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INTRODUCTION

Ce mémoire a pour objet I'étude du flux-patient des urgences au sein des Cliniques

Universitaires Saint-Luc.

La premiere partie (théorique) de ce mémoire a pour objectif de présenter la
problématique de 'attente aux urgences dans son ensemble afin de situer le travail dans

le contexte actuel.

La composante pratique du mémoire est, quant a elle, divisée en trois parties.

La partie concernant le contexte décrit tout d’abord le cadre du projet, les Cliniques, la

structure du service d'urgence et le trajet du patient lors de son séjour.

La partie suivante est consacrée a I’étude par simulation du processus de tri (intervenant
au début du flux patient). Les raisons du choix de travailler sur ce processus et la
modélisation de la situation sont d’abord présentées. Les résultats sont ensuite exposés

avec leur analyse. Enfin, des recommandations sont formulées.

La derniere partie pratique porte sur I'étude principale de ce mémoire, a savoir
I’évaluation de la « Voie Rapide », mise en place dans le secteur ambulatoire des urgences
(prenant place apres le tri). Cette partie décrit le projet réalisé ainsi que la démarche et la
méthodologie appliquée lors de I'étude. Les résultats qui en sont ressortis sont ensuite
exposés et sont suivis de recommandations et d’'une discussion sur les limites liées au

projet et aux résultats de I'étude.

Enfin, pour clore ce mémoire, une cinquieme partie porte sur les conclusions générales

qui peuvent étre tirées de ce travail.







PARTIE THEORIQUE

L’objectif de cette premiere partie théorique est de détailler la problématique globale.
Pour commencer, nous aborderons le sujet général de I'attente au service des urgences
parce qu’il s’agit du cceur de ce projet. Nous exposerons ses causes et discuterons des
bénéfices que peut apporter sa réduction ainsi que d'un indicateur pour mesurer la durée
de séjour aux urgences d’'un patient. Nous nous attarderons ensuite sur I'une des causes
de l'attente qu’est l'overcrowding. Apres avoir défini le terme, nous exposerons ses

propres causes et conséquences ainsi que de possibles solutions.

I. L’attente aux urgences

a. Introduction

D’'une maniere générale, que ce soit aux urgences ou dans tout autre aspect de notre vie,
le fait de devoir attendre est source d’insatisfaction (Lau & Leung, 1997). Aux urgences,
plus encore, I'attente peut étre la cause d'une douleur prolongée inutilement et de soins
prodigués tardivement (Thompson, Yarnold, Williams, & Adams, 1996), alors que, au

contraire, les patients y attendent une prise en charge plus rapide (Lau & Leung, 1997).

Le temps d’attente est un élément important pour le patient et pese fortement sur sa
satisfaction (Thompson et al.,, 1996), les patients mécontents I'étant plus souvent en
raison d'une attente qu’ils ont jugée excessive que pour une pietre qualité de soins
(Belorgey, 2011). Ce dernier point montre que cette attente est « le symptéme d’un
dysfonctionnement du service public hospitalier, sans qu’elle permette de se prononcer sur

ses causes » (Belorgey, 2011, p.24).

Comme le soulignent Thompson et al. (1996), I'attente se compose de deux dimensions :
d’une part, I'attente réelle (qui peut étre mesurée), et, d’autre part, I'attente percue (qui
est subjective et découle des impressions du patient). Leurs résultats, concordants avec
ceux de Boudreaux et O'Hea (2004), démontrent que la satisfaction du patient provient
du fait que leurs attentes (concernant le temps d’attente) aient été rencontrées ou
dépassées, mais aussi que la satisfaction est plus amplement liée a I'attente percue qu’a

I'attente réelle.




b. D’ou vient-elle ?

Tout d’abord, la durée de séjour d’'un patient se présentant aux urgences est évidemment
liée a sa pathologie, étant donné que « certains symptémes constatés a l'arrivée du patient
ou certaines pathologies clairement identifiées lors du diagnostic sont systématiquement

associés a des délais plus longs » (Belorgey, 2013, p.36).

On peut ensuite repérer quatre « facteurs médico-gestionnaires complexes » relevés et
développés par Belorgey (2013) qui influencent la durée de séjour des patients qui se
présentent au service d’'urgence. Il s’agit de 'amont, de I'encombrement, de I’dge et des

examens réalisés.

= L’amont, tel qu’utilisé par l'auteur, renvoie a «l'offre alternative de soins
alentour », c'est-a-dire les centres ou les patients auraient pu se rendre plutot que
de se diriger vers le service d'urgence. L’amont impacte ainsi la fréquentation des
services d’'urgence, et donc la durée de séjour moyenne des patients qui s’y

présentent.

» L’encombrement d’un service est défini par 'auteur comme « le nombre de patients
cotoyés par l'un d’eux au cours de son passage » (Belorgey, 2013, p. 35), et le service
en question se rapproche de la saturation (de '« engorgement ») lorsque son
encombrement devient tres élevé. En effet, si un plus grand nombre de patients se
trouvent dans le service, les soignants auront besoin de plus de temps pour
examiner 'entiereté des patients, il faudra attendre plus longtemps pour pouvoir
passer un examen (comme une radiographie par exemple),... ce qui allongera la
durée de séjour moyenne des patients présents. Ceci est tres bien résumé par
I'auteur avec la phrase : « du point de vue d’un patient donné, "mon temps d’attente
est aussi le temps de passage des patients traités avant moi” » (Belorgey, 2013, p.37),
qui souligne le fait que la file d’attente formée par les autres patients constitue une

partie de I'attente d’'un patient donné.

= L’age constitue un troisieme facteur allongeant la durée de séjour des patients des
urgences. Une étude réalisée par 'auteur a montré que « tout d’abord, il existe une
relation linéaire entre I'dge du patient et sa durée de passage. Ensuite, on observe
que passé un certain seuil (88 ans ici), la variance du TU [le temps d’attente et de
passage dans les services d'urgence] augmente considérablement » (Belorgey,

2013, p.36).



L’auteur justifie cette grande variation dans le TU (qui correspond a la durée de
séjour aux urgences évoquée jusqu’'a présent) par ce qu'il appelle la « carriéere de

malade » :

Au fil du temps, l'individu développe de plus en plus de maladies, mais de
maniéere variable selon les personnes, de sorte qu’au-dela d’un certain dge, le
cumul des écarts entre les personnes et, pour une personne donnée,
I'interaction entre ses maladies, conduisent a une grande variance du TU

entre individus. (Belorgey, 2013, p.36)

Enfin, la présence d’examens complémentaires constitue le quatrieme facteur
médico-gestionnaire évoqué par l'auteur. En effet, toutes choses égales par
ailleurs, le fait de devoir passer un examen va rallonger la durée de séjour du
patient car celui-ci devra premierement attendre de pouvoir le passer (dans le cas
ouilyadela«file ») et devra ensuite attendre les résultats de celui-ci (qui devront
étre vérifiés par un médecin spécialiste dans certains cas). De plus, si un patient a
besoin de plusieurs examens complémentaires, cela nécessite plus d’organisation
mais peut aussi signifier qu’il souffre d'une pathologie plus lourde ou plus difficile
a diagnostiquer, rallongeant dés lors encore plus sa durée de séjour, comme le

prouve I'étude réalisée par 'auteur :
Quand un patient bénéficie conjointement de ces deux techniques
diagnostiques [acte de biologie et acte de radiologie], il faut en plus rajouter
33 minutes, dues, soit a la complexification de son itinéraire, soit au fait que
le recours a deux examens indique un cas médical plus lourd que la moyenne.

(Belorgey, 2013, p.36)

L’étude de I'impact de ces examens sur la durée de séjour permet de déterminer
les « goulots d’étranglement » présents dans le service et pourra orienter les
améliorations a réaliser dans la direction la plus efficiente. Comme le stipule
I'auteur, « cette analyse a donc une visée avant tout pragmatique : il s’agit de
déterminer quel événement, dans la prise en charge des patients, rallongerait le plus
le TU, et sur lequel il faudrait par conséquent agir en priorité » (Belorgey, 2013,

p.28).



¢. Réduction du temps d’attente

La réduction du temps d’attente peut étre bénéfique a la fois pour 'hdpital et pour les
patients. A qualité de soin et de prise en charge équivalente, les avantages d’'une durée de
séjour réduite sont évidents pour le patient, mais il en existe également pour 'hdpital. En
effet, une réduction du temps d’attente des patients permet la réalisation d’économies
budgétaires car un médecin pourra traiter plus de patients (Belorgey, 2011). Grace a cela,
« l'accroissement tendanciel du nombre de patients pourra étre absorbé dans l'avenir par

une hausse moins que proportionnelle du nombre de soignants » (Belorgey, 2011, p. 21).

Bien que la réduction de la durée de séjour des patients soit un objectif vers lequel il faille
tendre, il ne faut pas que cela se fasse au détriment de la qualité des soins prodigués, ce

qui n’est pas toujours chose aisée (Belorgey, 2011).

Notons également qu’ « en temps normal, les urgentistes établissent des priorités entre les
patients en fonction de leur gravité plutdt que du souci de réduire leur attente (...) [mais]

soigner un patient plus vite permet parfois de le sauver » (Belorgey, 2011, pp. 21-24).

d. Indicateurs du temps d’attente

Afin de réduire cette durée de séjour, il est nécessaire, premierement, de la mesurer. Pour
ce faire, une agence ministérielle francaise (I’AAES) (voir Belorgey, 2011) a mis au point
un indicateur qu’elle a nommé le « temps d’attente et de passage ». Celui-ci est défini
comme « le temps qui s’écoule entre le moment ou un patient est admis dans le service et
celui ou il le quitte » (Belorgey, 2011, p. 21) et est supposé refléter la (plus ou moins)
bonne organisation du service d’'urgence (Belorgey, 2013). Il est important de noter que
« ce temps inclut donc tous les épisodes intermédiaires, comme la prise en charge

administrative, l'attente du médecin et des éventuels examens, etc. » (Belorgey, 2011, p.21).

Il s’agit d’'un indicateur facile d’utilisation et dont la mesure ne peut porter a confusion
(Belorgey, 2013), bien qu'il faille faire attention a ne pas le confondre « avec le temps qui
s’écoule entre le moment ou le patient se présente a l'accueil et celui ot il est pris en charge

médicalement » (Belorgey, 2013, p.25).



II. L'overcrowding

a. Introduction et définition

Le terme overcrowding peut étre traduit en francais par « encombrement » et réfere a
I’état d’'une salle d’'urgence qui comporte un nombre excessif de patients, bien supérieur
a sa capacité (Aldridge, Rogers, Bailey, & Rogers, 2016). Il s’agit d'un phénomeéne
complexe et multifactoriel (Derlet & Richards, 2002) et bien qu’il ny ait pas de définition

unique et précise, 'overcrowding englobe les situations dans lesquelles :

» Les patients ayant besoin de se faire hospitaliser n’ont pas accés a un lit dans un
service approprié endéans une période de temps raisonnable et ou les patients
restent donc dans la salle d’'urgence pendant longtemps avant d’étre transférés

(Anantharaman & Seth, 2015)

*» La demande pour les soins du service d'urgence dépasse la capacité du service a
prodiguer des soins endéans une période de temps raisonnable et ou certains
patients attendent pendant des heures avant de voir un médecin (Anantharaman

& Seth, 2015)

= Les ressources du service d'urgence ne sont pas suffisantes pour répondre aux

besoins identifiés (Anantharaman & Seth, 2015)

= Les patients sont traités dans les couloirs et autres zones d’examen de fortune

(Trzeciak & Rivers, 2003)

Etant donné que les services d'urgence sont des lieux de grande imprévisibilité
(Anantharaman & Seth, 2015), un overcrowding occasionnel est a prévoir car, comme le
dit si bien Dickinson (1989), « the unscheduled nature of emergency visits creates peaks
and valleys in patient volume that can quickly transform a vacant emergency department
into an overflowing area. These are the normal features of an emergency department »
(Dickinson, 1989, p. 270). Ce phénomeéne peut donc se produire partout et méme dans les
institutions les mieux gérées, mais le probleme est qu’il ne s’agit plus d’'une exception mais
plutot de la regle dans de nombreux hopitaux (Dickinson, 1989). En effet, une étude
menée en 2002 au niveau national aux Etats-Unis par Trzeciak et Rivers (2003) a montré
que 90% des grands hdpitaux ont rapporté opérer « a capacité » voire « au-dessus de leur

capacité ».
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b. Conséquences
Les conséquences de I'overcrowding sont de plusieurs sortes.

Tout d’abord, cela cause une augmentation de 'attente (avant d’étre vu pas un médecin
ou de recevoir des soins) pour les patients qui se présentent aux urgences (Dickinson,
1989). Cette attente cause, a son tour, de la frustration pour les patients et peut signifier
une prolongation (inutile) de la douleur et de la souffrance (Derlet & Richards, 2002). Elle
est également a l'origine d'une altération de la qualité des soins (ceux-ci n’étant toujours
prodigués en temps opportun) et engage la sécurité du patient en le soumettant a des
risques plus importants d’issues négatives concernant sa santé (Anantharaman & Seth,

2015).

Une augmentation du nombre de patients présents dans un environnement avec des
ressources limitées ajoute également de la pression et du stress sur les épaules des
membres du corps soignant (Anantharaman & Seth, 2015). Ce stress est nuisible aux
patients, les soignants étant alors plus prompts aux erreurs médicales et moins
disponibles pour prodiguer des soins adéquats, ce qui impacte négativement la qualité

des soins (Trzeciak & Rivers, 2003).

Enfin, le « boarding » aux urgences est également une conséquence de I'overcrowding. Il
s’'agit du fait que le service d'urgence soit rempli de patients qui devraient étre
hospitalisés (et nécessitent donc des soins relativement intensifs). La sécurité de tous les
patients des urgences s’en trouve grandement compromise car, d’'un coté, ces patients de
haute acuité nécessitent une attention pleine et entiére qui ne peut étre fournie par le
corps soignant par manque de ressources, tandis que, d'un autre coté, le travail a effectuer
pour ces patients retient les soignants qui ne peuvent donc pas accorder aux autres

patients des urgences |'attention nécessaire (Trzeciak & Rivers, 2003).
c. Causes

Les causes de I'overcrowding sont multiples et variées.

Premierement on peut citer les causes démographiques. La croissance de la population
induit une augmentation du volume de patients a traiter et le fait de recevoir de
nombreuses personnes agées et des patients atteints de conditions de plus en plus séveres

rend les choses plus difficiles (Derlet & Richards, 2002).
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La disponibilité de lits (pour les admissions en hospitalisation) est 'un des facteurs-clés
menant a 'overcrowding et au « boarding » dans la salle d'urgence, les patients ne
pouvant pas étre déplacés, faute de place (Derlet & Richards, 2002). En plus d’'une gestion
non-optimale des lits, les capacités d’hospitalisation ne rencontrent pas les besoins d'une

population atteinte de maladies de plus en plus séveres (Trzeciak & Rivers, 2003).

Un troisieme facteur est I'acceés aux soins de premiere ligne (médecins généralistes), qui,
lorsqu'il est difficile, incite les patients a se tourner vers les services d'urgence (Derlet &
Richards, 2002). Le manque d’institutions de convalescence a également pour effet

d’encombrer ’hdpital par une difficulté a libérer des lits (Anantharaman & Seth, 2015).

L’augmentation des standards de soins constitue une autre cause de I'overcrowding dans
le sens ou la population attend un niveau de prise en charge supérieur de la part des
services d'urgence. Cela conduit a une augmentation des examens diagnostiques réalisés,

prolongeant la durée de séjour d’'un patient donné (Derlet & Richards, 2002).

Une cinquieme cause est le manque de personnel soignant aux urgences (les infirmieres
et médecins) (Kollek, 2002) mais aussi dans les laboratoires et services de radiologie, qui

se retrouvent en situation de surutilisation (Derlet & Richards, 2002).

D’autres causes de 'overcrowding résident dans les inefficiences a prodiguer les soins,
que ce soit en raison de la barriére de la langue (Derlet & Richards, 2002), de méthode ou

marche a suivre en vigueur dans ’hépital par exemple (Anantharaman & Seth, 2015).

Enfin, il faut mentionner que les causes de I'overcrowding se trouvent généralement a
I'extérieur des salles d’urgence, et sont le symptéme d'une défaillance du systeme (Kollek,
2002). Il ne faut pas non plus négliger la variabilité inhérente aux services d'urgence ainsi

que les variations saisonnieres (Anantharaman & Seth, 2015).

d. Solutions

Avant de discuter de ce qui devra étre fait pour régler le probléme de 'overcrowding, nous
pouvons nous attarder sur quelques « fausses idées », qui peuvent paraitre tentantes pour
résoudre le probleme a premiere vue mais qui ne sont en réalité pas de véritables
solutions. Les «fausses idées » suivantes ont été présentées par Anantharaman et

Seth (2015).
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Les patients se présentant aux urgences pour les premiers soins sont la cause

principale de I'overcrowding.

Bien que l'on ait cru pendant un certain temps que c’était le cas, on ne pense
maintenant plus que ces patients soient responsables de l'overcrowding.
D’ailleurs, retirer 20% de ces patients diminuerait la charge de travail des
urgences de moins de 5%, et aurait donc un impact plutét marginal sur

I'overcrowding.

Des arrangements avec d’autres centres de santé peuvent étre réalisés en cas

d’overcrowding pour y transférer des patients.

Il s’agit ici d'une logistique assez conséquente et le nombre de transferts possibles
est généralement inadéquat pour avoir un impact sur la situation. De plus, cela

augmente 'insatisfaction des patients et accompagnants.

Nous pouvons placer plus d'infirmiéres et de médecins pour gérer les patients

additionnels en situation d’overcrowding.

Cette solution ne prend pas en compte le fait que 'overcrowding fait désormais
partie du quotidien et ne constitue plus une situation exceptionnelle. De plus, si ces
personnes n’ont pas I'habitude de travailler dans ce service ou cet hépital, cela ne

ferait qu’ajouter a la confusion.

Annuler ou postposer les procédures non-urgentes lorsque le service d’urgence est en

situation d’overcrowding.

Cela se ferait au détriment de I’hdpital, rendant les patients qui devaient bénéficier
de ces procédures mécontents. Il s’agirait donc d'un colit non négligeable a prendre
en compte, aussi bien pour les patients qu’au niveau financier (les procédures

programmeées étant généralement plus rentables).

Une fois admis, le méme niveau de soin est prodigué aux patients, peu importe dans

quel service il se trouve.

Cecin’est pas correct car les patients hospitalisés seront généralement traités plus
rapidement et de maniére plus adéquate s’ils se trouvent dans le service dans
lequel ils doivent étre traités (infirmiers spécialisés dans ce type de soin, matériel

adéquat,...).
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Cela fonctionne de méme pour les urgences. En effet, celles-ci étant généralement
éloignées des autres départements, ce n’est pas le meilleur endroit pour étre pris
en charge par des médecins d’autres services (pour des consultations de

spécialistes par exemple).
= Le service des urgences devrait résoudre lui-méme son probleme d’overcrowding.

Il s’agit d'un probleme plus systémique dont la résolution requiert une action
conjointe de la part de tous les acteurs. Notamment, une des causes principales de
I'overcrowding réside dans le manque d’acces a des lits pour I'hospitalisation de
patients s’étant présentés aux urgences, ce qui les force a y rester (le « boarding »),
démontrant la nécessité de faire participer les différents services de I'hépital a la

discussion.

Les solutions réalisables doivent donc tenir compte du probléme dans toute sa complexité
etrequierent le soutien de I'ensemble de ce systeme multidisciplinaire (Trzeciak & Rivers,

2003).

Il faut également tenir compte du fait que les solutions devront étre adaptées a la
localisation et au type d’hdpital ainsi qu’a la culture et aux communautés qu’il dessert

(Anantharaman & Seth, 2015).

Une solution consiste a rediriger les patients se présentant pour des visites non-urgentes
vers des cabinets de médecine générale ou des cliniques spécialement dédiées a cela au
sein de ’hdpital (Anantharaman & Seth, 2015). Il faut tout de méme faire attention au fait
que « réorienter le patient permet alors d’accroitre l'efficience productive du service, en le
désencombrant, mais comporte le risque de refuser de « vraies » urgences, la différence entre

les deux étant parfois difficile a faire a priori » (Belorgey, 2011, p. 27).

Une autre recommandation consiste a faire adopter « la mise en place d’un « circuit court »,
pour traiter en priorité les patients peu graves mais qui peuvent étre évacués rapidement,

faisant ainsi de la place dans le service » (Belorgey, 2013, p.28).
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CONTEXTE

Nous allons maintenant aborder la branche pratique de ce mémoire. Notons tout d’abord

que le projet réalisé comporte deux parties (qui seront détaillées par la suite) :
» [’étude du processus de tri (réalisée dans un second temps) et
= [’évaluation de la Voie Rapide en ambulatoire (qui était le projet initial).

Dans cette partie-ci, nous donnerons quelques éléments de contexte afin de situer le
projet de maniere générale. Nous présenterons pour cela les Cliniques, leur service
d’urgence et le trajet réalisé par le patient lors de son séjour (depuis son arrivée jusqu’a

sa sortie).
III. L’hopital

a. Les Cliniques Universitaires Saint-Luc

Les Cliniques ont été ouvertes en 1976 et sont en constante expansion depuis lors avec,
en 2014, pres de 43 000 hospitalisations de jour et dialyses et 540 000 consultations?. Il

s’agit de I'hopital lié a 'Université Catholique de Louvain.

b. Le service des urgences et le secteur ambulatoire

Le service des urgences des CUSL a la particularité d’étre divisé en deux grands secteurs :
le secteur ambulatoire, pour les patients « debout » qui sont donc les cas moins « graves »,
et le secteur couché (qui comprend une zone de réanimation) ou les patients sont placés

dans des chambres.

Ce secteur ambulatoire correspond a ce que la littérature sur le sujet dénomme un
« circuit court », les patients passant par celui-ci ayant généralement une durée de séjour
réduite. Il s’agit d’'une des recommandations de Belorgey (2013) pour éviter

I'overcrowding des urgences et réduire le temps d’attente pour les patients.

Au total, les CUSL ont enregistré 72 500 admissions aux urgences en 20141,

1 Données recueillies sur le site des CUSL : www.saintluc.be
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IV. Le trajet du patient

Nous nous intéresserons ici au trajet effectué par le patient lorsqu’il arrive au service des
urgences aux Cliniques afin de donner au lecteur une vision globale du fonctionnement
du service. Le projet initial portant sur le secteur ambulatoire, nous le décrirons plus

amplement.

a. L’admission

A son arrivée, le patient commence par s’enregistrer a I'accueil auprés d’un Aide-Infirmier
Administratif (AIA) qui encodera ses données administratives a l'aide de la carte
d’identité du patient et indiquera dans le systéme d’information le motif de I'admission
(la plainte du patient).

b. Letri

Le patient attend ensuite dans une premiere petite salle d’attente avant d’étre vu par un
Infirmier Organisateur de 1’Accueil (I0A) qui va réaliser le tri, un premier examen du
patient (qui devrait durer au maximum six minutes selon les objectifs fixés) et lui

attribuer, sur base de criteres définis, un degré d’'urgence parmi cinq classes.

En fonction du degré d’urgence, des objectifs sont fixés concernant le temps maximum
que le patient devra attendre avant le premier contact médical (c'est-a-dire avec un

médecin). Un patient doit ainsi étre vu :
* Immédiatement s'’il est de classe 1 (réanimation)
* Dans les 20 minutes s’il est de classe 2 (tres urgent)
* Dans les 60 a 90 minutes s’il est de classe 3 (urgent)
* Dans les 120 minutes s’il est de classe 4 (standard)

* Dans les 240 minutes s’il est de classe 5 (non urgent)
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¢. Lechoix de la direction du patient

Apres avoir attribué un degré d’'urgence au patient, I'lOA va ensuite décider ou envoyer

celui-ci pour la suite de sa visite.

Si c’est d’application, I'IOA pourra envoyer le patient aux urgences pédiatriques ou

en unité de crise et d'urgences psychiatriques.

Une troisieme possibilité consiste a lui proposer de se rendre en CMGU
(Consultation de Médecine Générale d’Urgence) qui se trouve en face de I'entrée
des urgences, disponible de 08h00 a 23h00 en semaine et de 09h00 a 23h00 les
weekends et jours fériés. Cette alternative a 'avantage d’avoir un temps d’attente
plus court pour le patient et est proposée aux patients de classe 5%, ayant pour but
de désengorger le service des urgences. Il s’agit, tout comme la présence du secteur
ambulatoire en parallele au secteur couché, d’'une solution proposée, entre autres,
par Anantharaman et Seth (2015) permettant de réduire la fréquentation des
urgences et ainsi son encombrement et I'allongement des temps d’attente des
patients. De plus, I'une des craintes habituelles de la redirection de patients est de
rater une véritable urgence, mais dans ce cas-ci, la consultation de médecine
générale se faisant juste a co6té de I'hopital, le patient n’aura aucun mal a revenir
aux urgences si cela s’avere nécessaire en fin de compte. Il est tout de méme a noter
que le patient a le droit de refuser la proposition de se faire traiter en CMGU et il

sera alors mis dans le circuit « normal » (voir ci-apres) par I'lOA.

Enfin, si le patient n’entre pas dans I'une des catégories spécifiques mentionnées
ci-dessus (ou s'il exige de se faire voir par un médecin des urgences et refuse la
CMGU), I'lOA va décider de I'envoyer soit en ambulatoire, soit en couché, en
fonction de I'état du patient et de sa classe. Typiquement, les patients dirigés en

ambulatoire seront des patients de classe 4 ou 5, ou éventuellement 3.

2 Un patient de classe 5 étant considéré comme « aurait pu aller voir son médecin traitant »
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d. Le secteur ambulatoire

Dans le cas (qui nous intéresse ici) ou le patient est envoyé en ambulatoire, celui-ci arrive
dans une seconde salle d’attente, centre du secteur ambulatoire, ou il attendra d’étre vu
par le corps médical.

Dans le cas du secteur ambulatoire des CUSL, le staff médical et soignant se compose en
semaine :

* D'un seul infirmier 24 heures sur 24 (avec trois rotations par jour:

07h00-14h00, 14h00-21h00 et 21h00-07h00)

* D’un médecin superviseur de 08h00 a 17h00
* De médecins assistants (médecins de premiere ligne, qui prendront en charge les
patients), avec différents shifts :
@ De 08h00 a 18h00
O De 10h00 a 20h00
8 De 12h00 a 22h00

8 De 13h00 a 23h00
8 De 20h00 a 08h00

=  D’un platrier de 08h00 a 16h00 les mardis, mercredis et jeudis
= De stagiaires (étudiants en médecine)
En weekend, I'horaire differe légerement de la semaine, on retrouve en ambulatoire :

* Toujours un seul infirmier 24 heures sur 24 (avec trois rotations par jour:

08h00-14h00, 14h00-20h00 et 20h00-08h00)

= Des médecins assistants, avec un shift en moins mais des shifts plus longs

8 De 08h00 a 20h00
8 De 10h00 a 2Z2h00
8 De 12h00 a 22h00
8 De 20h00 a 08h00

= Des stagiaires (étudiants en médecine)
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Le réle du médecin superviseur est d’encadrer et d’aider les médecins assistants en
répondant a leurs questions plus que de prendre en charge des patients (bien qu’en
pratique ils en prennent quelques-uns sur la journée). En dehors des heures de présence
du médecin superviseur en ambulatoire (en semaine et pendant les weekends), les
assistants peuvent aller voir le superviseur du secteur couché (24 heures sur 24 grace a

la présence de deux shifts de superviseur) en cas de probléme.

Les stagiaires médecins, quant a eux, verront certains patients avant les médecins. lls
présenteront ensuite le cas a un médecin qui prendra alors le patient en charge et ira le
voir lui-méme. En fonction du niveau et de I'expérience du stagiaire et du cas, le stagiaire
pourra réaliser ou aider a réaliser certaines procédures, et, dans certains cas, le médecin
laissera également parfois le stagiaire prescrire les examens et ne fera qu’'une vérification

plutot qu'un examen complet du patient.
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PROCESSUS DE TRI

Dans cette partie, nous nous intéresserons a la premiere grande étape du trajet du patient

aux urgences : le processus de tri.

Nous commencerons par exposer les raisons qui nous ont motivés a travailler sur ce sujet
et a utiliser la modélisation pour cela. En partant de nos observations des patients
d’ambulatoire, nous développerons notre modele, qui prend appui sur la théorie des files,
et présenterons ensuite les résultats des différentes simulations réalisées sur base des
diverses hypotheéses formulées. Enfin, nous analyserons ces résultats et proposerons

certaines recommandations.

V. Raisons du choix

a. Choix de travailler sur le tri

Bien que le projet initial ait porté sur I'évaluation de la Voie Rapide en ambulatoire
(présentée dans la partie suivante), le réel sujet d'intérét est I'ensemble du flux patient, et
reprend donc l'entiereté du trajet du patient lors de son séjour aux urgences, ce qui

comprend le processus de tri, intervenant en amont.

Par ailleurs, pour le patient, plus que sa durée de séjour en ambulatoire, c’est surtout sa
durée de séjour totale qui I'intéresse. Des lors, des efforts réalisés sur la durée de séjour
en ambulatoire (objectif de la Voie Rapide) peuvent étre percus comme inutiles si, a coté,

le temps d’attente entre 'admission et le tri est trop important.

Il s’est avéré, comme nous avons pu le voir durant nos observations, que c’était le cas
pendant les heures les plus chargées au niveau des admissions. Nous avons en effet
observé des temps d’attente avant tri allant jusqu’a plus de deux heures. Le tri servant a
mesurer le degré d’urgence de la situation et de la condition du patient, il est nécessaire
que celui-ci soit effectué au plus vite afin d’assurer une qualité de soin et de prise en
charge optimale des patients, d’ou I'objectif fixé d’'un maximum de 20 minutes entre
I'enregistrement du patient a l'accueil et le tri, largement dépassés dans de telles

situations.

C’est pour ces raisons que nous avons décidé de nous intéresser plus en profondeur a

cette situation qui semble plutot problématique et de nous pencher sur sa modélisation.
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b. Choix d’utiliser la simulation

Nous avons pensé qu'une simulation du processus de tri nous permettrait de comparer la
réalité du terrain avec nos données, de déterminer ou se situent les problemes et enfin de

tester nos recommandations.

Nous avons donc décidé d’utiliser le programme AnyLogic et de modéliser le processus

de tri.
VI. Données de départ : observations des patients en ambulatoire

Nous avons décidé de réaliser cette étude dans un second temps, apres le projet initial,
car les données que nous avions recueillies dans ce cadre concernant le processus de tri
nous avaient interloquées. S’agissant d’'une étude annexe, nous n’avons pas réalisé
d’observations spécifiques pour celle-ci et nous baserons donc uniquement sur les

données recueillies pour le projet initial (portant sur les patients en ambulatoire).

Dans ces données, nous avons une durée moyenne entre 'admission (I'enregistrement a
I'accueil) et le tri (par 'lOA) de 20.7 minutes ainsi qu’une proportion de patients vus au

tri endéans les 20 minutes apres leur admission de 61.9%.

Bien que ces données ne concernent, comme mentionné, que les patients du secteur
ambulatoire, nous pouvons supposer que cette attente avant tri et cette proportion de
patients vus dans les 20 minutes ne sont pas différentes pour les autres patients puisqu'ils
passent également par le tri (2 quelques exceptions pres, comme les cas trés graves qui

peuvent bénéficier d'un acces prioritaire par exemple).

VII. Modélisation selon la théorie des files

a. Introduction

Un systeme de file est tout d’abord caractérisé par trois éléments principaux (Chevalier,

slides de cours) :
= Un processus d’arrivée : dans notre cas, ce sont les admissions.
* Un nombre de serveur : il s’agit du nombre d’infirmiers assignés au tri.
» Une durée de service : il s’agit de la durée de tri.

Nous détaillerons plus amplement la modélisation de ces trois éléments dans les points

suivants.
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Un systeme de file se base ensuite sur trois hypotheses (Chevalier, slides de cours), qui

sont bien vérifiées en pratique dans le cas du processus de tri :

= La présence d'une unique file commune : la file est effectivement commune a tous
les patients, peu importe le secteur dans lequel ils seront redirigés.

» Des arrivées indépendantes: celles-ci le sont, a I'exception des rares cas ou
certaines personnes viennent ensemble, comme une famille par exemple.

* Untemps de service indépendant : celui-ci I'est bien dans la pratique.

b. Processus d’arrivée

Le premier élément du systéme est le processus d’arrivée. Afin de le modéliser, nous nous
sommes basés sur les données concernant les admissions des patients que nous avions
déja récoltées pour nos observations de I’étude en ambulatoire (du 15 au 28 février 2016
et du 7 au 20 mars 2016) que nous avons complétées par d’autres, extraites du systéme

d’information, concernant les admissions entre le 1er décembre 2015 etle 14 février 2016.

Nous avons regroupé ces arrivées par heure et avons déterminé une « semaine type » en
calculant la moyenne pour chaque heure de la semaine de ces quinze semaines de
données. Apres avoir observé les résultats, nous avons regroupé entre elles les moyennes

qui étaient proches (voir les deux tableaux a I'annexe 1 pour plus détails).

Nous avons alors vérifié, a I'aide du logiciel JMP, 'hypothese que le processus d’arrivée,
pour ces heures regroupées, suivait une loi de Poisson de parametre égal a la moyenne de
ces moyennes (proches). Ces moyennes regroupées sont représentées dans le graphe

suivant (en trait large bleu foncé) a c6té des données réelles (en traits fins bleu clair).

Nombre d'admissions aux urgences

Admissions/heure

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

Données réelles e \oyennes utilisées pour la simulation
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¢. Nombre de serveurs

Le nombre d’infirmiers assignés au tri correspond donc a la capacité du service. Dans le
cas du processus de tri, cette capacité est basée sur les horaires des infirmiers de tri (I0A),

qui sont les suivants :

= Ensemaine
B Deux infirmiers de 07h00 a 21h00 (shift de la journée)

8 Un infirmier de 21h00 a 07h00 (shift de la nuit)

* En weekend
8 Deux infirmiers de 08h00 a 20h00 (shift de la journée)

8 Un infirmier de 20h00 a 08h00 (shift de la nuit)

d. Durée de service

La durée de service peut étre divisée en deux temps : premierement nous avons le temps
de tri effectif, qui correspond au temps ou le patient se fait examiner par l'infirmier, et
deuxiémement, nous avons le laps de temps qui s’écoule entre la fin du tri d'un patient et

la prise en charge du suivant.

Durée de tri

Pour modéliser la durée de tri, nous sommes partis de nos données d’observation sur les
patients d’ambulatoire (représentant 32.63% du total des admissions) et avons utilisé le
programme JMP pour en déduire une distribution. La distribution qui correspond le

mieux a nos données est la distribution Gamma (3.482 ; 1.599).

Distribution fitting pour la durée de tri
0.16
0.14
0.12
0.1
0.08
0.06
0.04
0.02

01 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19

Observations Distribution Gamma (3.482 ; 1.599)
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Cependant, il est possible qu’en pratique un infirmier mette plus de temps a trier un
patient qui sera dirigé ailleurs qu’en secteur ambulatoire3, malgré I'objectif de ’hdpital
qui stipule un temps maximal de six minutes de tri quels que soient la pathologie et I'état
du patient. Si la durée moyenne de tri pour ces autres patients étaient réellement
supérieure a celle de nos données (5.6 minutes), cet objectif serait donc bien loin d’étre
atteint, raison pour laquelle nous avons conservé la distribution correspondant a nos
données (que nous avons appliquée a I'’ensemble des admissions). Nous reviendrons sur

ce point dans les recommandations.

Temps entre deux patients

Pour ce qui est du temps entre deux patients, nous n’avions pas d’observations ou de

données a notre disposition. Nous avons donc fixé nos hypotheses arbitrairement.
Hypotheése 1 : le passage d'un patient a un autre est instantané.

Cependant, ce temps peut étre supérieur a zéro pour plusieurs raisons, comme, entre
autres, I'|accompagnement du patient vers la salle d’attente adéquate, la discussion du cas
avec un médecin, 'appel du patient suivant et le temps nécessaire a ce que celui-ci arrive
au box de tri ou encore une simple pause de l'infirmier. Nous avons donc pris une

hypothése supplémentaire.

Hypothese 2 : le passage d’un patient a un autre prend de une a quatre minutes et suit une

distribution Triangulaire (1; 4 ; 2).

Fonction de densisté de probabilité
Distribution triangulaire (1; 4, 2)
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

3 11 est en effet possible que les enfants et personnes agées prennent plus de temps a étre triées (en raison
de difficultés particuliéres) et, comme le montre 'annexe 2, celles-ci sont moins nombreuses a étre
envoyées en ambulatoire (secteur couché pour les personnes agées et pédiatrie pour les enfants).
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VIII. Résultats
Nous avons fait tourner chaque simulation sur une période d’'un an (soit environ
76 250 patients) et les résultats obtenus sont présentés dans cette section,
a. Simulation 1
La premiere simulation reprend I'’hypothese 1 pour le temps inter-patient.

Cette simulation donne comme résultat un temps d’attente avant tri de 3.3 minutes en
moyenne et un total de 98% des patients vus au tri aprés une attente de maximum

20 minutes, validant ainsi les objectifs de I'hopital.

Les résultats de cette simulation sont trés bons mais assez peu réalistes étant donné que

la simulation s’appuie sur notre hypothese la plus optimale et donne une situation idéale.
b. Simulation 2

La deuxieme simulation fait varier le temps inter-patient en utilisant ’hypothése 2 pour

celui-ci.

Cette simulation apporte les résultats suivants : une attente moyenne avant tri de

20.8 minutes et 68.6% de patients vus dans les 20 minutes apres leur admission.

Les résultats de cette simulation sont donc assez proches de ceux observés en

réalité (20.8 minutes contre 20.7 minutes et 68.6% contre 61.9%).

IX. Analyses et recommandations

Nous allons maintenant analyser les résultats des simulations et formuler certaines

recommandations. Nous nous intéresserons aux themes suivants :
= Ladurée du tri opéré par les infirmiers
= Lafile présente entre 'admission et le tri

= Ladurée de 'attente entre 'admission et le tri
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a. Durée de tri

Dans le cas, énoncé plus haut, ou la durée de tri moyenne dépasserait les 6 minutes, il
faudrait alors avoir une discussion avec les infirmiers et insister sur le fonctionnement du
tri et sur son role. En effet, parfois les infirmiers de tri ne se contentent pas de simplement
trier comme il leur est demandé mais essayent d’en faire plus. Ceci constitue souvent un
frein au processus puisque l'infirmier fera un travail qui ne lui est pas demandé dans le
cadre du tri, et qui retarde donc le processus puisque la phase de tri aura mis plus de

temps.

Le dépassement des 6 minutes au niveau de la durée de tri moyenne peut avoir deux
causes : soitla durée de tri differe en fonction du « type » de patient (ambulatoire ou non),

soit elle est irréguliere et fort variable.

Dans le premier cas, une solution possible pour améliorer le processus serait de voir s'il
est possible d’augmenter la productivité des infirmiers, et de ramener la durée de tri de
tous les patients au méme niveau que celle des patients d’ambulatoire (voire a un niveau

encore inférieur).

Dans le second cas, il faut s’intéresser a la facon de travailler des infirmiers. En effet, ceux-

ci ne sont peut-étre pas aussi productifs durant toute la durée de leur shift.

Afin de tester 'hypothese d’une variation de productivité au cours du shift, nous avons
comparé les durées de tri selon les heures (et 'avancement du shift des infirmiers). Il en
ressort qu’il n'y a aucune différence significative ni entre la premiére et la seconde moitié
de shift, ni entre les deux premiéeres et dernieres heures de shift. On peut donc en déduire

que le tri en tant que tel ne se détériore pas au fil du temps.

Cependant, n’ayant pas les données concernant l'intervalle de temps entre deux patients,
il est possible qu'un infirmier prenne moins de patients en fin de shift (augmentant donc
le temps inter-tri). Il serait alors intéressant d’observer le travail des infirmiers de tri de
plus pres afin d’en extraire les réels problemes. Une solution possible pour résoudre cet
éventuel probleme serait d’établir une tournante entre les infirmiers du département des
urgences. Par exemple, le fait d’alterner les roles d’'infirmier de tri, d'infirmier en secteur
ambulatoire et d’infirmier en secteur couché pourrait apporter aux infirmiers une source

de changement bénéfique a leur productivité et une augmentation de leur concentration.
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b. File avant tri

Une grande composante dont il faut également tenir compte dans cette situation est la
variabilité. Nous savons que les arrivées des patients dépendent de I'heure de la journée :
il y aura beaucoup plus d’arrivées en pleine apres-midi que pendant la nuit. Il y a donc une
forme de variabilité prévisible dans les arrivées des patients. Pour notre modeéle, on peut
supposer que cette variabilité prévisible est plus grande que la variabilité aléatoire et c’est
pourquoi nous pouvons utiliser I'approximation des fluides pour représenter le processus

de tri (Hall, 2013) et donc utiliser un modele déterministe pour I'arrivée des patients.

Dans la simulation 2, la durée moyenne de service (comprenant la durée de tri et le temps
inter-patient) est de 7.9 minutes, ce qui donne une capacité de 7.6 patients par heure et
par infirmier. Nous avons donc une capacité totale de 15.2 patients par heure pendant la

journée et de 7.6 patients par heure durant la nuit.

Le graphe suivant représente la capacité (le taux maximal de tri), le taux d’arrivée (des

patients) et le taux effectif (de tri).

Capacités, arrivées et tri effectif sur une semaine

10

Patients par heure

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

Capacité —ees=Taux d'ATIVEES  emmTauxdetri effectif

La file apparait lorsque le taux d’arrivée est supérieur a la capacité. Graphiquement, cela
se produit quand on voit apparaitre le taux d’arrivée (en rouge), qui, sinon, est égal au

taux effectif et dont la courbe est donc masquée.

Lorsque le taux effectif (limité par la capacité) est inférieur au taux d’arrivée, la file se
forme. Celle-ci atteint son maximum lorsque les courbes se croisent et se résorbe quand
le taux effectif devient supérieur au taux d’arrivée. Enfin, la file disparait completement

quand les courbes se croisent a nouveau.



29.

En observant le graphe, on remarque que la file s’accumule systématique en fin de
journée, lors du passage a un seul infirmier pour la nuit. Au contraire, en début de journée
(lors du passage a deux infirmiers), nous sommes en surcapacité (visible graphiquement

par 'écart entre la courbe de capacité et celles du tri effectif/taux d’arrivée).

Une solution possible serait alors d’établir un nouvel horaire infirmier, qui ferait
commencer et terminer un des deux infirmiers de jour une heure plus tard. La semaine,
I’hopital aurait alors deux infirmiers de tri de 08h00 a 22h00 (au lieu d’entre 07h00 et
21h00), et le weekend, deux infirmiers de tri de 09h00 a 21h00 (au lieu d’entre 08h00 et
20h00). Cette modification permet de réduire la file théorique sur la semaine du modéle

des fluides de 183 patients a 141 patients, soit une réduction de 23%.

Le graphe suivant présente les nouveaux résultats théoriques, avec le changement
d’horaire, ou I'on voit que 'apparition des files est réduite et que la surcapacité du matin

est évitée :

Capacités, arrivées et tri effectif sur une semaine

15

10

Patients par heure

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

Capacité — ==ee=Tauxd'arrivées —ee=Tauxdetri effectif

Nous avons ensuite refait tourner le modele de simulation (avec I'hypothese 2) avec ces
nouveaux horaires. Les résultats que nous obtenons sont les suivants : le temps d’attente

moyen avant tri est passé a 17.5 minutes et la proportion de patients vus dans les

20 minutes est passée a 72.8%.

Ainsi, aussi bien théoriquement que dans la simulation, cette modification d’horaires est
fort bénéfique, et a I'avantage de ne pas modifier la charge de travail des infirmiers (le
méme nombre d’heures étant presté), gardant donc les colits constants. Il s’agit donc
d’'une recommandation applicable a ressources équivalentes améliorant I'efficience du

processus.
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c¢. Attente avant tri

L’objectif de I'hdpital est d’étre capable de trier tous les patients dans les 20 minutes apres
leur arrivée aux urgences. Si on veut respecter cet objectif, on pourrait introduire 'idée

de rajouter un troisieme infirmier de tri a partir d’'un certain nombre de patients.

Dans notre deuxieme modele de simulation, nous avons, comme nous l’avons déja vu, une
capacité de 15.2 patients par heure, soit 5 patients sur 20 minutes en journée. Sur base de
cela, on peut donc conclure que, pour respecter le plus possible I'objectif de ’hdpital, un
troisieme infirmier de tri devrait se présenter a partir du moment ou 6 patients se
trouvent dans la file. Celui-ci resterait jusqu’a ce qu’il ait désengorgé la file d’attente
suffisamment pour que son taux utilisation soit en dessous des 100%, c’est a dire lorsqu’il

reste moins de trois patients dans la file.

A nouveau, nous avons mis au point un modele de simulation permettant d’augmenter la

capacité a trois infirmiers de tri dans le cas ou la file dépasserait le seuil des 6 patients.

Nos résultats sont les suivants : un temps d’attente moyen avant tri de 9.0 minutes et une
proportion de 91.6% de patient vus endéans les 20 minutes. Un troisiéme trieur a été mis
en place 1153 fois (sur 'année de simulation), pour une durée moyenne de 27.3 minutes.
Les fréquences des heures auxquelles celui-ci est arrivé sont représentées dans le graphe

suivant.

Heure d'arrivée du troisieme infirmier de tri
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Nous avons également fait tourner la simulation pour d’autres nombre de patients dans
la file (avant intervention du troisieme trieur). Tous les résultats sont présentés a

I'annexe 3, et le meilleur trade-off serait de fixer I'intervention a 7 patients.
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Les résultats obtenus par cette simulation sont également positifs et amenent une
amélioration des performances du processus (une réduction du temps d’attente moyen

avant tri et une augmentation de la proportion de patients vus dans les 20 minutes).

Cependant, il faut ici noter la nécessité d’ajouter des ressources (un infirmier de tri
lorsque la file atteint 6 ou 7 patients par exemple). Néanmoins, étant donné qu'il ne s’agit
pas d’un poste fixe, celui-ci ne devant étre occupé que de temps a autre, une possibilité
pourrait étre de trouver quelqu'un pour assurer le poste au moment ou le besoin se fait
sentir. Il pourrait par exemple s’agir d’'un infirmier assigné aux sorties SMUR [Structure

Mobile d'Urgence et de Réanimation] (tant qu’il n’est pas mobilisé pour de telles sorties).

d. Combinaison des recommandations

Enfin, nous avons fait tourner un dernier modeéle combinant les deux recommandations
précédentes (changement d’horaire et possibilité de mettre en place un troisieme

infirmier de tri (intervenant lorsqu