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I.Introduction

1. Etat des lieux des Urgences de France en 2020

Depuis leur création, les services d’Urgences de France ont vu leur fréquentation
augmenter de facon remarquable. Le nombre de passages annuels s’est majoré de 3 a 5%
par an pour atteindre pas moins de 21 millions de passages en 2018. L’augmentation de la
charge de travail qui y est associée a conduit a une saturation des SU et donc un
allongement des temps de passage. S’ajoute a ce phénomene une diminution continuelle
des lits d’aval ce qui favorise d’autant plus I’encombrement des SU. Cette surcharge,
décrite tant en France que dans d’autres pays, est a I’origine d’une littérature grandissante
depuis une dizaine d’années. L’encombrement des SU est vecteur de nombreux effets
indésirables associés aux soins(l) notamment lors de la prise en charge des ulceres
gastriques(2), des fractures du col du fémur(3), des sepsis séveres(4) ou encore des SCA

non ST +(5).

2. Les temps de passages aux Urgences en France et dans la littérature médicale

Figure 1. Organisation temporelle du passage aux urgences d’un
patient hospitalisé

Le temps de passage aux urgences dépend de plusieurs facteurs représentés sur la
Figure 1. II est donc conditionné par le temps d’examens et de soins urgents mais aussi et
surtout par le temps d’attente d’une place d’hospitalisation pour les patients a hospitaliser.

C’est ce que la littérature médicale internationale appelle le « boarding ». Ces patients en



attente de lit recoivent des soins et une attention différente de ce qui leur aurait été

prodigués dans le service approprié a leur pathologie(6-8).

En France, la société Francgaise de Médecine d’Urgences recommande [’utilisation du
score infirmier CIMU pour trier les patients aprés un bilan infirmier simple en cinq
catégories selon leur gravité a I’arrivée(9). A chacune de ces catégories se rapporte un délai
maximal de premier contact médical. Ces délais sont étudiés afin d’évaluer de facon fiable

la qualité de prise en charge des patients graves arrivant aux urgences.

Les durées de passage prolongées dans le SU avant hospitalisation ont des effets
déléteres sur la santé des patients, pouvant méme aller jusqu’a une surmortalité intra -
hospitaliere(10-13). Cet effet a été observé dans la population générale des SU ainsi que
dans des groupes particuliers de patients par leur pathologie ou par leur gravité. Par
exemple, en France, deux études récentes(14,15) ont mis en évidence une augmentation de
mortalité et de la durée d’hospitalisation chez les patients ayant attendu longtemps aux SU

leur hospitalisation.

Cet impact des durées prolongées de passage ou d’attente de lits avant hospitalisation
sur la mortalité est cependant discuté car il n’est pas systématiquement retrouvé selon la
population étudiée(16—18). Dans la population générale d’un SU, il est admis que le profil
clinique des patients qui attendent et de ceux qui n’attendent pas leur mutation n’est pas le
méme en termes d’age, de comorbidité, de pathologie et de gravité. L’analyse de cette
relation doit donc prendre en compte 1’ensemble des facteurs de risque de mortalité liés

aux patients et a leur pathologie.

La durée moyenne ou médiane de passage dans les SU est un indicateur de qualité dans
plusieurs pays anglo-saxons, mais pas en France. Une régle imposant la mutation avant 4h
chez 98% des patients a hospitaliser a méme été mise en place en Grande-Bretagne (12,13)

et en Australie (10,11), avec un effet favorable sur la mortalité (19).

3. Objectifs de I’étude

Nous avons choisi d’étudier la relation entre la durée de passage aux Urgences du CHU

de Toulouse et la mortalité intra-hospitaliére, aprés prise en compte du risque lié au terrain,



a la gravité des pathologies et aux conditions de prise en charge afin de savoir si les durées

de passages prolongés sont un facteur péjoratif pour le patient.

Nous avons aussi choisi d’évaluer I’impact de la durée de passage sur le risque de
mutation en soins critiques (SI, réanimation, surveillance continue) pendant

I’hospitalisation de référence.



II. Matériel et Méthode

1. Letype d’étude

L’¢étude que nous avons menée est une étude de cohorte rétrospective, monocentrique
par recueil d’information sur la base de données des Urgences du CHU de Toulouse
(Purpan et Rangueil) et sur le dossier personnel informatis¢ du CHU. Le protocole a été
soumis au comité d’éthique institutionnelle du CHU de Toulouse. Le CHU de Toulouse est
le principal hopital de la ville de Toulouse qui compte 480 000 habitants, il est le centre de
référence d’un bassin d’environ 3 million d’habitants comportant une partie de la région

Occitanie.

Le CHU de Toulouse a une organisation structurelle particuliére. Il est composé de
trois grands sites : I’hopital de Purpan, I’hopital de Rangueil et I’institut universitaire du
cancer. Seuls les sites de Purpan et Rangueil ont un service des Urgences générales. Il est a
noter qu’il existe des filieres spécifiques. La filiere pédiatrique est gérée par les Urgences
pédiatriques de I’hdpital des enfants sur le site de Purpan. Il existe aussi des Urgences
gynéco-obstétricales et ophtalmologiques dédi¢es. Le service des Urgences de Rangueil
voit son activité organisée autour des principaux poles du site Rangueil — Larrey, qui traite
en priorité les pathologies cardiovasculaires, digestives, métaboliques, respiratoires, et uro-
néphrologiques. Alors que le site de Purpan est le site référent concernant la neurologie, la
neurochirurgie, la chirurgie maxillofaciale, I’ophtalmologie, la traumatologie et la
psychiatrie. C’est aussi le trauma-center régional. Le pole digestif n’était pas encore
regroupé sur Rangueil au moment de 1’étude. 11 existe aussi une filiere spécifique pour les
intoxications médicamenteuses volontaires aux Urgences de Purpan associée a des lits
dédies dits UTOX. Elle regroupe tous les patients intoxiqués de I’agglomération, sauf ceux
admis directement en réanimation, ce qui explique le nombre important de patients ayant
un diagnostic psychiatrique dans cette ¢tude. Il existe aussi deux lits préférentiellement

utilisés pour les patients en limitation de soins actifs dans les UHCD des deux sites.

2. Les critéres d’inclusion et d’exclusion

Nous avons inclus tous les patients d’age supérieur ou égal a 18 ans, passés par le
service des Urgences du 1¢ janvier 2015 au 31 septembre 2018 et hospitalisés dans un

service du CHU apres leur passage.



En revanche, les patients mineurs, ceux non hospitalisés ou hospitalisés hors du CHU
apres leur passage par le SU, ceux transitant par le SU (réorientation intra-hospitaliere a
I’accueil du SU), ceux décédés au sein du services des Urgences et ceux mutés en
psychiatrie ont été exclus. La plupart des patients mutés en psychiatrie sont pris en charge
exclusivement par les psychiatres dans une filiere spécifique de soins au sein des Urgences.
Les patients toujours hospitalisés a J30 ont été inclus et considérés comme vivants, méme

s’ils décédaient au-dela de ce délai.

3. Le recueil des données

Les informations anonymisées concernant le patient ont été recueillies a partir de la
base de données des Urgences et du dossier patient informatisé. Il s’agit de facteurs
classiquement associés avec la mortalité. Ces données concernent le patient lui-méme (age,
sexe, mode de vie, score de Charlson(20) et nombre de passages aux Urgences du CHU les
6 mois précédent I’hospitalisation princeps), la gravité initiale a 1’arrivée au SU (CIMU,
score de Glasgow, fréquence cardiaque et saturation en oxygene, le diagnostic a la sortie
des SU, et les conditions de prise en charge (site, week-end (21,22) (samedi 00h au
dimanche 24h), garde (23) (18h a 8h du lundi au dimanche) , mode de transport et

suractivité).

Les services d’Urgence des deux grands sites toulousains ont des nombres de passages
quotidiens différents, environ 2/3 a Purpan et 1/3 a Rangueil. Le service ¢était considéré en
suractivité lorsque le nombre de passages quotidiens était supérieur au 3°™ quartile

respectif de chaque site.

4. Les critéres de jugement primaire et secondaire

Le critetre de jugement principal est la mortalité intra-hospitaliere durant
I’hospitalisation princeps et ce jusqu’au trentiéme jour si I’hospitalisation était prolongée.
Les déces survenant dans les UHCD ont été¢ comptabilisés car le fonctionnement de ces
unités est proche de celui des secteurs d’hospitalisation traditionnelle. Le critére de
jugement secondaire €tait le passage en soins critiques (soins intensifs, réanimation) en

suivant la sortie des Urgences ou secondairement en cours d’hospitalisation.



5. La source et le management des données

L’extraction de la liste des dossiers répondant aux critéres d’inclusion a été réalisée par
le département d’information médicale en mars 2020 apres explication des variables
nécessaires a 1’analyse (concernant les caractéristiques des patients, de leur pathologie, et
de leur prise en charge) a partir du systeme d’information du CHU et au PMSI. Ces

données anonymisées ont été transmises aux investigateurs dans un fichier de type Excel.
Le score de Charlson a ¢été calculé informatiquement a partir d’un algorithme créé
spécialement au moment de I’extraction grace aux données PMSI de comorbidités codées

dans le DPI (dossier patient informatisé) a la sortie de 1’hospitalisation princeps.

6. La taille de I’étude

Nous avons calculé le nombre de patients sur la base d’une augmentation de mortalité
de 0,5% en cas de passage prolongé dans le SU. Habituellement la mortalité d’un service
d’Urgences de la taille de ceux du CHU de Toulouse est de 2,5%. Nous avons donc estimé
la mortalité a 3% pour les passages prolongés. Ainsi, avec un risque alpha de 5% et un

risque béta de 20% il fallait inclure 33 518 patients.

7. Le critére d’exposition

L’exposition est le temps de passage au sein du service des Urgences. Celui-ci est
calculé¢ a partir de la création du dossier a I’arrivée du patient jusqu’a sa cloture par
I’infirmier lors de sa mutation. Nous avons ainsi comparé cette durée chez les patients
décédés et non décédés en hospitalisation afin d’étudier I’impact de ces passages prolongés

aux urgences sur le risque de mortalité et de passage en soins critiques.



8. Les statistiques

Age
Comorbidités
Gravité initiale
/ DiagnOStic \

Durée de passage Mortalité
‘\\ Site 4

Surcharge du service d’accueil

Effet garde / Week-end

Figure 2. Interactions entre durées de passages et mortalité prise en compte dans I'analyse statistique

L’analyse statistique des données anonymisées a été réalisée a I’aide du logiciel
STATA version 13. Toutes les variables de 1’étude sont analysées de fagon individuelle
avec vérification du nombre de données manquantes et de valeurs aberrantes. Il n’a pas été
utilisé de méthode d’imputation pour les valeurs manquantes. Les variables quantitatives
sont représentées par leurs moyennes suivies de 1’écart type en cas de distribution normale
(moyenne * SD). L’analyse bivari¢e des variables quantitatives est réalisée par le t-test de
Student si ses conditions d’application sont rencontrées. Les variables qualitatives sont
exprimées en effectif et pourcentage (n (%)). Le test du Chi2 de Pearson est utilis¢ pour
leur comparaison. Le seuil de significativité statistique est considéré atteint quand le risque

d’erreur est inférieur a 5% (p < 0,05).

Concernant I’analyse multivariée, une méthode de régression logistique a pas a pas
descendant a été utilisée pour étudier I’effet de la durée de passage sur les risques de
mortalité et de passage en soins critiques. Nous avons d’abord mesuré séparément 1’effet
des caractéristiques des patients, a savoir leur pathologie ainsi que la gravité associée, et
des conditions de prise en charge dans trois mode¢les distincts : un modele temporel seul,

un modele patient et un modele organisationnel.

Puis tous ces facteurs de confusion (Figure 2) ont été analysés ensemble dans un
modele complet puis dans un modele optimisé aprés soustraction des variables sans effet

sur la mortalité dans le modele complet.



Les résultats sont exprimés en odds ratio de déces ou de passage en soins intensifs.
Pour chacun des modéles a été calculée une aire sous la courbe (ASC). Plus celle-ci se
rapproche de 1, plus les données du modele lié¢ étudié explique la mortalité intra-

hospitaliere.



III. Résultats

1. Description des patients

Parmi les 413 588 passages aux urgences durant la période de 1’étude, 58 445 patients
ont été inclus dans 1’étude apres exclusion des 354 929 patients non hospitalisés au CHU

ou pris en charge dans la filiere psychiatrique et des 214 patients décédés aux urgences.

Au total, 2556 patients sont décédés pendant leur hospitalisation ayant suivi leur

passage dans le SU.

413588 passages de patients
adultes
Rangueil : 140 778 Purpan: 272 810

- 354 929 patients non hospitalisés ou
pris en charge dans la filiére
psychiatrique ou réorientés en interne.

\/

58 659 patients hospitalisés

Rangueil 24 198 Purpan: 34 461

- 214 patients décédés aux urgences

58 445 patients inclus

Rangueil: 24 045 Purpan: 34 400

Figure 3. Flowchart

Le tableau 1 décrit les caractéristiques des patients décédés et non décédés. Il met
en évidence des différences significatives sur des parametres classiquement associés a la
mortalité. On retrouve ainsi un age de 83 ans (IC 95% [70 - 89]) dans le groupe des
patients décédés contre 66 ans (IC 95% [45 - 82]) dans le groupe des patients non décédés.
De méme, les comorbidités mesurées par le score de Charlson sont plus importantes chez
les patients décédés que chez les patients non décédés (33% des patients décédés ont un

Charlson > 3 contre seulement 16% chez les patients non décédés).
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La gravité initiale est aussi plus €élevée chez les patients décédés que chez ceux non
décédés. Ils arrivent plus souvent en transport sanitaire, leur score CIMU est plus souvent

de catégorie 1 ou 2, et leurs paramétres vitaux a ’arrivée sont plus souvent altérés.

Les diagnostics médico-chirurgicaux sont plus représentés dans le groupe des
decédés (92%) que celui des non décédés (75%) et les traumatismes ne sont pourvoyeurs
que de 205 déces (8% des déces). Dans le détail, les diagnostics cardio-vasculaires et
respiratoires sont plus fréquents parmi les patients décédés (respectivement 21% et 20%)

que non décédés (14 et 10%) (Tableau 2).
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On retrouve aussi une différence significative selon le site de prise en charge. La
prise en charge sur le site de Rangueil semble plus associée au déces. Ainsi 59% des
patients du groupe décédés viennent de ce site alors qu’ils ne représentent que 41% des
patients hospitalisés au CHU. La suractivité dans le SU n’augmente pas le risque de déces.
Dans la population globale, le risque de déces est le plus faible pour des durées de passages
comprises entre 5 et 7h (2°™ quart). Celles supérieures a 10h sont plus fréquentes parmi les

patients décédés (32%) que non décédés (26%).
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2. Durée de passage et mortalité

En analyse multivariée, nous observons une surmortalité pour les passages inférieurs a
Sh, avec un OR a 1,34 (IC 2 95% 1,18-1,52), ceux entre 7h et 10h, avec un OR a 1,14 (IC a
95% 1,00-1,30), et ceux supérieurs a 10h avec un OR a 1,38 (IC a 95% 1,23-1,56),

comparativement aux passages de 5 et 7h.
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Cette association entre la durée de passage aux urgences et la mortalité est moins forte
que celle des facteurs classiques de mortalité liés aux caractéristiques des patients et au
type ainsi qu’a la gravité de leur pathologie. La gravité initiale a 1’arrivée, calculée par le
score CIMU, et I’age sont les facteurs les plus fortement associés avec la mortalité. L’aire
sous la courbe de ces facteurs est de 0,791 contre seulement 0,548 pour le facteur temps.
La surmortalité des patients passés par les Urgences de Rangueil par rapport a ceux de
Purpan persiste avec un OR a 2,14 (IC 95% [1,98 — 2,33]). L’analyse multivariée confirme
I’absence d’impact des autres conditions de prise en charge, ’arrivée en période de garde,
le week-end, ou en période de suractivité. Les résultats de I’analyse multivariée sont

détaillés en annexe 1.
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3. Durée de passage et passage en soins critiques

15



Dans cette analyse multivariée les temps de passage prolongés ne sont pas associés a
une majoration des transferts en services de soins critiques (Tableau 4). Ils ont méme un
« effet protecteur » avec des OR respectivement de 0,87 (IC 95% [0,81-0,95]) pour les
durées de passage de 7 a 10 heures et de 0,92 (IC 95% [0,86-0,99]).

Au contraire, la probabilité de transfert est plus élevée pour les séjours de moins de 5

heures avec un OR de 2,05 (IC 95% [1,91 —2,2]).
Par ailleurs, contrairement au critére principal, I’OR est de 0,42 (IC 95% [0,46-0,44])
pour les plus de 75 ans Les patients admis en soins critiques sont donc plus jeunes que

ceux décédés en hospitalisation.

On retrouve aussi bien évidement un lien avec la gravité initiale du patient a son

arrivée au SU mais moindre que celui retrouvé pour le critére principal.
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IV. Discussion

1. Interprétation des résultats

Cette ¢tude rétrospective sur une base de données de grand effectif montre une
association forte et significative entre les durées de passage prolongées au-dela de 7h dans
le SU et le risque de mortalité apres prise en compte des facteurs de risque liés au terrain et
a la gravité. Cette association, observée dans la population générale d’un SU adulte, tous
patients et pathologies confondues, est plus marquée au-dela de 10h. L’association entre
s¢jours prolongés et mortalité n’est pas toujours retrouvée dans la littérature, parfois avec
une amplitude limitée. Les études sont souvent limitées a un groupe de patients, tels ceux
mutés en soins intensifs aprés leur passage aux urgences(24-26). Une revue systématique
récente de la littérature indique cependant que le « boarding » parait associ¢ a la mortalité
intra-hospitaliére (29). Nos résultats paraissent confirmer ce phénoméne d’altération de la
qualité des soins en cas de séjours prolongés dans le SU. De plus, deux études frangaises
récentes réalisées sur des populations générales des Urgences retrouvent ce phénomene. La
premiére a montré le lien entre I’attente des patients aux Urgences faute de place d’aval et
la mortalité intra hospitaliére qui augmentait de 6,3% a 7,8% (15). La deuxiéme a mis en
¢évidence une surmortalité chez les patients restés plus de 4 heures aux Urgences avec un
OR de 1,13 (IC 95% [1,05-1,25]) proche de notre OR de 1,14 (IC a 95% [1-1,3]) pour les
passages entre 7 et 10 heures (14). Dans le modele des Urgences organisées « a la
frangaise », 1’attente d’un lit et les passages prolongés semblent corrélés de fagon

péjorative a la mortalité intra-hospitaliere dans la population générale des Urgences.

Aux USA, la mortalité¢ des patients attendant leur lit plus de 2h apres la décision de
transfert est supérieure a celles des patients mutés plus rapidement. La différence de 2,5%
a 4,5% est la méme en valeur absolue que celle que nous avons observé entre les durées
globales de passage de 5 a 7h (3,5%) et celles supérieures a 10h (5,5%). Le lien entre
« boarding » et mortalité¢ a aussi été décrit en Australie chez les patients attendant leur lit

plus de 4h et au Brésil chez les patients mutés en soins critiques(26,27).

Cette surmortalité¢ observée dans notre travail et la littérature, peut €tre expliquée
par le retard de prise en charge spécialisée dans un service d’aval et par des soins de
qualité insuffisante dans le SU. L’attente d’un lit d’hospitalisation dans le SU augmente le
risque d’évenements indésirables associés aux soins comme 1’oubli de la prise des

médicaments habituels ou 1’oubli d’examens biologiques de contrdle, notamment chez les

17



patients ¢étudiés qui présentaient des douleurs thoraciques, des pneumopathies et des

cellulites (6-8).

Cette surmortalité¢ observée en cas de passage prolongé aux urgences semble étre
surtout observée chez les patients graves. En effet, plusieurs travaux ont montré qu’il
existe une surmortalit¢ chez les patients qui attendent longtemps une place de
réanimation(24-26). Il semble donc que dans notre étude, ces patients soient bien ciblés en
pré-hospitalier et a leur arrivée aux Urgences, puisque le risque de transfert en soins
critiques est moins important pour les patients restés longtemps aux urgences (critére de
jugement secondaire). De plus, cet effet est retrouvé dans des pathologies spécifiques telles

que les douleurs thoraciques, les dyspnées ou les pathologies néoplasiques (7).

L’association entre le temps de passage aux urgences et la mortalité doit étre comparée
aux facteurs de risque étudiés dans 1’analyse multivariée. On constate que cet effet est
nettement inférieur a celui des facteurs intrinséques dépendant du patient lui-méme et
notamment de son age, de ses comorbidités et plus que tout autre chose de sa gravité
initiale évaluée dans cette étude par le score de CIMU. On constate ainsi que ’aire sous la
courbe est de 0,791 pour I’ensemble des indicateurs de gravité est seulement de 0,548 pour

I’effet du temps de passage.

Les effets « week-end / garde » décrivent depuis 2001 le fait que les patients admis en
urgence le week-end ou en garde auraient une surmortalité par rapport a ceux admis en
semaine ou en dehors des horaires de garde (21-23, 30). Nous n’avons pas retrouvé ces
effets peut-étre parce que nous avons évalué précisément la gravité des patients a leur
arrivée, alors que celle-ci n’était mesurée indirectement que par les anomalies biologiques
dans ces études. De plus, deux études incluaient toutes les entrées non programmeées
passées ou pas par les urgences, et la 3°™ limitée aux Urgences, n’étudiait que 3
pathologies (infarctus du myocarde, hémorragie cérébrale, fracture de hanche). Nous
n’avons pas retrouvé non plus de lien entre suractivité dans le SU et la mortalité. La
surmortalit¢ observée a Rangueil par rapport a Purpan peut étre liée a 1’absence
d’ajustement dans notre analyse multivariée pour les diagnostics des patients présentant
des pathologies les plus graves (cardiorespiratoires et néoplasiques), regus
préférentiellement aux Urgences de Rangueil. Ces pathologies sont des facteurs de risque

de déces des patients de 65 ans et plus dans les 7 jours aprés leur sortie des Urgences (31).
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L’augmentation de mortalité intra hospitaliére des patients restés moins de cinq heures
aux urgences peut s’expliquer par la gravité des patients rapidement mutés en réanimation
(27,32,33). L’exclusion des patients mutés en réanimation atténue cette surmortalité
initiale tout en conservant celle observée au-dela de la 7°™ heure (Annexe Il).! Cette
hypothése a déja été notée par Junhasavasdikul(28) qui observe une augmentation de la
mortalité pour les temps de passages courts liés a des transferts rapides en réanimation.
Nous avons testé cette hypothése comme dans le travail de Flabouris(29) par une analyse
bivariée secondaire mettant en évidence que les patients transférés en réanimation décedent
rapidement avec un pic autour de 2 heures de prise en charge. Une fois ces patients mutés
en réanimation retirés de 1’analyse principale, le pic de surmortalité initialement présent

sur I’analyse bivariée de I’ensemble des patients s’atténue (Annexe I1.)

De plus, I’analyse du critére secondaire montre que I’augmentation du temps passé aux
Urgences n’est pas corrélé a ’augmentation de transfert en soins critiques. Au contraire, ce
sont les patients restés moins de 5 heures qui sont le plus transférés en service de soins
critiques. Cette analyse rejoint celle précédemment évoquée selon laquelle les patients
restant moins de 5 heures meurent plus en hospitalisation. Ces patients jeunes qui
présentent une urgence grave sont rapidement mutés dans un service de soins critiques peu

apres leur arrivée au SU.

2. Limites de 1’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique sur base de données, avec un risque
inhérent de biais d’information(29). Le CHU de Toulouse a une organisation particuliere
avec des filieres spécifiques notamment pour les AVC, les SCA diagnostiqués en pré
hospitalier qui ne transitent pas par les Urgences. Ces spécificités toulousaines rendent les
résultats de cette ¢tude non extrapolable a des SU plus petits ou organisés différemment.

Toutefois, nos résultats sont conformes a ceux notés dans d’autres pays.

La relation observée entre la durée de passage dans les SU et la mortalité intra-
hospitaliére pourrait aussi étre expliquée par des facteurs confondants non mesurés, liés au
fait que les patients restant longtemps dans le SU sont différents et a risque plus élevé que
les patients passés plus rapidement par le SU, méme apres ajustement pour les facteurs de

confusion. Cependant, nous avons intégré dans notre analyse les facteurs de risque

! Cette analyse bivariée sera complétée ultérieurement par une analyse multivariée.

19



habituels de la littérature. De plus, le modele multivarié avec son aire sous la courbe a

0,794 explique une grande partie de la mortalité observée.

Nous n’avons pas inclus les patients décédés aux Urgences car ces déces étaient plus
imputables a la gravité des pathologies a I’arrivée qu’aux soins prodigués dans le SU (80%
de ces déces survenaient dans les 8 heures apres ’arrivée). Les patients décédés dans les
UHCD ont été analysés méme si beaucoup étaient en limitation de soins. Ces patients n’ont
pas ¢été exclus car les patients en limitation de soins n’étaient pas orientés exclusivement

dans les UHCD mais également dans d’autres services tels que les post-urgences.

3. Implications et perspectives

Cette étude montre une surmortalité intra-hospitaliere liée a des passages prolongés aux
Urgences. Ces durées de passage prolongées peuvent étre dues a la complexité de certains
patients nécessitant le recours a plusieurs examens et avis spécialisés avant de trouver
’orientation appropriée, mais il a ét¢ montré que le facteur principal d’allongement de la
DMS des patients a hospitaliser est liée a I’attente d’un lit. Cette stagnation aussi appelé
« boarding » est multifactorielle, mais le principal facteur est le manque de lit d’aval.

Une augmentation du nombre de lit d’aval et la création de lit post-urgence dans
chaque spécialité pourrait ainsi diminuer ce temps de passage et donc la mortalité comme

cela a déja été montré(30).

Pour les patients graves la création de filicres spécifiques comme cela a ét€ montré en
cardiologie permet une prise en charge plus adaptée et évite ce temps d’attente de lits au

SU@31).

Enfin, cette étude montre un réel probléme dans la prise en charge des patients
gériatriques. En effet, du fait de leur age et de leur polypathologie ces patients ne sont pas
pris en charge en service de réanimation ce qui les conduit a rester plus longtemps aux
urgences afin d’étre stabilisés. Un plus grand nombre de place de gériatrie, voire la
création d’un service intermédiaire entre des soins continus et un service de médecine

gériatrique traditionnel, pourrait ainsi améliorer ce parametre.
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V. Conclusion

En conclusion de cette étude, nous pouvons donc dire que les temps de passages
prolongés dans la population générale des deux services d’Urgences du CHU de Toulouse
sont associés a la mortalité intra-hospitaliere apres prise en compte des facteurs de risque
intrinséque.

Ce résultat est retrouvé pour les passages de plus de 7 heures et surtout ceux de plus
de 10 heures.

Ce travail, réalisé sur un nombre élevé de patients, confirme les résultats, d’autres

études récentes.

Limiter les temps de passage prolongés dans les SU doit rester un objectif

d’amélioration de la qualité des soins en particulier chez les patients les plus fragiles.
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VI. Annexes

Annexe [ : Analyse de la mortalité en fonction du temps de passages aux Urgences

22



Annexe II. Analyse bivariée de la mortalité intra-hospitaliere en fonction de la durée de
passage observée dans la population totale, les patients mutés hors réanimation, et les

patients mutés en réanimation.

Patients mutés en réanimation (n=2499)
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