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RESUME
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Contexte : L'impression générale d’'une augmentation du flux de patients au sein des
services d’urgence est un sujet sensible depuis plusieurs années. De nombreux
mouvements de greve ont été observés sur 'ensemble du territoire frangais pour
dénoncer le manque de personnel, de matériel, de lits et I'épuisement moral des
acteurs de santé. Les centres hospitaliers du GHT d’Hainaut-Cambrésis ont été
concernés par ces revendications ; 'une d’entre elles porte sur le manque d’effectifs.
Le but de notre étude est d’étudier I'évolution de I'effectif médical dans les services

d’'urgence du GHT.

Méthode : Il s’agit d’'une étude épidémiologique rétrospective multicentrique, réalisée
entre le 1°" janvier 2013 et le 31 décembre 2018 dans les centres hospitaliers de
Cambrai, Denain, Maubeuge et Valenciennes. L’objectif principal de I'étude est
I'évolution du ratio médecins/malades au sein des centres hospitaliers du GHT. Les
objectifs secondaires sont les ratios ETP IDE/malades et AS/malades, le nombre
d’entrées, I'évolution de la proportion des personnes agées de plus de 80 ans prises
en charge au SAU, la proportion d’hospitalisations, de transferts, d'UHCD et de soins
externes. Aprés la déclaration du traitement des données personnelles auprés du DPO
de l'université de Lille, puis la collecte, le triage et la mise en forme des données, un
test de Pearson a été réalisé sur le critére de jugement principal. Un p inférieur a 0.05

a été considéré comme seuil de significativité de la corrélation.
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Résultats : On constate une augmentation du nombre d’entrées pour les quatre
centres réunis de 17.4% sur les six années étudiées. Concernant I'objectif principal,
une corrélation forte linéaire significative a été mise en avant (R= 0.85 p=1.410%7)
mais sans évolution des maquettes de présence journaliére. Cette corrélation linéaire
significative a aussi été repérée sur les critéres de jugements secondaires que sont

les ratios IDE/AS sur nombre de malades.

Conclusion : Ces résultats montrent une forte corrélation de I'augmentation du
personnel soignant avec celle du flux de patient. Cette augmentation du nombre de
meédecins a permis I'adaptation du temps de travail hebdomadaire et une amélioration
des conditions de travaill avec néanmoins une dégradation du rapport
médecins/malades journalier. Les effectifs médicaux n’expliquent donc pas a eux seuls
I'épuisement des soignants ; d’autres facteurs secondaires, tels que le nombre de sujet
ageés dont la prise en charge est plus chronophage, la carence de lits dits « d’aval » et
la désertification de la médecine de ville, participent a 'engorgement des SAU, ce qui

conduit a un épuisement des équipes soignantes.
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INTRODUCTION
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L’'impression générale d’'une augmentation du flux de patients au sein des

services d’'urgence est un sujet sensible depuis quelques années.

La médecine d’urgence n’est pas une simple addition de sous-spécialités, mais
apparait comme la science des pathologies aigués et de la gestion globale du malade
qui se décline en organisation de filieres de soins et en développement des réseaux

de santé. (1)

A 'automne 2019, de nombreux mouvements de gréve des soignants ont été
observés sur I'ensemble du territoire frangais pour dénoncer le manque de moyens

matériels et humains.

L’augmentation de la fréquentation des services d’urgence par les usagers avait
déja été constatée de 1990 a 1998, période pendant laquelle le nombre de passages
aux urgences dans les établissements publics hospitaliers de la France métropolitaine
est passé de 7.203.000 a 10.331.000, soit une augmentation de 43 % en huit ans et a

plus de 18 millions en 2013. (2) (sources DREES)

Cet accroissement constituait déja une préoccupation majeure a propos de la

pression exercée sur le systéeme de santé.

Deux hypothéses ont alors été avancées. La premiére était une modification
des comportements des usagers recourant aux structures d’urgence pour des motifs

« non urgents » ; la seconde était le manque de disponibilité des soins libéraux.

En effet, d’aprés une étude publiée en 2004, a Marseille sur les attitudes et le
comportement des usagers face a une urgence réelle ou ressentie, les usagers
désirant un recours aux soins rapidement s’adressent aux services d’urgence qui sont

considérés comme une sorte de « supermarché » pour examens complémentaires. (3)
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Pour sa part, le rapport 2015 sur la territorialisation des activités des urgences
du Nord—-Pas-de-Calais soulignait le « grand déséquilibre » entre le faible taux
d’'urgences majeures et le grand nombre d’urgences mineures ou légéres relevant de
la médecine générale ou du « dispensaire » (petite traumatologie), ainsi que le nombre
de patients consultant pour des hospitalisations programmées ou programmables, qui
auraient d0 éviter ce passage par le service d'urgence. Les cas graves ne
représentaient qu’environ 10% des admissions dans les structures d’urgence, dont la
moitié étaient des urgences vitales. La traumatologie concernait entre 35 et 40% des
admissions. Les passages dans les services d'urgence étaient essentiellement diurnes
: 75% des passages ont eu lieu entre 8h et 20h, contre 25% entre 20h et 8h, et 10%

entre Oh et 8h. (3)

Les temps de passage apparaissent dépendants de I'age des patients, de la
région ou du type d’établissement. En effet, selon un rapport de la Cour des comptes,
la prise en charge est au moins deux fois plus longue pour les personnes agées, qui
nécessitent davantage d’examens complémentaires et pour lesquelles il existe des

difficultés d’obtention de lits d’aval. (4)

L’'objectif de notre étude est d’évaluer I'évolution de la fréquentation des
urgences et des effectifs soignants dans quatre centres hospitaliers, appartenant au
méme Groupement Hospitalier de Territoire (GHT) — Cambrai, Maubeuge,

Valenciennes et Denain — et I'orientation des patients a la suite de leur passage.

these Alice Vercruysse-Leroy [ 12



|. MATERIELS ET METHODE
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A. Matériels

1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude épidémiologique rétrospective multicentrique. L’objectif
principal est d’établir I'évolution du ratio médecins/malades. Les objectifs secondaires
sont I'évaluation de I'évolution du nombre d’entrées, de la proportion de personnes
ageées de plus de 80 ans, de la proportion d’hospitalisations ou de transferts dans un
service de médecine ou de chirurgie, de la proportion d’hospitalisations en UHCD et

du nombre de sorties aprées consultation (soins externes).

2. Population analysée

Les criteres d’inclusion impliquaient tous les patients admis au sein des services
d’'urgence des Centres Hospitaliers de Cambrai, Maubeuge, Valenciennes et Denain,
entre le 1°" janvier 2013 et le 31 décembre 2018.

La pédiatrie a été prise en compte dans le Centre Hospitalier de Denain qui ne
posséde pas de service d’'urgence pediatrique dédié. Chaque admission de patient de
moins de 18 ans est orientée vers le circuit court dans ce centre.

Les criteres d’exclusion sont les patients réorientés directement avant I'admission. Les
centres de petite taille appartenant au GHT (Jeumont, Hautmont, Fourmies, Le
Cateau-Cambreésis, Le Quesnoy, Felleries-Liessies et Saint-Amand-les-Eaux) ont été
exclus en raison de la difficulté pour récupérer des données et d’un faible pourcentage

de drainage du bassin de population sur ces centres.

Le critere de jugement principal est le ratio médecins/malades dans les services

d’urgence au sein du GHT du Hainaut-Cambrésis.

Les objectifs secondaires sont le devenir des patients aprés la consultation aux

urgences (hospitalisation, retour au domicile, transfert), la proportion
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d’hospitalisations en UHCD, la proportion de patients admis agés de plus de 80 ans

et la comparaison des centres sur le type d’'activite.

B. Organisation des services d’'urgence

1. CH Denain

Le service d’'urgence est divisé en deux secteurs : le secteur long associé a une
zone de déchocage composée de deux lits, et le secteur court qui comprend la
traumatologie et la pédiatrie ainsi que les motifs d’entrée dits « lIégers » (telles les
urgences ophtalmologiques, dentaires, ORL et dermatologiques).

Les patients sont orientés dans ces filieres par I'infirmiére d'accueil.
Les données ont été recueillies a partir du logiciel Dxcare, employé aux urgences pour
la réalisation du dossier informatisé.

Les urgences s’organisent quotidiennement avec un médecin de 24h, un médecin
de renfort s’occupant des soins externes jusque minuit et un médecin de journée a

'UHCD.

2. CH Valenciennes

Le service d’'urgence du centre hospitalier de Valenciennes comprend trois
secteurs : le secteur meédico-chirurgical, le secteur traumatologie et le secteur
déchocage.

Les patients sont orientés dans ces filieres par le médecin d'accueil.
Les données ont été recueillies a partir du logiciel MILLENNIUM® employé aux
urgences pour la réalisation du dossier informatisé.

Les urgences s’organisent quotidiennement avec deux médecins de 24h en

secteur médico-chirugical, un médecin au déchocage jusque 18h30, un médecin de
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renfort s’occupant des soins externes jusqu’a minuit, deux médecins au SMUR en 24

heures et un médecin de journée a 'lUHCD.

3. CH Cambrai

Le service d’urgence est composé d’un secteur ambulatoire et d’un secteur semi-

lourd / Salle d’Accueil des Urgences Vitales.

Les patients sont orientés dans ces filieres par l'infirmiére d'accueil.
Les données ont été recueillies a partir du logiciel Sillage®, employé aux urgences,

pour la réalisation du dossier informatisé.

Les urgences s’organisent quotidiennement avec un médecin de 24h, un médecin

au SMUR de 24h et un médecin de journée de 10h en charge de 'UHCD.

4. CH Maubeuge

Aux urgences de Maubeuge, on retrouve une organisation en trois secteurs : le
circuit court, la zone intermédiaire et le circuit long associé a deux boxes de
déchocage.

Les patients sont orientés dans ces filieres par I'infirmiére d'accueil.

Les urgences s’organisent quotidiennement avec un médecin de 24h, un
meédecin de renfort en circuit long de 10h30 a 22h30, deux médecins SMUR s’occupant
également du circuit court et de la zone intermédiaire en 24h, et un médecin de journée

a 'UHCD.

La maquette de présence des médecins par jour et par poste n’a pas évolué durant

les années étudiées dans les quatre centres.
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C. Démographie médicale dans le Nord et le Pas-de-Calais

La population dans la région du Nord—Pas-de-Calais augmente
progressivement d’année en année, selon les informations de I'INSEE, avec un

accroissement de 7918 habitants entre 2011 et 2016. (5)

POP T1 - Population en historique depuis 1968

Population 1397099 1402295 1412413 1433203 1441568 1453387 1462807 1470725
Densité moyenne (hab/km?) 209,4 210,2 211,7 214,8 216,1 217,9 2193 220,5

(*) 1967 et 1974 pour les DOM
Les données proposées sont établies a périmetre géographique identique, dans la géographie en vigueur au 01/01/2019.
Sources : Insee, RP1967 a 1999 dénombrements, RP2006 au RP2016 exploitations principales.

En 2015, les deux départements de la région Nord—Pas-de-Calais recensent
15.805 meédecins inscrits au tableau de I'Ordre, dont 11.303 dans le Nord et 4.505
dans le Pas-de-Calais. lls représentent 7,9% de l'effectif national. L’ensemble des
deux départements enregistre une hausse des effectifs des médecins sur la période

2007-2015 qui est passé de 9635 a 10217. (6) (7)
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(8)

Evolution de la population des Hauts-de-France entre 2011 et 2016

Population
2016
Aisne 536136
Nord 2603723
Oise 823542
Pas-de-Colais 1470725
Somme 572744
Hauts-de-France 6006 870

France hors

Mayotte 66 361 658

04
o1
0,1

0,2

0.4

DO au solde naturel

0,2
0.5
0,6
03
0,2

0,4

04

Taux de variation annuel de la population entre 2011 et 2016
(en %)

D0 au solde migratoire

0,3
-0,1
0.2
-01

-0,3

0.1

Note : la somme des variations ne correspond pas toujours au total en raison des arrondis,

Source : Insee, recensements de lo population 2011 et 2016.

Densité de médecins (pour 100 000 habitants)

- 461,0 ou plus

de 367 a moins de 461,0
[T de 279 2 moins de 367,0
D Moins de 279.0

Carte 1:

L
Y
2
@
%

Densité de médecins pour 1000 000 habitants

selon les résultats de I' INSEE en 2018
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D. Meéthode

1. Protection des données personnelles

Une autorisation auprés du délégué a la protection des données personnelles
(DPO) de l'université de Lille a été nécessaire pour notre étude. Cette derniére a été
acceptée sous le numeéro de traitement n® 2019-171.

Les données étant anonymes, rétrospectives et observationnelles, il n'a pas été utile
de déposer une demande auprés du Comité de Protection des Données dans ce cas
d’étude.

Les données ont été stockées dans un espace chiffré sauvegardé sur un disque dur

externe.

2. Recueil des données

Les données ont été recueillies par l'intermédiaire des référents médicaux des
services de DIM des quatre centres hospitaliers composant le périmetre de I'étude.
Certaines données ont été récupérées aupres des cadres de santé et des chefs de
services. Les données concernant les effectifs médicaux et paramédicaux ont été
fournies par les directions des affaires médicales et comparées aux données INSEE

de chaque établissement.

3. Analyses statistiques
Aprés triage et mise en forme des données, un test de Pearson a été réalisé sur
le critére de jugement principal. Un p inférieur a 0.05 était considéré comme seuil de
significativité de corrélation.

Le logiciel d’analyse statistique utilisé est le Logiciel R version 3.6.3 (2020-02-29).

these Alice Vercruysse-Leroy / 19



Il. RESULTATS
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Nous avons recueilli les données de chaque établissement ainsi que celles de

la DRESS pour la période du 1¢ janvier 2013 au 31 décembre 2018. (9)

des établissements retenus appartenant au GHT d’Hainaut-Cambrésis.

Au total, sur les six années analysées, on dénombre 924.949 entrées au sein

Age ETP % Age  Ratio Ratio Ratio
AT >80 Méde ETP ETP % >80 médecin/ IDE/N AS/N
Entrées
SE UHCD H ans cin IDE AS %SE UHCD %H ans N entrée entrée entrée
2013 | 140793 92431 30686 28076 15119 436 1374 754 65,65 21,80 19,94 10,74 3227,7 1024,5 1868,00
2014 | 146872 97319 29733 27896 14380 49,5 1422 86,1 66,26 20,24 18,99 9,79 2967,7 1032,9 1705,4
2015 | 151656 90697 29453 35789 20454 45,1 1414 84,9 59,80 19,42 23,60 13,49 3364,9 1072,3 1787,4
2016 | 157874 107214 30439 32385 21295 49 148,4 86,1 67,91 19,28 20,51 13,49 3218,6 1063,8 1834,3
2017 | 162476 111153 30973 32468 22754 58,7 154,4 85 68,41 19,06 19,98 14,00 2769,8 1052,7 1911
2018 | 165278 114377 31558 31920 23041 65 160,1 92,5 69,20 19,09 19,31 13,94 25424 1032,3 1786,8

pourcentage de patients agés de plus de 80 ans sont décrits dans le tableau 1.

Le devenir des patients, les différents effectifs médicaux et paramédicaux et le

Tableau 1 : Description des effectifs de population et médicaux

ETP : Equivalent Temps Plein

H : Hospitalisation

SE : Soins Externe

L’évolution de I'activité par centre et par année est décrite dans 'annexe n°1.
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A. Objectif principal : corrélation de I'effectif des médecins temps
plein (ETP) et du nombre d’entrées de patients aux urgences

adultes

On retrouve une augmentation du nombre d’entrées pour les quatre centres de

17.4 % sur les six années étudiées (figure 1).

L’évolution du nombre d’entrées par centre est décrite dans I'annexe 1. On constate

une augmentation pour chaque centre analyseé.

2013 2014 2015 2016 2017 2018

Figure 1 : Evolution du nombre d'entrée sur les 4 centres

On remarque une augmentation globale du nombre d’ETP de médecins

urgentistes sur les six années étudiées au sein du GHT. (Tableau 1)

Concernant le ratio ETP médecins/nombre d’entrées, on retrouve une corrélation

linéaire forte selon le ccefficient de Pearson (R= 0.85).
Celle-ci est significative (p = 1.4 10*07) (figure 2).

L’évolution du ratio moyen médecins/nombre d’entrées est décrite dans I'annexe n°2.
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ETP Médecins

30000 40000 50000 60000

Figure 2 : Corrélation ETP médecin - Nbr d'entrée

L’évolution du nombre d’entrées est croissante dans les quatre centres sur les six

Entrées Entrées
2900 T
. 38000
2800 - -
37000
2700 ,
2600 36000 .
2500 —¢ 35000 «
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Evolution du nombre d'entrées au CH de Cambrai Année Evolution du nombre d'entrées au CH de Maubeuge Année
68000 +
64000
) 29000 .
60000
28000 . o
56000 ”
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2013 201 2015 2016 2017 201
Evolution du nombre d'entrées au CH de Valenciennes Evolution du nombre d'entrées au CH de Denain

Figure 3 : Evolution du nombre d'entrées par année et par centre
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B. Objectifs secondaires

1. Corrélation ratio des ETP paramédicaux
Concernant le ratio ETP IDE sur nombre d’entrées, on retrouve une corrélation
linéaire forte selon le ccefficient de Pearson (R= 0.97).
Celle-ci est significative (p= 1.2 10*15). (figure 4)

ETP IDE

80 -
70 -
60 -
50

40 =

20

30000 40000 50000 60000 .
Entrées

Figure 4 : Corrélation ETP IDE / Nbres d'entrées

Concernant le ratio ETP AS sur nombre d’entrées, on retrouve une corrélation linéaire
forte selon le ccefficient de Pearson (R= 0.85).
Celle-ci est significative (p-= 1.2 10*7). (figure 5)
ETP AS

35
30
25
20
15

10

30000 40000 50000 60000
Entrées

Figure 5 : Corrélation ETP AS / Nbre d' entrées
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2. Devenir des patients aprés consultation aux urgences

La figure 6 décrit 'évolution du devenir des patients sur les six années étudiées

au sein du GHT :

150000

Externe

100000

50000 Hospitalisation

UHCD

2013 2014 2015 2016 2017 2018

Figure 6 : Evolution du devenir des patients
UHCD, Hospitalisation et Soins externes

a. Unité d’'Hospitalisation de Courte Durée
On retrouve une augmentation d’hospitalisations en UHCD de 2,85%.
Le nombre de patients en UHCD reste donc stable au cours des années. Cette stabilité
s’explique par le fait que le nombre de places est limité par centre et dépend des locaux

de chaque établissement.

b. Soins externes

On note une augmentation de I'activité en soins externes de 23,7% sur les six

années étudiées.
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c. Hospitalisation
Enfin, le nombre d’hospitalisations a augmenté de 13.7 % dans nos quatre centres.
Mais il reste limité par le nombre de lits disponibles dans les services de médecine et

de chirurgie.

3. Population de plus quatre-vingts ans

La figure 7 décrit une tendance a 'augmentation du nombre de passages des
patients de plus de 80 ans, qui est passé de 15119 a 23 041 sur les six années

étudiées, soit une augmentation de 52.4 %.

Nombre de patients de
plus de 80 ans

23000 *

22000

21000

2015 2016 2017 2018
Années

Figure 7 : Evolution des patients agés de plus de 80 ans par années

4. Evolution par centre

Le tableau 2 met en évidence les résultats en pourcentages d’évolution par centre de
nos objectifs principaux et secondaires. En dehors du CH de Denain, tous les centres
hospitaliers ont vu leur nombre d’équivalent temps plein médicaux augmenter, le CH

de Valenciennes doublant presque son effectif médical en 6 ans.
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Tableau 2 : Evolution en pourcentage des entrées, devenir et ETP médicaux de

2013 a 2018.

% % % % % %

Centre ETP*
Entrées Externe UHCD Hospitalisation médecin ETP* IDE

Cambrai 18.5 22.5 20.5 13,7 37.2 887
Denain 7.8 7.6 31.5 -8,7 -1,9 -3,2
Maubeuge 10.7 16.8 -6,3 2.2 43.3 9.1
Valenciennes 26.1 40.2 -8,6 33.6 93.1 22.4

* ETP : Effectif Temps Plein
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lll. DISCUSSION
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A. Résultats des objectifs de I'étude : des effectifs suffisants ?

L’augmentation de la fréquentation de nos centres (17.4%) est Iégérement
supérieure aux données nationales avec une augmentation de 14.8% sur les six
annees étudiées dans I'ensemble des structures d’'urgence en France métropolitaine.

(10) (11)

L’hypothése de notre étude était une augmentation des passages dans les
services d'urgence du GHT supérieure a 'augmentation des effectifs médicaux. Or,
I'évolution de recrutement des effectifs médicaux et paramédicaux semblent corrélée

a celle du nombre de patients ayant recours aux SAU du GHT.

En revanche, on remarque un nombre d’entrées en augmentation constante sur la
période étudiée face au nombre quotidien de médecins postés qui, lui, est resté stable.
Cette situation est révélatrice d’'une augmentation de la charge de travail journaliére
des équipes soignantes. L’augmentation des effectifs médicaux est probablement liee
a la nécessité du respect du temps de travail depuis la réforme de 2015, qui limite le
temps de travail posté auprés des patients des urgentistes a 39h et réserve un temps
forfaitisé pour les activitts non cliniques, dans le respect des 48 heures

hebdomadaires maximum lissées sur le quadrimestre. (10) (11).

De fait, I'indicateur du nombre d’entrées par jour et par le nombre global d’'ETP
meédecins pourrait ne pas étre le seul paramétre pertinent pour vérifier 'adéquation
des besoins. Celui-ci comptabilise I'ensemble de I'équipe ; or, chaque jour, le nombre

de médecins postés reste stable et peut se révéler inadapté.

Ces éléments nous laissent supposer une amélioration de la charge horaire
hebdomadaire des urgentistes mais aussi une charge de travail journaliere

augmentée.
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De plus, notre étude n'a pas tenu compte des éventuels arréts, ni de la
féminisation, depuis quelques années, de la médecine d'urgence, ce qui a pu
engendrer des arréts pour maternité, des temps partiels et des réorganisations de

fonctionnement pour faciliter, par exemple, la garde des enfants. (12)

Dans cette optique, 'augmentation de l'effectif médical journalier est une piste
d’évolution qui implique la création de nouveaux postes accompagnés de moyens

financiers supplémentaires.

Par ailleurs, 'augmentation des ETP médecins est disparate dans nos centres.
Les gros centres comme le CH de Valenciennes sont plus attractifs et probablement
plus rassurants pour de jeunes urgentistes, en raison notamment d'un plateau

technique disponible 24h/24h et de spécialistes sur place la nuit.

Le CH de Valenciennes connait une augmentation de 'ETP médecins de 93.1%
sur les six années étudiées contre une perte de 1,9% au CH Denain. On peut dés lors
se poser la question de l'intérét d’'une coopération entre les centres d’'un méme GHT,
question soulevée par les instances administratives mais qui semble ignorée par les

praticiens hospitaliers jusqu’a présent.

B. Hypothése de l'augmentation de la charge journaliére de

travail

Nous avons vu que ces €léments ne peuvent pas expliquer a eux seuls le « mal
étre » ressenti par les soignants des SAU. D’autres parametres sont a prendre en

considération.
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L’épuisement des soignants est mis en avant dans une analyse publiée par un
chercheur des Hépitaux de Marseille incluant 15 000 médecins frangais. Son étude a
montré qu’un meédecin frangais sur deux présente des signes de burn out (épuisement
émotionnel, deshumanisation). Parmi eux, les médecins urgentistes sont les plus
touchés ; ils interviennent en premiére ligne et sont exposés directement a la
population qui peut se montrer agressive en raison des heures passées a attendre. Du
fait de I'engorgement des urgences par des patients qui devraient étre traités par des
meédecins généralistes en ville, les urgentistes ont le sentiment que leur travail perd de
son sens. Face a la réduction du nombre de lits dans les services de médecine et
chirurgie, les médecins passent beaucoup de temps a chercher des places libres dans
les services, ce qui crée des tensions et de I'agacement, et allonge le délai de prise

en charge des patients. (13)

Tous les éléments qui vont allonger cette durée de prise en charge et aggraver
'engorgement du SAU vont accentuer la sensation de débordement et I'impression

d’effectif insuffisant.

1. Le vieillissement de la population

La prise en charge des populations &gées de plus de 80 ans implique souvent
un interrogatoire complexe, souléve des questions d’ordre social et nécessite des
soins lourds, entrainant une amputation importante du temps des urgentistes ; de fait,
le ratio médecins/malades nécessaire peut se révéler inadapté. Les patients agés
supposent généralement un recours a I'’hospitalisation plus fréquent que le reste de la
population en raison d’un risque augmenté de complications et d’'une prise en charge

au domicile ou en établissement (EPHAD) souvent peu envisageable.
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Cette hypothése est confortée par le rapport de la MeaH publié en 2006 sur
I'allongement du temps de passage aux urgences et sur les différents problémes qu’il
engendre pour la prise en charge des patients. Au sein d'un méme service, ce rapport
décrit des différences selon les catégories de patients. Ainsi les patients nécessitant
une hospitalisation et les patients agés sont vecteurs d’'une augmentation des
moyennes de temps de prise en charge aux urgences, se soldant par un engorgement
fréquent du SAU. De plus, ces patients nécessitent des examens complémentaires
(en biologie et en imagerie) ou I'attente d’'un avis spécialisé qui peuvent allonger le

temps de passage moyen. (14)

2. Mésusage des prescriptions

Il apparait qu’'une prescription parfois irraisonnée de bilans complémentaires
participe a I'allongement du temps d’attente aux urgences. En 2016, N. Marjanovic a
réalisé une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique, qui s’est
intéressée a la prescription de bilans biologiques systématiques non recommandés
par les sociétés savantes. (15) Elle concernait les patients majeurs, orientés vers leur
domicile apres recours au SAU a la suite de motifs d’'admission divers (asthme simple,
intoxication médicamenteuse volontaire aux benzodiazépines, ivresse, pneumopathie,
syncope réflexe, traumatisme cranien simple et premier épisode de crise convulsive),
de janvier a mai 2015. L'auteur trouvait un temps de passage plus court lorsque les
recommandations étaient respectées. En revanche, plus de la moitié des dossiers
analysés avait donné lieu a une prescription d’examens complémentaires inutiles pour

la pathologie d’admission.
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Les examens non pertinents les plus demandés étaient la numeération formule
sanguine (15.5%), le dosage de la CRP (11.2%), 'ionogramme sanguin et la créatinine

(10.8%). Un surcout de 9.609 € sur 233 patients a ainsi été mis en évidence.

Les différences dans les prescriptions d’examens biologiques dépendaient de
'expérience du praticien et de la connaissance des recommandations et des
référentiels récents. Ces prescriptions avaient pour conséquence une augmentation
de passage de 140 minutes de la médiane du temps de passage aux urgences. Ces
140 minutes correspondent a I'association du temps de prescription, de réalisation du
prélevement, des analyses, de la validation par le biologiste et de I'interprétation par
le praticien. On en déduit qu'un usage adapté des bilans biologiques s’avere
nécessaire dans le but d’améliorer la prise en charge des patients et de réduire

'engorgement des urgences. (15)

3. La disponibilité des lits d’aval

Il existe une difficulté quant a la disponibilité de lits en aval dans les structures
hospitalieres. En effet, le manque de places dans les services de médecine et de
chirurgie est récurrent. Les différents programmes de suppression de lits risquent
d’aggraver cette problématique quotidienne. Une des solutions adoptées par certains
centres hospitaliers est la mise en place d'un « Bed Manager » afin de faciliter la

disponibilité des lits. Mais son efficacité reste a évaluer.

4. Coordination avec la médecine de ville

Le manque de recours a la médecine de ville participe aussi a 'augmentation
d’activités non spécifiques des SAU, comme en témoigne I'augmentation d’activités

en soins externes. Cette réalité est décrite a travers une enquéte réalisée durant une
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semaine, en janvier 2002, sur un échantillon de patients ayant eu recours a un service
d’'urgence suivi d'un retour au domicile a la suite de la consultation. En dehors des
ages extrémes de la vie, les motifs les plus fréquents étaient 'accident domestique
(59%) et la douleur (43%) ; les patients ne citaient qu’'un seul motif de consultation
dans 59% des cas. La troisieme cause était la sensation de géne (15.3%), puis
venaient la fievre (9%), le malaise, le saignement, les vomissements et 'angoisse
(5%). La plupart de ces motifs sont pris en charge de fagon ambulatoire, sans
nécessité de plateaux techniques hospitaliers, et pourraient dépendre de la médecine
de ville. Pour autant, on note que seuls 16% des répondants indiquaient avoir été

adressés par leur médecin traitant. (16)

Pour les autres patients, les raisons de consultation aux urgences étaient la
proximité de I'établissement hospitalier, la disponibilité d’'un plateau technique et la
disponibilité des spécialistes. (17) Pour appuyer ces données, la DRESS a publié des
résultats concernant le passage de patients aux urgences le 11 juin 2013 en France
métropolitaine et dans les DOM. Dans 6 cas sur 10, les patients se rendent aux
urgences par leurs propres moyens ou avec un tiers, de leur propre initiative ou aprés
le conseil d’un proche. Les patients amenés par le SMUR ne représentent que 1% des

passages. (18)

5. Déstructuration des équipes en place

En raison de ces conditions de travail difficiles, on observe de plus en plus de
praticiens qui se détachent des services de SAU ou du SAMU au profit d’'un exercice
intérimaire, bien souvent mieux rémunéré et moins contraignant. Cette attitude pourrait
avoir pour effet une déstructuration des services et un manque d’implication dans

I'optimisation organisationnelle et protocolaire.
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C. Outils et perspectives améliorant la fluidité du flux de patients

Certains établissements expérimentent l'orientation vers une consultation
assurée par des meédecins de ville installés dans une maison médicale de garde, située
a proximité des services d’'urgence. C’est le cas des centres hospitaliers de Maubeuge
et de Valenciennes. Cette modification a permis d’améliorer le flux et la qualité des
prises en charge et, vraisemblablement, d’absorber, en partie, 'augmentation continue

de l'activité. (4)

En effet, une étude monocentrique au CHV s’est intéressée au flux de passage
aux urgences. La comparaison des données pour 2012 et 2015 montre que le flux a
augmenté de 13% entre ces deux années. Sur la méme période, les délais de prise
en charge infirmiers et médicaux sont restés stables, de méme que le temps passé
aux urgences. Malgré une majoration du nombre de patients a gérer, les urgences ont
maintenu leurs performances par une adaptation des moyens techniques et humains.

(19)

Ensuite, la mise en place des « circuits courts », destinés a traiter rapidement
des cas légers, s’est généralisée dans les structures a forte activité. Le but est de

diminuer le temps de passage des patients ambulatoires.

L’orientation est décidée lors du tri des patients selon la gravité du motif de consultation

d’aprés la classification de CCMU (annexe 3).

Une étude de 2015 de type avant/aprés réalisée a I'HP Pitié-Salpétriere a fait
apparaitre que, malgré une augmentation de 11% des soins ambulatoires, les circuits

courts permettent de réduire significativement le temps de passage et le nombre de
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patients partis sans soins. Cependant, le dispositif a nécessité l'intervention de

personnel médical et paramédical supplémentaire. (20)

Une autre piste a été adoptée en 1980 par la Grande-Bretagne, la Suisse et la
Belgique : la présence d’un(e) infirmier(ére) d’accueil aux urgences. Ce systeme de
triage existait déja au Canada et aux Etats-Unis depuis une dizaine d’années. En
France, la volonté d’améliorer la gestion du flux se fait jour également dans les années
1980 : I'IAO prend place dans les services d'urgence. D’ailleurs, en 2001, la SFMU a
présenté un projet de formation concernant I'lAO (définir I'accueill, le tri et 'orientation,

déterminer les compétences professionnelles a I'exercice de la fonction I1AQO). (21)

La Classification Infirmiére des Maladies d’Urgence permet de réaliser un tri adapté

pour une meilleure prise en charge du patient.

Délai 0 Urgence vitale ou absolue code !
Délai < 20 min Urgence immédiate code 2
Délai <1 h Urgence vraie code 3
Délai non déterminé Urgence ressentie code 4

(variable selon le flux) ou urgence relevant
d'une consultation

Tableau 3 : Classification de triage de I'lAO

Des études ont démontré que la qualité des soins regus aux urgences était

influencée par ce premier contact avec I'lAO. (22)

De son c6té, le rapport territorial STEG de 2015 met en évidence la nécessité
d’'une restructuration des structures d’urgence pour des raisons de qualité et de
sécurite. La présence effective et continue d'un praticien expérimenté est
indispensable ; il est nécessaire de trouver des meédecins « seniors » avec une
formation spécifique aux soins d’urgence. De plus, il convient d’améliorer I'orientation

des entrées dans les SAU pour effectuer la meilleure prise en charge du patient.
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L’amélioration de [l'alliance médecine de ville/hopital est également une
nécessité cruciale afin de diminuer la pression sur le SAU. La régulation libérale aprés
minuit apparait primordiale pour diminuer le recours au SAU. En 2011, la DRESS a
recensé 18,5 millions de passages sur douze mois dans les 750 structures d’accuell

et de traitement des urgences en France (métropole et outre-mer). (23)

Des mesures ont été mises en place afin de simplifier le recours non programmé

des patients a un médecin installé en ville.

Tout d’abord, la régulation médicale libérale est améliorée par la mise en ceuvre d’'un
numéro de téléphone unique au niveau départemental couvrant 'ensemble des

secteurs de permanence de soins.

Ensuite, les agences régionales de santé et le conseil de I'ordre ont revalorisé I'activité
a la participation de la permanence des soins ambulatoires, qui devient une mission

de service public, volontaire et régulée.

Enfin, 'ouverture de maisons médicales de garde, lieux de consultation de médecine
générale a l'attention des soins non-programmeés, est recommandée a proximité de
certains centres hospitaliers. Les médecins libéraux y interviennent sur un mode
volontaire. L’acceés aux maisons médicales de garde est régulé par téléphone. (23)

(24)

Par conséquent, il s’avére primordial de réintégrer le médecin généraliste dans la
chaine des urgences en réorganisant la sectorisation du systéme de garde en ville

régulé par le centre 15. (3) (4)
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D. Au-dela du Nord—Pas-de-Calais

La situation de nos établissements est similaire a la plupart des centres nationaux.
Par exemple, une étude réalisée en Bretagne-Sud en 2007 montre une augmentation
du nombre de passages aux urgences au centre hospitalier de Bretagne-Sud (CHBS)

de 50% entre 1991 et 2006, soit 30.225 passages en 1991 contre 46.563 en 2006.

La majorité des passages représente un niveau de gravité peu éleve. 70% des
patients retournent au domicile apres leur passage, dont 71% n’avaient pas consulté

préalablement leur médecin traitant. (25)

En région de Provence-Alpes-Cote d’Azur (PACA), dans les 56 services
d’urgence, il est recensé 1.544.169 admissions en 2011, soit une augmentation de

15% depuis 2006, dont 185.509 patients &gés de plus de 75 ans. (26)

Enfin, dans la région Midi-Pyrénées, en 2002, plus de 531.000 passages ont été
recensés dans les 36 services d’'urgence, ce qui représente une augmentation de plus
de 18% par rapport a 2001. Dans cette région, la forte attraction touristique explique
que 6% des patients soient originaires d’une autre région. L’activité est plus soutenue
du samedi au lundi. Les principaux motifs de passages sont les accidents
domestiques, de sport et de loisirs chez les plus jeunes (10-25 ans). La proportion

d’'urgences traumatologiques augmente nettement le week-end.

Le taux de patients hospitalisés est similaire dans les centres (25%), principalement

des sujets &gés dans un contexte de maladies non traumatiques. (27)
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E. « Plan santé 2022 »

Le gouvernement frangais a mis en place en novembre 2019 le plan « Ma santé

2022 ».

Ce plan repose sur trois objectifs forts :

Premierement, restaurer l'attractivité de I'hdpital, en redonnant I'envie aux
personnels de santé de s’engager dans I'hépital public et d’y construire une vraie

carriére, notamment en récompensant 'engagement des personnels.

Deuxiémement, déverrouiller le fonctionnement des hdépitaux, en faisant

confiance aux responsables de terrain et en facilitant les prises de décision.

Troisiemement, dégager des moyens supplémentaires immeédiats par une
augmentation des budgets dans la durée grace a un allégement significatif de la dette

des hoépitaux. (28) (29)

Construire les urgences de demain.

Les services d’urgence rendent possible la mise en place d’'une coordination des
facteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux en lien avec le patient, et permettent de
garantir la continuité, I'accessibilité, la qualité, et la sécurité de la prise en charge de
la population. C’est en suivant ces objectifs de soins que nous devons développer de
nouveaux outils et de nouvelles organisations des services d’'urgence. Pour y parvenir,
il est nécessaire d’établir une bonne entente et une bonne coordination du systéme de
soins, alliant un réseau de régulation médicale spécialisée : psychiatre, gériatre,
pédiatre, agent du service social, coordonnateur ambulancier, services de soins

libéraux, etc. (30)
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F. Forces et limites de I'étude

1. Forces

La force de notre étude est son caractére multicentrique autour de quatre centres
hospitaliers ayant chacun leur spécificité propre : leur plateau technique, le recours

aux différentes spécialités présentes ou non sur place, et leur bassin de population.

2. Limites

La faiblesse de notre étude concerne la rétrospection des données. Il existe un biais
de recueil. Il est probable que, dans certains dossiers médicaux, il manque des
données, voire que certains patients aient été mal orientés. De plus, le rapport
entrées/ETP médecins pourrait ne pas étre un indicateur pertinent pour évaluer la

charge de travail aux urgences car il ne refléte pas I'activité journaliére.
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CONCLUSION
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Notre étude montre une nette augmentation du flux de patients dans les
services d'urgence ciblés. Une corrélation du flux d’entrée et de 'augmentation des
ETP médecins ainsi que du personnel paramédical est mise en évidence et se révéle
variable selon nos établissements. Malgré I'adaptation du temps de travail des
urgentistes et le recrutement de nouveaux personnels soignants sur nos six années
étudiées, on remarque une forte présence de burn out chez les soignants pratiquant

la médecine d’urgence.

Les revendications et I'épuisement du personnel médical ne semblent pas dus
a cette seule augmentation. Elle s’explique par d’autres facteurs accentués pendant la

crise sanitaire de la COVID 19 qui a débuté en France en mars 2020.

La pratique de la médecine d'urgence doit aujourd’hui s’adapter a la présence
d’'une population agée de plus en plus importante dont la prise en charge est plus
chronophage, a des pathologies chroniques avec des prises en charge complexes et
nécessitant un recours régulier aux meédecins spécialistes, et a un manque constant

de lits d’aval et de moyens matériels.

Il apparait en tout cas indispensable, avec 'aide de la médecine de ville, de
sensibiliser la population et d’éduquer les patients a la bonne démarche en matiére

d’urgence.

Afin d’améliorer les conditions de travail, des médecins généralistes pourraient
étre recrutés pour aider quotidiennement, par exemple, dans les secteurs dits de
petites urgences pour diminuer la charge de travail journaliére et pour augmenter la

présence quotidienne de praticiens.
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De plus, il pourrait étre intéressant de mettre en place une équipe mobile de
gériatrie présente uniquement aux urgences dans le but de faciliter I'orientation et

limiter I'hospitalisation des personnes agées.

Enfin, dans le but de désengorger les urgences, le gouvernement évoque la
mise en place d’une tarification fixe pour les passages aux urgences n’ayant pas

donné lieu a une hospitalisation... Serait-ce une solution ?
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ANNEXES
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Annexe 1 : La description de la population par centre

ANNEE

2013

2013

2013

2013

2014

2014

2014

2014

2015

2015

2015

2015

2016

2016

2016

2016

2017

2017

2017

2017

2018

2018

2018

2018

CENTRE
Cambrai
Denain
Maubeuge
Valenciennes
Cambrai
Denain
Maubeuge
Valenciennes
Cambrai
Denain
Maubeuge
Valenciennes
Cambrai
Denain
Maubeuge
Valenciennes
Cambrai
Denain
Maubeuge
Valenciennes
Cambrai
Denain
Maubeuge

Valenciennes

ent

24967

27278

35018

53530

27072

27991

36083

55726

28072

28050

36486

59043

28827

29009

37544

62494

29171

29639

38754

64912

29581

29414

38765

67518

ext

17205

20493

23494

31239

18396

21140

24690

33093

19562

20898

24690

25547

20304

21549

26535

38826

20752

22061

27349

40991

21067

22045

27449

43816

uhcd

7543

2920

3616

14607

8436

2800

5123

13374

8615

2994

5671

12173

9108

3804

4571

12656

8914

3817

5226

13016

9085

3839

5277

13357

hosp
10559
3865
5908
7744

8778

6122
§942
15092
4158
6215
10324
11579
3656
6138
11012
11623
3761
6179
10905
12006
3530
6039

10345

sup80

2643

3918

8553

2674

3994

7712

4574

2754

4430

8396

5016

3706

4129

3066

3875

4361

9452

5185

3714

4492

9650

ETP_med
8.20
9.10
12.00
1432
10.00
11.40
13.00
15.09

9.50

6.56
15.00
1401
1105

6.46
14.00
17.54

9.05

8.60
15.50
2551
11.25

8.92
17.20

27.64

ETP_IDE

2047

25.20

29.63

62.12

26.60

2460

26.17

6452

2444

21.65

25.19

70.15

2504

20.65

29.92

72.80

28.77

20.53

27.22

77.83

27.36

2439

32.30

76.06

ETP_AS

12.50

12.20

18.74

31.93

1933

11.20

2205

33.54

2164

1136

2135

30.50

2244

11.02

20.77

3184

2439

10.86

17.22

32.55

2491

10.62

20.22

36.75

part_ext

68.91096

75.12645

67.09121

58.35793

67.95213

75.52428

68.42557

59.38521

69.68510

74.50267

67.66979

43.26480

70.43397

74.28384

70.67707

62.12756

7113914

7443234

70.57078

63.14857

71.21801

74.94730

70.80872

64.89529

part_uhcd
30.21188
10.70460
16.03747
27.28750
31.16135
10.00322
14.19782
23.99957
30.685894
10.67380
15.54295
20.61543
31.59538
13.11317
12.97411
20.25154
30.55775
12.87830
13.48506
20.05176
30.71228
13.05161
13.61280

19.78287

part_hosp
42.29183
14.16893
16.87132
14.46665
3242465
14.48323
16.96644
16.04637
53.76176
14.82353
17.03393
17.48403
40.16720
12.60299
16.34882
17.62089
39.84437
12.68936
15.94416
16.79967
40.58686
12.00109
15.57849

15.32184

part_sup80

0.000000

9.707457

11188532

15.977956

0.000000

9353071

11068924

13.839142

17.362496

9.818182

12141643

14218941

17.400354

12775346

10.997763

13.511697

17.366563

13.073990

11253032

14561252

17.528143

12.626640

11587772

14292485
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Annexe 2 : Evolution du ratio entrées/ETP par an dans chaque centre
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Annexe 3 : Classification Commune des Malades aux Urgences

- CCMU 1 : situation stable, abstention d’acte complémentaire

diagnostique ou thérapeutique.

- CCMU 2 : situation stable, réalisation d'acte complémentaire

diagnostique et/ou thérapeutique.

- CCMU 3 : situation susceptible de s’aggraver, sans mise en jeu du

pronostic vital.

- CCMU 4 : pronostic vital engagé, pas de manceuvre de réanimation

immédiate.

- CCMU 5 : pronostic vital engagé, avec manceuvre de réanimation

immédiate.
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Contexte : L'impression générale d’'une augmentation du flux de patients au sein des services
d’urgence est un sujet sensible depuis plusieurs années. De hombreux mouvements de gréve
ont été observés sur 'ensemble du territoire frangais pour dénoncer le manque de personnel,
de matériel, de lits et I'épuisement moral. Les centres hospitaliers du GHT d’Hainaut-
Cambrésis ont été concernés par ces revendications ; 'une d’entre elles porte sur le manque
d’effectif. Le but de notre étude est d’étudier I'évolution de I'effectif médical dans les services
d’urgence du GHT.

Méthode : Il s’agit d’'une étude épidémiologique rétrospective multicentrique, réalisée entre le
1°" janvier 2013 et le 31 décembre 2018 dans les centres hospitaliers de Cambrai, Denain,
Maubeuge et Valenciennes. L'objectif principal de [I'étude est [I'évolution du ratio
médecins/malades au sein des centres hospitaliers du GHT. Les objectifs secondaires sont
les ratios ETP IDE/malades et AS/malades, le nombre d’entrées, I'évolution de la proportion
des personnes agées de plus de 80 ans prises en charge au SAU, la proportion
d’hospitalisations, de transferts, UHCD et de soins externes. Aprés la déclaration du
traitement des données personnelles auprées du DPO de l'université de Lille, puis la collecte,
le triage et la mise en forme des données, un test de Pearson a été réalisé sur le critére de
jugement principal. Un p inférieur a 0.05 a été considéré comme seuil de significativité de la
corrélation.

Résultats : On constate une augmentation du nombre d’entrées pour les quatre centres réunis
de 17.4% sur les six années étudiées. Concernant I'objectif principal, une corrélation forte
linéaire significative a été mise en avant (R= 0.85 p=1.410"7) mais sans évolution des
magquettes de présence journaliére. Cette corrélation linéaire significative a aussi été repérée
sur les critéres de jugements secondaires que sont les ratios IDE/AS sur nombre de malades.

Conclusion : Ces résultats montrent une forte corrélation du personnel soignant avec
'augmentation du flux de patient. L’adaptation du temps de travail annuel permettant une
amélioration des conditions de travail avec néanmoins une dégradation du rapport
médecins/malades journalier. Les effectifs médicaux n’expliquent donc pas a eux seuls
I'épuisement des soignants ; d’autres facteurs secondaires, tels que le nombre de sujet agés,
la carence de lits dits « d’aval » et la désertification de la médecine de ville, participent a
'engorgement des SAU, ce qui conduit a un épuisement des équipes soignantes.
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