion
rationnelle de I'’évacuation et des premiers soins aux blessés graves ayant une chance de

survie.

« Il faut toujours commencer par le plus dangereusement blessé, sans avoir égard au rang et

aux distinctions » [2].

A cette fin, il crée des ambulances volantes permettant aux chirurgiens de I'armée de
réaliser, au cceur du champ de bataille, les gestes salvateurs épargnant aux soldats le choc
hémorragique par plaie pénétrante. Cette approche de priorisation du soin amorce le
développement du triage médical tel que nous le connaissons, bien que Larrey n’ait en fait,

jamais utilisé ce terme.

Lors de la premiére guerre mondiale, I'afflux de blessés est immense et 'inadéquation entre

la demande et la capacité de soins entraine rapidement une surmortalité [3]. S’ensuit une
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profonde modification des procédures. Tres vite, la priorité est revenue au tri des blessés
avec une vision plus utilitariste : ’allocation des ressources médicales se fait au profit des
blessés ayant une possibilité de survie, mais aussi de ceux qui avec un minimum de soins
peuvent rapidement retourner au combat. Face aux massacres de la guerre des tranchées, la

conservation de soldats valides au front est un souci majeur.

Le triage historique est donc un acte médico-militaire répondant a plusieurs objectifs : le
maintien des effectifs, les préoccupations humanitaires et les impératifs logistiques. Le
triage a été étendu a toutes les situations d’exception (attaques terroristes, catastrophes
naturelles, sanitaires ou technologiques, accidents etc..) générant un afflux de victimes

souvent imprévisible [4].

1.1.2 Le tri aujourd’hui

Deux circulaires parues le 14 mai 1991 [5,6] définissent la fonction d’IAO (Infirmier
d’Accueil et d’Orientation), dont les compétences seront encadrées par un décret de 1995
[7]. Ce terme IAO sera changé en I0A (Infirmier Organisateur de I’Accueil) et ses principales
fonctions seront décrites dans I'article 6142-18 du code de la santé publique du 22 mai
2006 [8]. 1l s’agit d’accueillir, d’évaluer, d’orienter vers la filiere la plus adaptée au sein

d’une structure d’'urgence et de surveiller ces patients.

A partir des années 1970 se développent des échelles de tri internationales ayant pour
vocation de définir précisément les objectifs, les critéres et les modalités du triage. Ces

échelles ont depuis prouvé leur qualité par leur bonne validité et reproductibilité [9].

En France, il n'y a pas d'uniformité d’échelle de triage. Les structures d'urgence utilisent

I’échelle de leur choix en tenant compte des recommandations de bonnes pratiques.

Une revue formalisée d’experts publiée par la SFMU (Société Francaise de Médecine
d’Urgence) en 2014 [10] a redéfinit les fondements d'un bon triage. Il est recommandé que
le tri soit effectué 24 heures sur 24 par un infirmier dédié et formé, le plus tot possible dans
un délai maximum de 30 minutes. Le triage est recommandé pour tous les patients, a I'aide

d’'une échelle spécifique validée, et toutes les informations doivent apparaitre dans le
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dossier patient. Une échelle de tri doit comporter 5 niveaux (1 étant le plus grave et 5 le
moins urgent). L’échelle doit permettre d’orienter vers le secteur adapté de prise en charge,
et chaque niveau doit indiquer un délai maximum d’attente entre le premier contact avec

I'OA et le médecin.

Dans ce contexte, la SFMU recommande 1I'élaboration d’'une échelle de tri pour harmoniser
sur le territoire national 'accueil et le triage de tous les patients qui consultent dans une
structure d’urgence [10]. En 2016, la FRENCH (French Emergency Nurses Classification in
Hospital), inspirée de la CIMU (Classification Infirmiére des Malades aux Urgences) voit le
jour. Sa pertinence, par sa bonne capacité a classer les patients selon leur

complexité/sévérité, a été prouvée [11] et sa prédictivité d’hospitalisation a été validée [12].

1.2 L’overcrowding

1.2.1 Une problématique actuelle

La saturation (overcrowding) des structures d’urgence est une problématique mondiale
majeure [13]. Elle est définie comme la situation dans laquelle la fonction des urgences est
entravée principalement en raison du nombre excessif de patients en attente d'étre vus, en
cours d'évaluation et de traitement ou en attente de départ par rapport a la capacité

physique ou en personnel du service d'urgence [14].

De nombreuses études ont prouvé que la saturation des urgences était associée a une
mortalité accrue, a des temps d’attente allongés dont le délai-triage [15], a des retards dans
I'administration de soins critiques, a une diminution de la sécurité des patients ainsi qu’a
des orientations dans des services inadaptés [16-18]. Par ailleurs, les premieres heures de
prise en charge aux urgences ont un impact sur la durée de séjour ou la mortalité. Le retard
dans I'administration d’un traitement [19] ou pour un transfert réduit indirectement l'offre
de lits d’aval en prolongeant la durée des hospitalisations [20] ; la saturation des urgences

s’auto-entretenant par ce cercle vicieux [21].
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L’overcrowding joue également sur le comportement des patients en favorisant les
violences (verbales ou physiques) [22] ou la fuite (1 a 15% des patients quittent les
urgences contre avis médical en raison des délais d’attente [23]). Ce sont souvent des
patients mal intégrés socialement. Ils sont parfois admis pour des pathologies graves

entrainant une réadmission les jours suivants leur sortie contre avis médical [24].

Deux causes sont logiquement rapportées a I'’encombrement des urgences : une affluence
élevée et un ralentissement dans la prise en charge ou de l'offre d’aval. Ce ralentissement,
connu sous le terme « access block » [25] est constitué du temps d’attente pour des examens
d’imagerie, des résultats de biologie, un avis spécialisé ou bien entendu pour une place
d’hospitalisation. C’'est un grand pourvoyeur de saturation des urgences et la diminution des

solutions d’aval en est la cause centrale [26].

En 2003, un modele de l'overcrowding aux urgences est proposé [27], illustrant les
différentes étapes du flux (Figure 1). L’objectif est de repérer les temps d’attente entre les
différentes étapes du processus de prise en charge des patients et chercher a diminuer ces

« temps de gaspillages ».
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Figure 1: Modéle conceptuel de la saturation aux urgences d'apres Asplin BR, Magid DJ, Rhodes KV, et al. Ann Emerg Med 2003
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La demande de soins d’'urgence est constituée par la totalité des patients venant consulter
aux urgences que ce soit pour des détresses vitales comme pour des soins ambulatoires.

C’est le « input » ou 'amont des urgences

Face a cette demande, se trouve la structure d'urgence avec son organisation propre et les

« block access » qui lui sont associés.

La troisieme étape, le « output » est constituée de I'aval, de la sortie des patients. Cette étape

est majoritairement conditionnée par le nombre de lits d’hospitalisation disponibles.

1.2.2 Input

D’aprés un rapport de la Cour des Comptes [28], « le dernier nombre de passages annuels
connu, celui de 2016, est de 21,2 millions (contre 18,4 millions en 2012), soit une
augmentation de pres de 15 % en 4 ans et, en moyenne, de 3,6 % par an. Cette croissance a
porté essentiellement sur les passages non suivis d’hospitalisation, dont le nombre a
fortement augmenté. Dans le méme temps (...) le nombre de structures d’'urgence est resté
stable, s’établissant a 641 en 2016. Selon des proportions stables dans le temps, les
établissements publics ont pris en charge cette méme année 81,9 % des passages, contre 4,4
% pour le secteur privé non lucratif et 12,7 % des passages pour le secteur privé lucratif, qui
accueille proportionnellement moins d’enfants et de personnes agées que ne le font les

urgences publiques »

La demande en soins d'urgence continue d’augmenter pour plusieurs raisons.

Avec le vieillissement de la population, les patients agés de plus de 75 ans constituent
actuellement les premiers utilisateurs des services d'urgence occidentaux [29] et se
distinguent par des pathologies plus séveres que les autres classes d'age [30] associé a un
risque d’hospitalisation plus important [31].

Par ailleurs la fréquentation d'un service d’'urgence dépend notamment de la densité de
I'offre alternative de soins alentour [32]. La diminution du nombre de soignants exercant en

libéral génere une augmentation du recours aux urgences pour des motifs anodins.
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Selon les prévisions de 1'Ordre National des Médecins [33], l'offre de soins extra-
hospitaliere va poursuivre sa tendance a la baisse. En 2018, le tableau de I'Ordre recensait
87 801 médecins généralistes en activité réguliere (tous modes d’exercice) ; soit une

diminution de 7% des effectifs depuis 2010 et une diminution de 0.4% depuis 2017.

Cette tendance devrait se confirmer jusqu’'en 2025 pour atteindre 81 804 meédecins

généralistes en activité réguliere (Figure 2).
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Figure 2 : Projection des effectifs de médecins généralistes en activité réguliére jusqu'en 2025 (valeurs absolues) d'apres le Conseil

National de I'Ordre des Médecins

Dans le but de réduire le flux entrant, il est légitime de s’interroger sur la pertinence de
refuser des patients, au prétexte que le motif de consultation ne releve pas de soins
d’'urgence [31,34]. Mais par manque de précision et de reproductibilité [35], aucun outil
n’est apparu fiable pour déterminer les critéeres d'une situation urgente et par la méme,
d’une situation non-urgente. De plus il a été montré que les consultations de patients a faible
degré d’'urgence n’étaient associées qu’'a une augmentation négligeable de la durée de prise

en charge des autres patients [36].

Renvoyer les patients dont le degré d’urgence semble inexistant n’apparait donc pas

comme une solution pour lutter contre I’engorgement.
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1.2.3 Output

En 2018, d’apres un rapport de la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de
I'Evaluation et des Statistiques) [37]; 1 356 hopitaux publics, 681 établissements privés a
but non lucratif et 999 cliniques privées composent le paysage hospitalier francais. Au total,

le nombre de sites géographiques répertoriés continue de diminuer.

Les capacités d’accueil de ces 3 036 établissements de santé se partagent entre
hospitalisation complete (396 000 lits) ou a temps partiel (77 000 places). Reflet du
développement de I'hospitalisation partielle a I'ceuvre depuis plusieurs années, le nombre
de lits continue de reculer en 2018 (-1,0 %), tandis que le nombre de places reste

dynamique (+2,4 %).

- Mombre: de lits &' hospitalisation comphite Mombre de places d'hospitalisation partielle
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Figure 3 : Evolution du nombre de lits et de places de 2013 a 2017 d'apreés la DREES

Cette évolution s’inscrit dans la continuité du repli observé depuis plusieurs années, reflet
de la volonté de supprimer des lits excédentaires et de réorganiser 'offre. Entre 2013 et
2017, 13 600 lits d’hospitalisation compléete ont ainsi été fermés, soit une baisse de 3,3 % en

quatre ans.

Avec le développement d’innovations techniques facilitant la prise en charge ambulatoire

depuis les années 1980, le nombre de places (c’est-a-dire le nombre de lits d’hospitalisation
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partielle) progresse régulierement : entre 2013 et 2017, 3 500 places ont été créées, soit
une hausse de 4,8 % en quatre ans. En 2017, ce mouvement se poursuit et le nombre de

places a augmenté de 1,0 %.

En parallele se développent les UHCD (Unité d’Hospitalisation de Courte Durée) qui sont
définies administrativement en France comme faisant partie intégrante des services
d’'urgence depuis 1991 [38]. C’est une unité d’observation continue, avec possibilité de
monitorage permettant de sécuriser les décisions médicales prises dans les services
d’'urgences en alternative a des sorties prématurées ou des hospitalisations inadaptées. Elle
joue également un role organisationnel, normalement secondaire, en accueillant les patients

qui sont en attente de disponibilité d’un lit d’hospitalisation.

Des mesures sont prévues pour faire face aux situations critiques. Une réponse graduée
adaptée a la situation se met alors en place. Les établissements de santé disposent d'une
cellule de veille, émanation de la commission des admissions et des soins programmés [39].
Cette cellule analyse la situation dans le territoire de santé, les indicateurs de tension dans

’établissement et croise les informations avec les indicateurs d’activité régionaux.

L’apport des RPU étendus (Rapport de Passage aux Urgences) prend ici tout son sens. Les
RPU étendus sont des données qui remontent automatiquement toutes les 15 minutes
depuis le logiciel des urgences des établissements jusqu’a un Serveur Régional de Veille et
d’Alerte (SRVA). Les RPU étendus reprennent des indicateurs d’activité du service
d’urgences. Leur visualisation sous forme de « radar d’activité » peut permettre de détecter
des tensions ou de futures tensions aux urgences. A ces différents indicateurs qui évaluent
I'amont, I'activité des urgences, les trajectoires des patients hospitalisés et la disponibilité
d’aval s’ajoute le calcul du score « NEDOCS » qui est une mesure objective d’encombrement

hospitalier calculé en utilisant les valeurs communes a tous les hopitaux.

Un plan HET (Hépital En Tension) peut étre déclaré. C'est un dispositif d’organisation
propre a chaque établissement ayant pour objectif d'adapter 1'organisation d'un
établissement a une situation de saturation majeure. Ces mesures passent par un controle
de l'affluence en prévenant médecins libéraux, EHPAD, ambulances du dispositif; une

amélioration du tri par un renfort effectif ; une réorientation des patients ambulatoires ou
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bien sur une amélioration de l'accés aux lits d’hospitalisation. Il est distinct du Plan Blanc
(mais peut le précéder), ce dernier étant réservé aux situations exceptionnelles (attentats,

catastrophes sanitaires, pandémie etc...).

L’attente d’un lit est la premiére cause d’attente aux urgences [40]. A ce titre, faciliter I'acces
a I'hospitalisation d’aval doit rester une priorité. Il apparait donc crucial d'améliorer la
planification de l'offre de lits et la gestion des admissions. Dans ce sens, une meilleure
coordination et communication entre les différents acteurs du soin est nécessaire, et la
fonction dite de « gestion des lits » parait fondamental. C’est le principe du «bed

management » qui se développe et semble étre une solution efficace [41].

Face a ce constat, il apparait illusoire de vouloir régler le probléme de la saturation des
urgences sans agir sur cette offre d’aval. Néanmoins des solutions centrées sur les SAU sont

possibles.

1.3 Throughput, quelles réflexions ?

1.3.1 L’informatisation

Le développement de I'informatique au 20¢ siecle a bouleversé les modes d’organisation du
travail. L'informatisation des établissements de santé commence dans les années 1960 avec
la création d’applications nationales dans le domaine des fonctions administratives (la paie,
la facturation, la comptabilité). Les années 1970 voient la création de Centres Régionaux de
I'Informatique Hospitaliere (CRIH), structures publiques en charge d’assurer le
développement, la maintenance et I'exploitation de l'informatique hospitaliere par un

Systeme d’Information Hospitalier (SIH)

Deux circulaires vont encadrer ces structures et 'orientation des SIH : celle de novembre
1982 [42], qui permet aux missions des SIH de se médicaliser davantage et d’exploiter au
mieux les informations nécessaires a la mission de soins des hopitaux publics; et celle de
janvier 1989 [43] qui permet aux établissements de choisir les solutions informatiques de
leur choix. Le marché dorénavant ouvert aux industriels du secteur privé, les établissements

se dotent de plus en plus d’applications médico-techniques (imagerie, biologie médicale...).
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La loi du 13 mars 2000 [44], en consacrant la signature électronique et l'acte authentique
électronique, permet d’établir clairement le statut légal de l'information médicale

électronique (et par conséquent des dossiers patients électroniques).

En vue de moderniser et d’'unifier I'offre de soins, la Loi du 4 mars 2002 [45] modifie les
conditions d’accés du malade aux informations concernant sa santé et notamment les

modalités d’acceés au dossier médical en instaurant une possibilité d’acces direct a celui-ci.

En délimitant les éléments essentiels du contenu et de I'entretien du dossier patient et face a
la croissance inexorable de I'activité des urgences, de nombreux services se sont petit a petit
tournés vers les technologies de I'information [46]. Ainsi, les systemes d'information, et en
particulier les dossiers médicaux électroniques, constituaient une premiere étape dans la
modernisation des services d'urgences, en optimisant le recours aux soins de leurs patients,

et en facilitant la gestion et la lisibilité de leurs activités [47-49].

Le Plan Urgence de 2004, décidé apres la canicule de 2003 et prolongé par le Plan Hopital de
2007, prévoit la mise en place d’'un systeme d’information complet devant permettre non
seulement une gestion des dossiers médicaux mais également une gestion des flux de
patients, une connaissance de disponibilité des lits d’aval, et la connaissance quantitative et
qualitative de l'activité [50]. Par ailleurs la mise en oeuvre de la tarification a I'activité
(T2A), qui consiste a rémunérer les établissements de santé en fonction de leur activité avec
pour objectif la régulation des dépenses hospitalieres, a contribué a étendre
I'informatisation de la production de soins dans les établissements de santé; l'outil
informatique n’est plus seulement un facteur de progres mais un outil permettant

d’améliorer la gestion et le management de I'h6pital [51].

C'est dans ce contexte qu’a partir de 2006 se développe l’élaboration d’'un résumé de
passage aux urgences (RPU). L’arrété du 24 juillet 2013 [52] généralise 1’élaboration et la
production de RPU, en rendant obligatoire leur transmission au niveau national. L’objectif
est d’obtenir une base de données représentative permettant une vision globale et le
développement d’indicateurs sur les urgences. Ces outils sont utilisés aussi bien par des
structures régionales (observatoires régionaux des urgences, agences régionales

d’hospitalisation) ou nationales (Ministere, Institut de Veille Sanitaire) qu’a un niveau local
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dans les établissements de soins. Nous pouvons rappeler l'utilité des RPU étendus dans

'anticipation et la gestion d’une situation de crise.

L’'informatisation des structures des urgences est donc indispensable. D’apres I'’Atlas des
SIH [53], en 2017, 92% des SAU est en capacité de produire des RPU ; 96% des SAU dispose
d'un logiciel de gestion des urgences (contre 91% en 2014) et le taux de passages

informatisés est de 98%.

Ainsi les technologies de l'information au sein des établissements de santé, longtemps
limitées a des roles purement administratifs n’ont cessé de se développer. Elles ont montré
leur efficacité a améliorer la qualité et la sécurité des soins [54-56], notamment a partir du
dossier patient, car il reste 1'élément central de la prise en charge des patients, de la

continuité et de la coordination des soins, mais également sur la gestion des flux [57].

L’'informatisation de l'accueil a également prouvé son efficience [58,59] en étant une
solution pérenne pour le stockage et 'exploitation des données cliniques. Des études ont
montré que l'application du triage informatisé est une approche polyvalente, adaptable et
efficace [60,61]. Les avantages apportés par le triage informatisé étaient notamment une
fiabilité et une validité accrue, avec une concordance inter-évaluateur élevée ainsi qu'une
diminution de la dépendance a la mémoire [60,62,63,64]. Il semblerait méme qu’un triage

informatisé dirigé par un algorithme et utilisant un personnel peu formé soit efficace [65].

Son déploiement dépend de la participation financiere des établissements [66,67] et de

'acceptation par le corps médical, qui constitue le principal frein a son expansion [65,68].
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1.3.2 Vers le lean management ?

Prenant ses sources au Japon dans le systéeme de production Toyota, ce terme (signifiant
“gestion allégée”) sera popularisé a travers le monde notamment par Womack, Jones et
Roos [69]. La pensée lean vise a améliorer l'efficacité en éliminant certains types de
gaspillages (appelés muda, en japonais) et d'activités, qui absorbent du temps et des
ressources sans ajouter de valeur au processus de production [70]. Son but : rationaliser les

processus et éliminer les étapes chronophages inutiles.
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(just-in-time) JIDOKA
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Figure 4 : Représentation des principes du lean management

La pensée lean repose sur deux concepts principaux: le «juste-a-temps»; dont les
principes sont le temps TAKT (durée idéale de production d’un bien), le heijunka (lissage de
la production) et le flux continu; et le « jidoka » (« automatisation a visage humain ») dont
les principes reposent sur la séparation de '’homme et de la machine, les outils d’arrét de
production au premier défaut, les méthodes d’élimination des causes d’erreur et les

meéthodes d’analyse de probleme (les Cinq pourquoi par exemple).

Ces principes sont soutenus par des méthodes reposant sur I'élimination du gaspillage

(réduction des Mudas) et 'amélioration continue (le Kaizen).
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Figure 5 : Historique du Lean : du Taylorisme jusqu'a I'hépital, adapté de Laursen, 2003

Méthode d’organisation dans la production automobile, la pensée lean s’est implanté peu a

peu dans différents secteurs, comme celui de la santé ou il permettrait « d’ajouter de la

valeur, de réduire les gaspillages et d’initier un processus d’amélioration continue (kaizen) »

dans les hopitaux [71].

B. Lyonnet [72] illustre la recherche de gaspillage adaptée au secteur hospitalier :

Type de gaspillage

Secteur automobile

(Ohno, 1988)

Secteur hospitalier
{Lyonnet, 2015)

Surproduction

Temps d'atientes

Transports et

manutentions inutiles

Processus inuties

ou mal faits

Stocks excédentaires

Déplacements inutiles

Mon gualité

Produire trop de piéces qui vont
finir au stock

Opérateurs inactif lors d'une panne
machine par mangue de formation
ou dinstructions précises

Stockage intermédiaire qui
nécessite 2 transports

Trop de contrbles dans le processus
de fabrication

Stock mon suite 4 de mauvaises
prévisions de ventes

Caisse a outils incompléte,
nécessitant plusieurs aller-retours du
technicien de maintenance

Produit non conforme aux exigences
du clients (esthétique, utilisation,
pannes...)

Duplication des examens, documents

administratifs superflus

MNombreuses files d'attentes dans le parcours du
patient (ex urgences, pour un lif)

Déplacements répétitifs du personnel de santé

Emeurs de traitements

Trop de matériels médicaux, de médicaments
en stock

Mauvaise organisation conduisant a la
recherche d'un patient, de dossiers manquants

Erreurs d'analyse, de procédures, de transfert de
données

Tableau 1 : Comparaison des gaspillages industrie/hdpital, d'apreés B. Lyonnet, 2015
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A partir de ces principes sont identifiés trois activités propres au lean management :

L’évaluation, des processus existants en terme de gaspillage, de flux ou de capacité a

ajouter de la valeur, ceci en analysant la « chaine de valeur» (VSM ou value stream

mapping).

L’amélioration, par la méthode des évenements d’amélioration rapide (ou kailakaku) qui
consiste a développer en 3 a 5 jours une évaluation de I'équipe, a améliorer les processus de

travail via la méthode des 5S ou des « 5 pourquoi »).

Enfin, le controle de la performance, consistant a mesurer les améliorations effectuées via
des indicateurs, des outils visuels (graphiques, tableaux...) et via [l'utilisation du

benchmarking.

La littérature concernant la pensée lean appliquée au systeme de soins est relativement
récente. De nombreuses études en ont démontré les bénéfices [73-76] notamment par une

meilleure gestion des risques et une durée de séjour hospitalier diminué [77,78].

Des auteurs soulignent I'importance d’associer une amélioration des processus a une
réorganisation structurelle de la structure des urgences, des zones d’attente au box de
consultation [79,80]. Ces changements structurels amélioraient non seulement le flux de
patients [81-83] mais également la durée du séjour et le nombre de patients partis sans étre

vus [79,81,83,84].
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Le Centre Hospitalier Régional d’Orléans est sujet a cette problématique de saturation du
service d’'urgence. Le nombre moyen actuel de passages est de 150 patients par jour, avec
une augmentation de 7% chaque année. Dans une optique d’amélioration continue de la
qualité de la prise en charge, des principes de lean management ont été mis en place au

service des urgences en 2018.

Un groupe de travail constitué de médecins, IAO, et aides-soignants s’est réuni a 6 reprises

dans I'objectif d’optimiser 'accueil.

Le tri est apparu problématique : les données de I'anamnese et les parametres vitaux étaient
recueillis de fagon manuscrite et informatisée, occasionnant des oublis, des
incompréhensions de lecture, une perte de temps par la redondance du recopiage des

données, et un épuisement des équipes paramédicales en période de forte affluence.

Il a été décidé qu'une informatisation exclusive du tri serait mise en place, dispositif qui

serait suivi d’'une réorganisation de la salle d’attente.

Dans un souci d’évaluation, et parce que le délai triage par 'lOA est reconnu comme un
critere de qualité par la SFMU, nous avons donc chercher a prouver que l'informatisation
exclusive du tri permettait de réduire le délai de prise en charge et d’améliorer la qualité des

dossiers médicaux.
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2.Matériel et méthode

2.1 Typedel'étude

Nous avons mené une étude observationnelle prospective monocentrique, du 1¢ novembre

au 31 décembre 2018 aux urgences du Centre Hospitalier Régional d’Orléans.

2.2 Objectif principal

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer si l'informatisation exclusive du tri
permettait de diminuer le délai de prise en charge.
Le critere de jugement principal était la comparaison des moyennes du délai-triage 10A

avant et apres la mise en place de I'informatisation.

2.3 Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de cette étude étaient d’évaluer si I'informatisation exclusive du tri
améliorait la qualité des dossiers médicaux.

Les criteres de jugement secondaires étaient la comparaison des taux de recueil de deux
parametres cliniques, la fréquence respiratoire et le score de Glasgow, avant et apres la mise

en place de I'informatisation.

2.4 Population d’étude

2.4.1Critéres d’inclusion et de non-inclusion

Critéres d’inclusion :
- Age 218 ans

- Non-opposition a I'inclusion exprimée par le patient
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- Ou non-opposition différée (adultes avec troubles cognitifs, situations cliniques jugées

d’emblée graves par IAO et/ou MAO)

Criteres de non-inclusion :
- Non-affiliation a un régime de sécurité sociale
- Mineurs

- Patients sous tutelle ou curatelle

2.4.2 Modalités de recrutement

Période d’inclusion
L’inclusion des patients s’est faite sur 2 périodes distinctes :
- Etape 1 : Seront inclus tous les patients se présentant a I'accueil du SAU. Cette étape 1 est
antérieure a la mise en place de I'informatisation du triage a I'accueil, c’est-a-dire le mois de
novembre 2018.
- Etape 2 : Seront inclus tous les patients se présentant a I'accueil du SAU. Cette étape 2 est
postérieure a la mise en place de I'informatisation du triage a I'accueil, c’est-a-dire le mois

de décembre 2018.

Recrutement

Les patients présentant tous les critéres d'inclusion et ne manifestant aucun des criteres de
non-inclusion ont été inclus de fagon prospective et consécutive. La lettre d'information a
été remise par I'IAO des la prise en charge du patient, pour lui donner le temps de la lire et
de pouvoir poser toutes les questions qui lui semblaient nécessaires au médecin lors de son
inclusion. Dans le cas des patients ne pouvant pas bénéficier de I'information en raison de
troubles cognitifs, d'une situation clinique urgente, I'information a été donnée a la personne

de confiance ou a un proche.

Les patients ont été inclus dans I’étude par le médecin sénior des urgences pendant I'étape 1

et I'étape 2. Pour optimiser le rythme des inclusions, tous les médecins thésés, habilités a
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exercer dans le service d’accueil des urgences ont été déclarés comme investigateurs de

I'étude, dans le respect des procédures en vigueur.

L’inclusion dans I'étude a été mentionnée sans délai dans le dossier médical informatisé par

le médecin investigateur ayant inclus le patient.

Les patients éligibles (présence de tous les criteres d’inclusion, absence de tous les criteres
de non-inclusion) mais non inclus ont été colligés de facon anonyme dans un registre

prospectif mentionnant le(s) motif(s) de non-inclusion.

Les patients inclus se sont vu attribuer un numéro d’inclusion par ordre consécutif. Ces
numéros ont été complétés par les initiales des patients (identifiant : numéro - initiale du
nom - initiale du prénom). Une seule initiale a été retenue en cas de noms et prénoms

composés.

Les patients ont été informés et ont donnés leur accord sur la possibilité d’utilisation de

données recueillies dans cette étude pour d’autres travaux éventuels.

2.5 Recueil des données

L’inscription administrative se fait aupres de l'agent administratif avec la création d'un
dossier avec numéro d’attribution IEP (numéro unique de venue) et IPP (numéro unique

d’identification du patient).

Les procédures habituelles de triage actuellement mises en ceuvre au SAU du CHR d’Orléans
sont conformes aux recommandations formalisées d’experts (RFE) (20) sur le « triage en
structure des urgences » publiées par la SFMU en 2013. Ces mesures habituelles de triage
reposent sur I'évaluation initiale du patient par l'infirmier(e) d’accueil et d’orientation
(IAO), sous la responsabilité du Médecin sénior, si possible des I'admission au SAU, au plus

tard dans les 30 minutes suivant 'admission au SAU.
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Les données cliniques et les parametres vitaux font I'objet d'une double écriture : papier
avec double carbone pour l'archivage, et informatique dans le logiciel CristalNet ®, base de

données qui recueille les observations médicales :

- Le terrain : age, comorbidités, traitements en cours ;

- L’anamnese et le motif de consultation au SAU, que le patient se présente spontanément au
SAU ou qu'il soit adressé par un médecin extrahospitalier : médecin généraliste traitant,
meédecin spécialiste de ville, SAMU, médecin des sapeurs-pompiers, autres ;

- Les résultats des éventuels examens complémentaires réalisés avant 'admission au SAU et
disponibles lors de celle-ci ;

- Les parametres cliniques recueillis de fagon rapide et protocolisés lors du triage : score de
Glasgow, pression artérielle, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, saturation pulsée
en oxygene (Sp02), température, glycémie capillaire, hémoglobinémie sur sang capillaire,
présence de signe(s) de détresse respiratoire et/ou d’insuffisance circulatoire (marbrures,
cyanose et froideur des extrémités) ;

- L’évolution potentielle de I'état clinique.

A lissue de cette évaluation initiale, le patient est orienté par I'IAO grace a l'échelle de
triage), et aidé(e) du médecin sénior :
- Soit réorientation en dehors du SAU (médecin traitant, médecin de garde, consultation

spécialisée, ...)

- Soit orientation vers I'un des différents secteurs de prise en charge du SAU :

.Maison médicale : consultation de médecine générale au sein du SAU

.Circuit « court » : chirurgie légere, traumatologie bénigne, pathologie médicale ne
relevant a priori pas d’'une hospitalisation (retour a domicile apres les soins regus au
SAU);

.Circuit « classique » : pathologie médicale ou chirurgicale sans mise en jeu immédiate
du pronostic vital mais nécessitant un bilan approfondi et éventuellement une

hospitalisation ;
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.Salle d’accueil des urgences vitales immédiates (SAUV) : pathologie médicale ou
chirurgicale avec mise en jeu immédiate du pronostic vital.

.Consultation a I'accueil ou réorientation vers la médecine de ville (en cas de
fermeture de la maison médicale) : les patients se présentant a 'accueil répondant
selon le guide de triage a une consultation de médecine générale font I'objet d’'un appel
systématique du Médecin sénior. Celui-ci, examine le patient a I'accueil ou le renvoie en

médecine de ville.

Aucune biologie ou examens radiologiques ne sont prescrits de facon anticipée a I'accueil. La
biologie est prélevée systématiquement des l'arrivée du patient sauf avis du médecin de

secteur.

Pour les 2 étapes, ces données ont été recueillies a partir des dossiers administratifs et
médicaux des patients admis au SAU pendant les périodes d’étude.

Les différents horaires d’admission et de sortie du SAU ont été recueillis a partir du dossier
administratif du patient. Les horaires de réalisation d’actes infirmiers (administration
d’antalgiques, d’antibiotiques, ...) et le recueil des parametres « Fréquence Respiratoire » et
«score de Glasgow » ont été récupérés a partir du dossier médical et paramédical

informatisé.

2.6 Analyse des données

Le recueil des données a été fait sur le logiciel Excel 2013 (Microsoft, USA). Le logiciel
statistique STATA 12 (StataCorp, USA) a permis d’effectuer l'analyse des données
quantitatives (moyenne, écart-type, médiane), et l'analyse univariée des criteres de
jugements. Un risque alpha inférieur a 5% (p < 0,05) a été considéré comme statistiquement
significatif pour I'évaluation du critere de jugement principal. Les données catégorielles sont
exprimées en pourcentage et intervalle de confiance a 95% (IC 95%). Des facteurs de
confusions ont été recherchés en comparant 'odd-ratio (OR) brut avec I'OR ajusté de

Mantel-Haenszel. Une différence entre ces 2 odd-ratios était considérée comme facteur de
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confusion si elle était supérieure a 15%. Les données manquantes n’ont pas été remplacées
si elles constituaient moins de 5% de I’ensemble des variables indépendantes testées lors de
I'analyse univariée. Si ce pourcentage dépassait 5%, il était procédé a une imputation des
données manquantes par «équations chainées».L’analyse univariée des variables
catégorielles a employé le test de Chi 2 ou le test de Fischer en fonction de l'effectif de
chaque groupe. Les variables continues sont exprimées en moyenne * écart-type, ou en
meédiane, extrémes et interquartile. Pour les variables continues, nous avons employé le test
de Student ou de Student modifié en fonction de la distribution normale ou non normale
(test de Shapiro-Wilk), et de 1'égalité des variances (test de Bartlett). Pour les échantillons

compris entre 10 et 30 patients le test de Mann-Withney a été appliqué.
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3.Résultats

3.1 Constitution de la population de I'étude

Du 1er au 30 novembre 2018, nous avons inclus 700 patients dans le groupe de référence,
avant informatisation exclusive. Parmi ces patients, nous avons exclus 4 patients mineurs et

10 patients dont le dossier était incomplet.

Du 1¢r au 31 décembre 2018, nous avons inclus 700 patients dans le groupe postérieur a
I'informatisation exclusive. Parmi ces patients, nous avons exclus 9 patients mineurs et 11

patients dont le dossier était incomplet.

Au total nous avons inclus 686 patients dans le groupe avant informatisation exclusive et

680 patients apres informatisation exclusive.

Période de référence Periode d’intervention
Avant informatisation Apres informatisation
Novembre 2018 Décembre 2018
700 patients inclus 700 patients inclus
4 patients mineurs 9 patients mineurs
10 dossiers médicaux 11 dossiers médicaux
incomplets incomplets
A4 ¥ ~
686 patients inclus ‘ ‘ 680 patients inclus

Figure 6 : Constitution de la population d'étude
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3.2 Caractéristiques des patients

Caractéristiques des Période de référence Période d'intervention Valeur
patients Avant informatisation Aprés informatisation do P

exclusive exclusive

N=686 N=680

Sexe masculin 342 (49.8) 341 (50.0) 0.91
Age en annees 40 (48-31) 31 (49-32) 0.20
Nombre d*admission 30(29-31) 29(28-30) 0.30
pas heure
Nombre de patients 20 (19-21) 21 (20-22) 0.37
presents
Unité d*admission 0.10
Secteur médical 389 (36.7) 415 (61.0)
Secteur traumatologique 207 (43.3) 265 (30.0)
Mode d'arrivée 0.04
Initiative du patient 301 (537.0) 338 (32.6)
Ambulances 10 (1.5) 6 (0.9
Sapeurs-pompiers 28{4.1) 20{43)
Meédecin 247 (36) 280 (41.2)
SMUR 8(1.2) 1(0.1)
Police 2(03) 6 (0.9
Score CCMU 0.16
1 96 (14.0) 112 (16.4)
2 422 (61.6) 437 (64.3)
3 143 (20.9) 115 (16.9)
4 18(2.6) 11 (1.6)
5 8 (0.9) 4 (0.8)
Score de Knauss 0.29
A-B 606 (88.5) 622 (91 4)
C-D 79(11.5) 58(8.3)
Tranche horaire 0.001
00 :00-8 30 72 (10.3) 64 (0.4
8:31-14 :00 307 (44.7) 195 (28.7)
14 :01-18 30 08 (14.3) 103 (15.1)
18 :31-23 39 209 (30.5) 318 (46.8)

Tableau 2 : Caractéristiques socio-démographiques des patients
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Nous pouvons conclure que les deux groupes sont significativement comparables.

Il y a sensiblement le méme taux de sexe masculin dans les deux populations (49.8% avant
informatisation et 50.0% apres informatisation). L’'age moyen est de 49 ans avant

informatisation et 51 apres informatisation.

Le nombre d’entrées ainsi que le nombre de patients présents aux urgences sont

sensiblement comparables entre les deux groupes

Les répartitions des unités d’admission sont également comparables avec une majorité de
patients orientés vers le circuit médical (56.7% avant informatisation et 61% apres

informatisation).

Concernant le mode d’arrivée, nous constatons qu’une majorité de patients viennent
consulter de leur propre initiative (57% avant informatisation et 52.6% apres
informatisation). Viennent ensuite les admissions apres conseil d’'un médecin (36% avant

informatisation et 41.2% apres informatisation).

La grande majorité des patients ont un score CCMU inférieur a 2 (les CCMU 1-2 représentent

75.6% avant informatisation et 80.7% apres informatisation).

Enfin concernant la tranche horaire, nous pouvons constater que la grande majorité des
patients viennent consulter en journée, en particulier entre 8H31 et 14H0O et entre 18H31
et 23H59. Curieusement nous constatons une différence entre les deux groupes. En effet,
avant l'informatisation, les patients sont venus consulter majoritairement entre 8H31 et
14HO00 (44.7%) et secondairement entre 18H31 et 23H59 (30.5%). Nous constatons
I'inverse apres informatisation, ou la majorité des patients ont consultés entre 18H31 et

23H59 (46.8%) suivi secondairement de la tranche horaire 08H31-14H00 (28.7%).
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3.3 Résultats de I'objectif principal

Objectif principal Période de référence  Période d’intervention Valeur du p

Avant informatisation Apres informatisation
N= 686 N= 680

Délai-triage en min 57 (52-62) 35 (31-39) 0.001

Tableau 3 : Moyenne du délai triage avant et apreés informatisation exclusive

La moyenne du délai triage est significativement diminué dans le groupe avec
informatisation exclusive (p=0.001).

La moyenne du délai triage avant informatisation exclusive était de 57,3 minutes (IC95%
52-62).

La moyenne du délai triage apres informatisation exclusive est de 35,1 minutes (IC95% 31-

39).

Nous avons voulu exprimer le délai-triage en fonction de plusieurs critéres. Au vu du design
de notre étude et afin de réduire le risque de comparaison multiples, nous ne pourrons pas
affirmer de différence entre les deux groupes mais seulement observer les tendances qui se

dégagent.

Avant informatisation exclusive, le taux de patients attendant plus de 30 minutes avant
d’étre évalué par I'lAO est de 66%.
Apres informatisation exclusive, le taux de patients attendant plus de 30 minutes avant

d’étre évalué par I'lAO est de 35%.

Avant informatisation exclusive, la moyenne du délai triage chez les patients agés de plus de
75 ans est de 57 minutes, ce qui semble identique a la population générale.
Apres informatisation exclusive, la moyenne du délai triage chez les patients agés de plus de

75 ans est de 25 minutes et il semble y avoir une différence avec la population générale.
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Nos résultats ne semblent pas montrer de différence de délai de prise en charge selon les

CCMU.

Enfin, la moyenne du délai triage chez les patients venus aux urgences de leur propre
initiative avant informatisation exclusive était de 66 minutes contre 45 minutes pour les
patients adressés par un médecin. Cette différence est toujours présente apres
informatisation exclusive mais il semble qu’elle soit diminuée (39.5 minutes pour les
patients venus de leur propre initiative contre 31 minutes pour ceux adressés par un

médecin).

3.4 Résultats des objectifs secondaires

Objectifs secondaires Période de référence  Période d’intervention Valeur
Avant informatisation Apres informatisation dup
N= 686 N= 680

Recueil du score de Glasgow 482 (70.2) 521 (76.6) 0.08

Recueil de la fréquence respiratoire 145 (21.1) 147 (21.6) 0.83

Tableau 4 : Taux de recueil du score de Glasgow et de la fréquence respiratoire

Il n'a pas été retrouvé de différence significative sur le taux de recueil de la fréquence
respiratoire avant et apres informatisation exclusive.
Il n’a pas été retrouvé de différence significative sur le taux de recueil du score de Glasgow

avant et apres informatisation exclusive.
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4.Discussion

Nous avons prouvé que I'informatisation exclusive du tri permettait une diminution du délai
de prise en charge par I'lOA. En revanche nous n’avons pas mis en évidence d’amélioration

de la qualité du dossier médical concernant les données cliniques.

Au travers de cette étude c’est un premier pas vers l'‘évaluation de méthodes de
réorganisation des services de soins. Il est permis de penser que le lean management
appliqué a une structure d’'urgence, par sa capacité a rationaliser 'organisation des hopitaux
en éliminant les pertes et les gaspillages, contribue a améliorer la gestion du flux des

patients.

4.1 A propos del’étude

Nous avons mené notre étude dans un centre hospitalier régional avec une activité
polyvalente, intégrant une structure d’'urgence qui a vu son activité doubler entre 2008 et
2018. Cette structure accueille aussi bien de la médecine et traumatologie, que de la
psychiatrie. D’apres un rapport de 2016 de la DREES [85], les services d’'urgence accueillant
plus de 40 000 admissions par an représentaient 20% ; ces structures traitaient 39% des
passages annuels totaux nationaux. Nos résultats sont donc transposables a un certain

nombre de structures nationales.

Notre population est comparable a celle de I'’enquéte nationale conduite par la DREES et la
SFMU en 2013 [86] sur les structures d'urgences francaises. Elle comporte la moitié
d’hommes (49.8% dans le groupe avant informatisation et 50% dans le groupe apres
informatisation) contre 52% dans I'’enquéte nationale. Les patients agés de 75 ans ou plus
représentent 17 % des passages de patients agés de 15 ans ou plus, tendance que nous
retrouvons dans notre étude ou les plus de 75 ans représentent 19%.

D’apres 'enquéte nationale, la majorité des patients consultent dans la journée et en début
de soirée, 10% des passages ont lieu entre minuit et 8 heures, ce qui est comparable a nos

données.
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Enfin la majorité des patients (62%) se rendaient aux urgences de leur propre initiative, ce
qui est comparable a notre étude (57% en novembre et 53% en décembre) ; et 39% étaient
adressés sur les conseils d'un médecin (dans notre étude 36% en novembre et 41% en
décembre).

Nous avons montré que nos deux populations, avant et aprés informatisation, sont
comparables par l'absence de différence significative de leurs caractéristiques socio-

démographiques.

Notre étude est une analyse monocentrique observationnelle avec les biais que cette
meéthode apporte.
Le recueil prospectif des données n’a pas permis d’inclure un nombre trés important de

patients.

Il existe également un biais saisonnier car notre étude a porté sur les mois de novembre et
de décembre. Il peut étre donc difficile d’extrapoler nos résultats a I'année entiére.
Néanmoins, la fréquentation des services d’'urgence étant généralement plus importante en

hiver, nous pouvons présager de la représentativité de nos résultats.

4.2 A propos des résultats

4.2.1 Objectif principal

Le SAU est la porte d’entrée d'une machine logistique complexe. L'idée méme d’'un service
d’'urgence idéal ne peut pas se concevoir sans une vision globale et une gestion de chacune
des étapes du parcours de soins aux urgences. L’évaluation par I'lOA et le triage qui en
découle est un acte fondamental dans la mission du service d'urgence. La finalité d’'un
service d'urgence ne se résume pas a voir le plus de patients en moins de temps possible,
mais a sa capacité a prendre en charge efficacement un syndréme coronarien aigii

prioritairement a une gastro-entérite. Un délai trop important entre l'inscription
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administrative et la premiere évaluation par un professionnel de santé est une perte de

chance pour ce genre de patient.

Dans cette optique le SAU a informatisé le triage IAO. Afin d’évaluer la pertinence de ce
dispositif, nous avons étudié le délai-triage par I'AO qui est un indicateur qualité de la prise

en charge d’apres la SFMU.

Nous avons montré que l'informatisation exclusive du tri permet la diminution du délai de

prise en charge.

La moyenne du délai triage avant informatisation exclusive est de 57 minutes (IC95% 52-
62). La moyenne du délai triage apres informatisation exclusive est de 35 minutes (IC95%

31-39). Il existe une différence significative avec p=0.001

D’apres cette étude l'informatisation exclusive a donc permis au SAU du CHRO de se
rapprocher des recommandations de la SFMU. Comme nous 'avons dit précédemment la

SFMU recommande que le tri soit effectué le plus tot dans un délai de 30 minutes maximum.

L’enquéte nationale de la DREES de juin 2013 sur les structures des urgences hospitalieres
[86] comprenant le recueil horodaté inédit des différentes étapes de la prise en charge aux
urgences a permis d’établir une chronologie du passage aux urgences et d’étudier les
circonstances de ce parcours. D’apres cette étude, en 2013, I'enregistrement a I'accueil des
urgences s’effectue des l'arrivée : les trois quarts des patients sont enregistrés dans le
service des urgences dans les cinq minutes qui suivent leur arrivée, et seulement 5 %
d’entre eux attendent au moins 15 minutes entre I’entrée et 'enregistrement. La moitié des
patients sont vus par un infirmier moins de 4 minutes apres |'enregistrement, qu’il y ait ou
non un lieu d’accueil et d’orientation clairement identifié. Le taux de patients ayant attendus

plus de 30 minutes avant une premiere évaluation était de 10%.

C’est peu comparé aux résultats de notre étude, oi, méme apres informatisation exclusive, la
moyenne du délai triage reste de 35 minutes ; et ou le taux de patients ayant attendus plus
de 30 minutes avant informatisation représentaient les 2/3 des patients (66%) contre 35%

apres informatisation.
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Par ailleurs toujours d’apres la DREES, les patients attendent plus longtemps aux heures les
plus chargées des urgences, c’est-a-dire I'apres-midi et en soirée et les délais d’attente se

réduisent apres minuit. Nous retrouvons ces tendances dans nos résultats.

Le délai triage dépendait également des caractéristiques des patients: ceux qui sont
adressés par un médecin attendent moins longtemps que les patients venus de leur propre

initiative, ce que nos résultats semblent confirmer.

En revanche nous n’avons pas été en mesure d’évaluer la corrélation entre 'attente et la

densité du personnel présent (ratio entre le nombre de patients et le personnel présent).

La différence importante de délai d’évaluation par I'lOA entre notre étude et celle de la
DREES peut se nuancer. D’abord il s’agit d'une enquéte datant de 2013. De plus elle souléve
que les établissements recevant plus de 80 patients par jour ont des délais triage plus
important. Le taux de passage au SAU du CHRO est quasiment le double, avec en moyenne
150 passages par jour. Cette nuance se précise a I'aune du rapport annuel 2019 de la Cour
des Comptes sur les urgences hospitalieres [28] qui confirme une forte disparité entre les

établissements et retrouve des délais d’attente beaucoup plus longs en CHU.

Le CHRO n’est pas un CHU mais étant situé dans un « désert médical » (avec une densité
moyenne de 235,3 médecins en activité réguliere pour 100 000 habitants, la région Centre
est la deuxiéme région de France en plus faible densité médicale [87] ; son activité peut s’en
approcher voire méme la dépasser.

Néanmoins il sera toujours intéressant de comparer nos résultats avec une nouvelle
enquéte nationale et ainsi juger d'une éventuelle détérioration rapide des conditions

d’accueil des services d’urgence.

Une étude réalisée en 2006 a recherché I'impact du triage informatisé sur le travail des IAO
[88]. Contrairement a nous, il n’a pas retrouvé de différence significative du délai triage
apres informatisation. En revanche la durée des interruptions du travail [AO ainsi que le
nombre de taches a effectuer a significativement diminué. Peut-étre faut-il y voir un manque
d’acceptation du personnel médical, dont plusieurs études montrent que c’est le principal

frein a l'expansion des systéemes d’'information [65,89]. On ne peut qu'insister sur
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I'importance de la coopération des acteurs de santé. En ce sens, axer nos stratégies sur la

pédagogie est indispensable.

Pour finir deux études ont suscités notre intérét. La premiere, s’intéressant au temps
d’attente d’avis spécialisé aux urgences (une cause importante « d’access block ») a montré

que l'informatisation diminuait le temps d’attente par monitorage de celui-ci [90].

Une autre étude a précisé I'importance de l'adaptabilité du poste IOA en montrant une
réduction significative du délai entre admission et accueil par I'lOA lorsque le poste était

doublé en période de forte affluence [91].

Ainsi la mise en place d’'un tri informatisé au SAU d’Orléans a permis non seulement de
réduire le délai de prise en charge, mais peut étre également l'outil d’'un éventuel
monitorage de cette attente spécifique, en vue d’adapter le poste I0A en période de forte
affluence. Cette remarque renvoie également a la question de la place d'un MAO au SAU

d’Orléans.

4.2.2 Objectifs secondaires

D’apres notre étude, I'informatisation exclusive du triage n’a pas augmenté le taux de

recueil de la fréquence respiratoire et du score de Glasgow.

Le taux de recueil du score de Glasgow était de 70,2% avant informatisation exclusive, il est
de 76,6% apres informatisation exclusive. Il n’y a pas de différence significative avec un

p=0,08.
Le taux de recueil de la fréquence respiratoire était de 21,1% avant informatisation
exclusive, il est de 21,6% apres informatisation exclusive. Il n’y a pas de différence

significative avecun p=0,83.

La différence entre les taux de recueils de la fréquence respiratoire et score de Glasgow

semble importante. On peut supposer que le temps nécessaire pour évaluer la fréquence
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respiratoire, relativement supérieur a celui utilisé pour évaluer un score de Glasgow élevé,

handicape le recueil de celle-ci.

De nombreuses études ont évaluées la tenue des dossiers patients électroniques mais peu

ont comparées les dossiers papiers versus électroniques dans un service d’'urgence [92,93].

Une étude de 2011 au CHU de Rennes a montré que la mise en place du support
informatique améliorait dans I'ensemble la qualité des dossiers d’un point de vue quantitatif
[94]. La saisie des données de I'examen clinique n’était relativement pas modifiée. En
revanche les réelles améliorations concernaient surtout la tracabilité des éléments du
séjour, des prescriptions et la saisie des données administratives. Ce type de données est
utilisable pas d’autres applications du systeme informatique hospitalier. Ainsi les bénéfices
de I'informatisation reposaient essentiellement dans l'accessibilité directe de I'information

par les différents acteurs du systéme de soins [95].

Néanmoins, de nombreux facteurs sont a l'origine de la qualité des données dans les
dossiers. Aussi, les personnels soignants restent les principaux acteurs de la qualité des
dossiers patients, et la faible amélioration du recueil de nos critéres cliniques observée dans

notre étude en est 'illustration.

Il a été montré que l'introduction de protocoles de bonnes pratiques au sein de dossiers
électroniques améliorait la compliance des praticiens a ces recommandations, ce qui
pouvait avoir un impact en termes de qualité de soins et de résultats cliniques [96]. De
méme, |'utilisation de formulaires structurés pour la saisie de 'examen clinique pouvait
améliorer la quantité d’information saisie sans augmenter le temps global de réalisation de

I'examen [97].

Afin de lutter contre le manque de précision de certains dossiers électroniques, et
augmenter le taux de recueil de données cliniques, il apparait donc nécessaire d’'impliquer et
d’obtenir lI'adhésion des utilisateurs du systeme pour une utilisation optimale de

I'informatisation.
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4.2.3 Pour finir

Face aux profonds changements sociétaux (augmentation nombre de consultation aux
urgences, dysfonctionnement des établissements par leur incapacité a maintenir des lits
d’hospitalisation), la pérennité de l'efficacité de nos structures d’urgence passe par une
réorganisation des structures de soins.

Le recours au lean management se justifie dans le secteur de la santé par la nécessité de
mieux utiliser les ressources (rares) disponibles pour répondre a des besoins en évolution

permanente.

Au-dela de la réduction du délai triage par I'informatisation, notre étude permet de penser
que l'application de principes du lean management au secteur hospitalier semblent

efficaces.

Toutefois, il parait important de rappeler que sa mise en place et I'obtention de ses effet
positifs sont facilités par le caractere standardisé du processus modifié ce qui est

particulierement le cas avec le triage.

Par ailleurs, le secteur hospitalier affirme sa spécificité par rapport aux organisations de
production et de gestion du secteur entrepreneurial. D’abord la production de soins est
réalisée conjointement entre le patient et le personnel soignant. La part de jugement lié a
I'expérience du personnel soignant est indivisible de la décision de soins, ce qui lui confere
un caractere singulier. La standardisation des méthodes reste difficile face a I'imprévu :
évolution clinique du patient ou évolution de l'activité de la structure; et la nécessaire

pluralité des expertises n’arrange rien.

Au-dela de ces caractéristiques correspondant peu a celles d’'un processus de production
industriel, certains professionnels de santé voient dans le lean managementun mode
d’intensification du travail associée a une réduction des moyens et du personnel. Une
dégradation des conditions de travail au nom de la performance serait un projet non viable

et une source probable de mal-étre au travail.
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Ainsi, pour qu’'une stratégie de lean management soit mis en place efficacement, la
spécificité de 'univers hospitalier doit étre intégrée et I'un des principes fondamentaux doit

étre respecté : les personnels soignants doivent étre eux-mémes les acteurs et décideurs de

Ces nouveaux processus.

Il serait donc intéressant de poursuivre I'évaluation de la mise en place du lean apres la

réorganisation structurelle du SAU et en prenant compte du ressenti des [AO.
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5.Conclusion

La saturation des services est une situation malheureusement bien connue. Ce phénomene
s’accentue au point de devenir la norme. La relative fréquence de situations qualifiées
d’exceptionnelles comme les attentats terroristes ou I'actuelle pandémie COVID-19 rappelle

la nécessité d'une mise au point constante.

Le lean management semble étre I'un des moyens de réorganisation des services d’urgence.
L’avis de ses détracteurs doit étre pris en compte afin de ne pas faire de I'offre de soins un

produit dont le bénéficiaire serait un client.
Informatiser et réorganiser les services semblent nécessaires mais les défis actuels ne

pourront étre relevés sans I'implication de 'Humain. Le personnel soignant doit étre I'acteur

du changement en étant au cceur du projet.
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Résumé :

L’overcrowding aux urgences est un enjeu majeur. En 2018, le service d'urgence du
centre hospitalier d’'Orléans a appliqué des principes du lean management afin de
s’adapter a cette saturation du flux de la maniere la plus efficace. Il a été décidé d’une
mise en place de I'informatisation exclusive du tri IOA. Cette démarche s’accompagnera
plus tard d’'une réorganisation structurelle de la salle d’attente. En vue d’évaluer ces
dispositions, nous avons voulu montrer que l'informatisation exclusive du tri I0A
permettait une diminution du délai de prise en charge et une augmentation du recueil
des parametres clinique « fréquence respiratoire » et « score de Glasgow ».

Apres inclusion de 1366 patients, nous avons montré que l'informatisation exclusive du
tri a permis la diminution du délai-triage par I'lOA, et donc du délai de prise en charge.
En revanche nous n’avons pas montré d’augmentation du taux de recueil des
parametres cliniques « fréquence respiratoire » et « score de Glasgow ».

A travers cette étude, il semblerait que le lean management soit applicable et efficace
aux services d’urgence. Il constitue de fait une piste de réflexion intéressante face aux
défis actuels.
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