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M. ALRIC Laurent (C.E)
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Pédiatrie

Chirurgie Infantile

Médecine Interne
Thérapeutique

Epidémiologie, Santé publique
Psychiatrie

Physiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie, transfusion
Parasitologie

Biophysique

Psychiatrie

Chirurgie orthopédique et traumatologique
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Chirurgie thoracique et cardio-vascul
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Chirurgie Vasculaire
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Cancérologie
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Epidémiologie, Santé Publique
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Epidémiologie, Santé publique
Pédiatrie
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Anatomie Pathologique
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Radiothérapie

Neurologie

Médecine d'Urgence
Anatomie Pathologique
Chirurgie maxillo-faciale
Génétique

Biochimie

Immunologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique
Chirurgie thoracique cardiovascul
Médecine Physique et Réadaptation
Maladies infectieuses, maladies tropicales
Pédiatrie

Cardiologie

Dermatologie

Pneumologie

Anesthésiologie Réanimation
Epidémiologie, Santé Publique
Cancérologie

Chirurgie Digestive

Gériatrie

Neurologie
Bactériologie-Virologie
Biologie cellulaire

Neurologie

Dermatologie

Biophysique

Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Physiologie

Pharmacologie

Médecine Interne

Psychiatrie Infantile
Hématologie

Nutrition

Gériatrie

Cardiologie

Radiologie

Neurochirurgie

Médecine Interne

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Radiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Anatomie et cytologie pathologiques
Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Neurochirurgie

Ophtalmologie

Pharmacologie

Gériatrie et biologie du vieillissement
Médecine du Travail

Urologie

Chirurgie Digestive

Pédiatrie
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Biologie du développement
Anatomie Pathologique
Gynécologie Obstétrique
Gériatrie
Oto-rhino-laryngologie
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Mme DALENC Florence
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Mme DUPRET-BORIES Agnés
M. EDOUARD Thomas
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. PIAU Antoine
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. REINA Nicolas

. RENAUDINEAU Yves

. REVET Alexis

. ROUMIGUIE Mathieu

Mme RUYSSEN-WITRAND Adeline
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M. SILVA SIFONTES Stein

M. TACK Ivan

Mme VAYSSE Charlotte

Mme VEZZOSI Delphine

M. YRONDI Antoine
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Chirurgie infantile
Epidémiologie, Santé publique
Médecine d'urgence
Gastro-entérologie

Pédiatrie

Chirurgie orthopédique et |
Radiologie

Hématologie

Cancérologie

Anatomie

Pédiatrie
Oto-rhino-laryngologie
Pédiatrie

Néphrologie

Radiologie et imagerie médicale
Addictologie

Chirurgie Plastique
Gynécologie-Obstétrique
Pneumologie

Pneumologie

Médecine d'urgence

Médecine et santé au travail
Biophysique et médecine nucléaire
Biologie du dével. et de la reproduction
Cardiologie

Anatomie

Gynécologie

Oto-rhino-laryngologie

Dermatologie

Radiologie et imagerie médicale
Nutrition

Pédiatrie

Médecine interne

Chirurgie Digestive

Médecine interne

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Immunologie

Pédo-psychiatrie

Urologie

Rhumatologie

Médecine légale

Réanimation

Physiologie

Cancérologie

Endocrinologie

Psychiatrie
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Professeurs Associés de Médecine Générale
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M. BOYER Pierre

Mme FREYENS Anne
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Mme ABRAVANEL Florence
M. APOIL Pol Andre
Mme ARNAUD Catherine

Mme AUSSEIL-TRUDEL Stéphanie

Mme BASSET Céline

Mme BELLIERES-FABRE Julie
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M. BIETH Eric

Mme BOST Chloé
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Mme CAMARE Caroline

Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAGNE Myriam
Mme CASSAING Sophie
Mme CASSOL Emmanuelle
M. CHASSAING Nicolas

M. CLAVEL Cyril

Mme COLOMBAT Magali

M. COMONT Thibault

M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine

M. CUROT Jonathan

Mme DAMASE Christine
Mme DE GLISEZINSKY Isabelle
M. DEDOUIT Fabrice

M. DEGBOE Yannick

M. DELMAS Clément

M. DELPLA Pierre-André

M. DESPAS Fabien

M. DUBOIS Damien

Mme ESQUIROL Yolande
Mme FABBRI Margherita
Mme FILLAUX Judith

Mme FLOCH Pauline

Mme GALINIER Anne

M. GANTET Pierre

M.C.U. Médecine générale
M. BRILLAC Thierry

M. CHICOULAA Bruno

M. ESCOURROU Emile

Mme GIMENEZ Laetitia

M.C.A. Médecine Générale
Mme BOURGEOIS Odile

Mme BOUSSIER Nathalie
Mme DURRIEU Florence

Mme FRANZIN Emilie

M. GACHIES Hervé

M. PEREZ Denis

M. PIPONNIER David

Mme PUECH Marielle

M. SAVIGNAC Florian
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MCU - PH
Bactériologie Virologie Hygiéne M. GASQ David
Immunologie M. GATIMEL Nicolas
Epidémiologie Mme GENNERO Isabelle
Biochimie Mme GENOUX Annelise
Cytologie et histologie Mme GRARE Marion
Néphrologie Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline

Pharmacologie fondamentale
Hématologie, transfusion
Génétique

Immunologie
Anesthésie-Réanimation
Pneumologie

Chirurgie viscérale et digestive
Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Pédiatrie

Nutrition

Ophtalmologie

Parasitologie

Biophysique

Génétique

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Médecine interne

Immunologie

Pharmacologie

Neurologie

Pharmacologie

Physiologie

Médecine Légale
Rhumatologie

Cardiologie

Médecine Légale
Pharmacologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Médecine du travail
Neurologie

Parasitologie
Bactériologie-Virologie
Nutrition

Biophysique

Mme GUYONNET Sophie

M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. HOSTALRICH Aurélien

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. KARSENTY Clément

M. LAPEBIE Frangois-Xavier
Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LEPAGE Benoit

M. LHOMME Sébastien

Mme MASSIP Clémence
Mme MAULAT Charlotte

Mme MAUPAS SCHWALM Frangoise
M. MONTASTRUC Frangois
Mme MOREAU Jessika

Mme MOREAU Marion

M. MOULIS Guillaume

Mme NOGUEIRA Maria Léonor
Mme PERICART Sarah

M. PILLARD Fabien

Mme PLAISANCIE Julie

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme QUELVEN Isabelle
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme RIBES-MAUREL Agnes
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SALLES Juliette

Mme SAUNE Karine

Mme SIEGFRIED Aurore
Mme TRAMUNT Blandine

M. TREINER Emmanuel
Mme VALLET Marion

M. VERGEZ Frangois

Mme VIJA Lavinia

Maitres de Conférence Associés
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Physiologie

Médecine de la reproduction
Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Bactériologie Virologie Hygiéne
Médecine légale et droit de la santé
Nutrition

Biochimie

Biophysique

Chirurgie vasculaire

Parasitologie et mycologie

Biologie cellulaire

Cardiologie

Médecine vasculaire
Pharmacologie

Biostatistiques et Informatique médicale
Bactériologie-virologie
Bactériologie-virologie

Chirurgie digestive

Biochimie

Pharmacologie

Biologie du dév. Et de la reproduction
Physiologie

Médecine interne

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Physiologie

Génétique

Immunologie

Biophysique et médecine nucléaire
Bactériologie Virologie Hygiéne
Hématologie

Biochimie

Psychiatrie adultes/Addictologie
Bactériologie Virologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Endocrinologie, diabéte
Immunologie

Physiologie

Hématologie

Biophysique et médecine nucléaire
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SERMENT D’HIPPOCRATE

« Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
["honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions.

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignite.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de [’ humanité.
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir herité des circonstances pour
forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.
Admis dans lintimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.

Regu a lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas
a corrompre les maoeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances.

Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.
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CITATIONS

« Guérir parfois, soulager souvent, écouter toujours. »

Dr Louis Pasteur

« When you do everything you can, sometimes more then you thought you could
do, you’ve got to walk away knowing you fought the good fight. You fought the good fight today,
and tomorrow you’ll fight another one. »

Dr John Carter

« Jallais souvent m’asseoir dans la salle d’attente du docteur Katz, puisque
Madame Rosa répétait que c’était un homme qui faisait du bien, mais j’ai rien senti. Peut-étre que
je ne restais pas assez longtemps. Je sais qu’il y a beaucoup de gens qui font le bien dans le monde,
mais ils font pas ca tout le temps et il faut tomber au bon moment. Il y a pas de miracle. Je revenais
quand méme. J’aimais bien étre assis dans une salle d’attente et attendre quelque chose, et quand
la porte du cabinet s’ouvrait et le docteur Katz entrait, tout de blanc vétu, et venait me caresser les
cheveux, je me sentais mieux et c’est pour ¢a qu’il y a la médecine. »
Momo

La vie devant soi, Romain Gary
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ABREVIATIONS
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[. INTRODUCTION

C’est dans un contexte de déséquilibre grandissant entre demande et offre de soins des
Structures d’Urgences (SU) que la régulation téléphonique par le Centre de Réception et de
Régulation des Appels au 15 (CRRA1S5) en amont des admissions aux urgences a été mise en
ceuvre en Tarn et Garonne au 1¢ Juillet 2022.

Pour introduire le sujet et déterminer le cadre de son installation, nous commencerons par
indiquer les facteurs caractéristiques de I’augmentation d’activité aux urgences, puis les
déterminants de 1’altération de 'offre de soins aux urgences. Nous aborderons ensuite les
conséquences pour le patient et les stratégies d’adaptation déja mises en place. Enfin, nous
exposerons la situation de la SU du CH de Montauban ayant conduit a ce changement de

paradigme.

A. Fréquentation des Structures d’Urgences depuis 2000

Depuis les années 2000, la fréquentation des urgences en France est croissante, de 1’ordre
de 3,5% d’augmentation par an en moyenne (1). En 2022 I’activité des SU atteignait 20,5 millions

d’admissions, contre 17 millions en 2012 et 13 millions en 2002 (2,3).

L’accroissement de la population francaise de seulement 0,5% par an se montre
insuffisant pour expliquer cette situation (4,5). L’évolution démographique d’apres-guerre
entraine depuis 2005 une augmentation des plus de 65 ans, associée a un vieillissement de la
population (6). La pyramide des ages des frangais en 2022 (Annexe 1) montre effectivement une
nette progression des 75 ans et moins, témoin de cette période Baby-Boom (7). Du fait d’un age
avancé, cette classe d’age pourrait étre responsable d’une consommation plus importante des
ressources de soins et notamment des urgences. Pourtant, sur les 3,5 millions de consultations
supplémentaires aux urgences ces 10 dernieres années, seulement 15% concernaient les plus de 75
ans (5,8). S’il ne semble donc pas impacter directement la hausse de fréquentation des SU, le
vieillissement de la population parait néanmoins responsable de leur engorgement. Du fait d’une
fréquente fragilité, dépendance ou d’un terrain médical polypathologique, la prise en charge des
patients 4gés aux urgences est a la fois plus complexe et plus longue (9). Devant des symptomes
moins francs, des capacités de communication parfois altérées, plus d’examens complémentaires

sont réalisés pour aider au diagnostic (10). Dans la moitié des cas le passage aux urgences d’un
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patient de plus de 75 ans aboutit a un besoin d’hospitalisation (10). La nécessité d’une prise en
charge globale médico-sociale dans les services d’aval prolonge la durée d’hospitalisation et donc
les délais d’obtention d’une place (11,12). Dans ’attente d’un lit disponible, la durée de passage

aux urgences est considérablement augmentée (10,13,14).

Cet accroissement de la fréquentation des urgences, général sur I’ensemble du territoire
national, serait surtout concerné par une évolution de la consommation des soins par la population.
L’acces facilité a I’information médicale et a la prévention au travers de divers médias tend a
augmenter cette consommation de soin des francais (15). En France en 1980, une personne
consultait en moyenne 4 fois un médecin par an, contre 7 fois en 2010. Les consultations sont
principalement motivées par une urgence ressentie importante, entrainant un besoin de soin dans
les plus brefs délais (16). La majorité des patients se présentant spontanément aux urgences
semblent estimer que leur motif de recours au soin est grave et urgent. 20% des patients semblent
consulter aux urgences par facilité d’accés ou par habitude (17).

D’autre part ces nouvelles modalités de consommation des soins se heurtent a une offre de
soins limitée en médecine de ville. Une baisse globale de 5% du nombre de Médecins Généralistes
(MG) est observée en France entre 2012 et 2022 avec une forte disparité territoriale (18). Par
exemple, le Tarn et Garonne dont la population concernée faisait 1’objet de notre étude, éprouve
une baisse de 10% des MG sur la méme période. Représentée par 1’évolution et la pyramide des
ages des MG en activité réguliere en France depuis 2010 en Annexe 2 et 3, cette diminution semble
étre la principale conséquence du vieillissement du corps médical au sein des MG (19). Malgré
une dynamique tendant vers I’amélioration dans les prochaines années, seulement la moitié¢ des
cabinets libéraux proposent actuellement une prise en charge sans rendez-vous de fagon
permanente (20,21).

Le recours aux Soins Non Programmés (SNP) s’oriente donc par choix ou par défaut vers
les SU avec une proportion de motif « non-urgent » de 1’ordre de 30 a 40% des consultations

spontanées (22—24).

B. Evolution de ’offre de soin des Structures d’Urgences et a I’hopital

Face a ce nouveau flux de patients, I’inadéquation entre les besoins en SNP et les
Ressources Humaines (RH) et locaux des SU devient flagrante.
Sur le plan matériel, la majorité des SU de France ont été construites et restructurées ces

30 dernieres années ; le plus souvent avec un temps de retard par rapport a I’évolution de la
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fréquentation. Ces projections sont aujourd’hui encore insuffisantes et aggravées par le manque
de lits d’hospitalisation d’aval (4,24). Le nombre de lits d hospitalisation compléte en capacité
d’accueillir des patients a diminué de pres de 2% en France entre 2021 et 2022 et de 10% depuis

2013, soit environ 39 000 lits (25).

Le fonctionnement des SU sur un mode dégradé était classiquement observé lors des crises
climatiques ou épidémiques saisonni¢res. Pour mémoire, 1’ét¢ 2003 fit la premicre crise
climatique d’ampleur nationale, grandement médiatisée, ayant provoqué une saturation inattendue
des SU de France et des Centres 15.

Pendant ces périodes de crise, le nombre de consultations aux urgences augmentait et le
taux d’occupation des lits d’hospitalisation également (26-28). Dans les SU, la conséquence était
une augmentation des délais de prise en charge et une saturation de la structure (29,30). Dans ces
conditions, il était courant de devoir réaliser des prises en charge dans les couloirs, transformés
transitoirement en zones d’attente ou de soin (31-33). Ces crises étaient alors prévisibles, de
courtes durées, et entrecoupées de périodes d’accalmie. Depuis 1’apres pandémie a COVID-19, les
SU font face a un allongement de ces périodes, sans infléchissement du nombre de patients
consultants sur des durées qui se comptent en mois (33,34). Devant [’augmentation de la
fréquentation sans facteur épidémique ou saisonnier, et la diminution des places d’hospitalisation,
ces conditions d’accueil en mode dégradé aux urgences se pérennisent.

L’accueil en mode dégradé des patients et le manque de période d’accalmie augmentent la
charge de travail et sont sources de tension au sein des équipes. L’augmentation de la pénibilité de
I’emploi dans ces conditions de travail provoque de nombreux départs en cours de carriére, des
demandes de réduction d’activité et rend le recrutement plus difficile (35). Selon I’enquéte pilotée
par SAMU-Urgences de France (SUDF) a I’été 2022, 90% des SU se déclaraient en difficulté sur
le plan des ressources humaines médicales et paramédicales (2). Le temps de travail est tres
souvent augmenté. Une proportion de 83% des médecins urgentistes effectue plus de 48h de travail

par semaine pour garantir le bon fonctionnement de leur SU (2).

C. Conséquences sur la qualité de prise en charge du patient

Cette inadéquation entre offre et demande de soins dans les SU a de nombreux effets
déléteres sur la qualité de prise en charge des patients.
Le temps d’attente avant prise en charge médicale aux urgences dépend du triage réalisé a

I’accueil (36). Si I’identification des urgences vitales permet de les prioriser et réduire ce délai, les
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urgences relatives et a fortiori les cas “non-urgents” passent au second plan. Pour ces derniers, le
temps d’attente peut alors dépasser plusieurs heures (37). Source d’incompréhension, d’angoisse
et d’insatisfaction, le temps d’attente est le principal responsable des comportements violents des
patients envers les soignants dans les SU (38—40). Le taux de patients partis des urgences sans
attendre d’étre vus par un médecin varie entre 2,5 et 5% selon les études (41). 11 est toujours la
conséquence d’un temps d’attente prolongé (41). Selon Jones S. and all dans une étude de grande
puissance menée en Angleterre, il semblerait exister une corrélation entre le temps d’attente avant

prise en charge (lorsqu’il est supérieur a 5h) et la mortalité a 30 jours (42).

Selon les Observatoires Régionaux des Urgences (ORU), la Durée Médiane de Séjour
(DMS) reste stable entre 200 et 300 minutes en France depuis plusieurs années. Cependant, devant
une diminution de la capacité d’accueil des services en aval des urgences, la DMS des patients
ayant une indication d’hospitalisation est augmentée. La DMS est en moyenne doublée pour un
patient de plus de 65 ans en attente d’hospitalisation (4). L’attente d’hospitalisation, également
appelée “boarding”, est définie par le temps d’attente du patient entre la décision médicale
d’hospitalisation et I’admission effective dans un service (43). Le boarding est la premicre cause
de la saturation des SU par manque de capacités matérielles et humaines pour la gestion de ces
patients en plus des nouveaux arrivants. Plusieurs études ont montré une relation directe entre la
saturation des SU et la mortalité & 30 jours des patients hospitalisés, indépendamment de la gravité
du tableau clinique initial ou de I’age (44—46). La notion de saturation y est définie par des
« besoins en soins urgents qui dépassent les ressources des SU, de I’hopital ou des deux. » (43,47).

Dans cette méme dynamique de saturation des SU et des ressources d’hospitalisation
d’aval, I’étude parisienne « No Bed Night » publiée dans le JAMA en 2023 par Roussel M. and all
démontre qu’une nuit passée sur un brancard augmente de 40% le taux de morbi-mortalité

hospitaliere des patients 4gés de plus de 75 ans (48).

D. Expérimentations de la gestion des flux aux urgences

Face a ce déséquilibre entre offre et demande de soins dans les SU, plusieurs
expérimentations se sont mises en place en France : dans le but de diminuer la fréquentation, des
mesures organisationnelles ont été instaurées afin d’éviter I’acces a un plateau technique de SU
pour les patients dont 1’état de santé ne le nécessite pas.

Le poste de Médecin d’Accueil et d’Orientation (MAO) a la phase de triage aux urgences

est pratiqué dans preés de 20% des SU en France (49). Source de débats dans la communauté des
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urgentistes, la Société Frangaise de Médecine d’Urgence (SFMU) a proposé d’encadrer cette
nouvelle fonction par les recommandations de 2013 (36). Il ne s’agissait cependant que de
propositions et aucun consensus n’a été établi. En théorie ce poste médical a I’accueil des urgences
permettrait a la fois d’accélérer les délais de prise en charge (50,51) mais également de réorienter
les patients avant leur admission (52). En pratique, les SU ne disposent que rarement des ressources
médicales suffisantes pour individualiser ce poste, qui est alors mutualisé¢ avec un poste de soin
dans les urgences. En raison du flux de patient et des autres tiches cumulées par le MAO, I’examen
clinique est souvent peu approfondi. S’il permet effectivement d’initier une démarche diagnostique
et de prescrire des examens complémentaires, 1’acte de réorientation du patient est quant a lui plus
chronophage et peu réalisé (52). Cette réorientation impliquerait théoriquement la temporalité
d’une consultation pour la dispense de conseils médicaux et parfois la réalisation d’ordonnances
(36). Les statistiques de réorientation par le MAO sont de 1’ordre de 10 a 15% d’admission en
moins aux urgences. Devant I’absence de protocole national et d’uniformisation des pratiques,
celles-ci sont inhomogenes en fonction des SU et des praticiens (53).

Plus récemment, le Forfait Réorientation des Urgences est mis en place. Il est actuellement
expérimenté dans plus de 100 SU de France. L’ Infirmier d’Accueil et d’Orientation (IAO) doit
disposer d’un protocole strict pour la réorientation des patients. Sur la base de critéres précis
présentés en Annexe 4, cet acte deviendrait alors un acte infirmier, sous la responsabilit¢ du MAO

(54,55). L’objectif est une diminution de la fréquentation des urgences de 5 a 10% (55,56).

L’installation d’un circuit de consultation libérale au sein ou a proximité immédiate de
certains SU en France permettrait I’accueil des patients non graves ne nécessitant pas d’examen
complémentaire. Ce « Fast-Track» (FT) est mis en place dans 1’idée d’une fluidification du
parcours de soin aux urgences et une réduction du temps d’attente avant prise en charge. L’acte
d’orientation vers ce FT est alors effectué par 'AO selon des protocoles internes aux

¢tablissements concernés. Cette pratique est peu répandue sur tout le territoire frangais (21,57).

Des filiéres de Permanence Des Soins (PDS), basées sur le volontariat des MG, sont
organisées par les Agences Régionales de Santé (ARS) depuis 2010 (Décret n°2010-809 du 13
Juillet 2010 du Code de la Santé¢ Publique). Ces dispositifs ont deux missions. La premiére est
d’assurer un accueil physique des patients relevant de la médecine générale aux heures de
fermeture des cabinets (habituellement 18h-minuit) (58). La seconde est d’apporter une présence
médicale téléphonique a ces mémes heures (18h-minuit en semaine et 8h-00h en week-end et JF)
dans les Centres de Réception et de Régulation des Appels au 15 (CRRA15) pour le conseil,

I’orientation, ou la prescription de thérapeutiques via la pharmacie de garde du territoire (58).
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Les MG de garde en cabinet permettent d’augmenter les ressources de soins pour les
patients nécessitant une consultation médicale sans besoin d’un plateau technique de Structure
d’Urgence.

Au CRRA15, les médecins régulateurs de PDS doivent traiter tous les appels ne relevant
pas de I’Aide Médicale d’Urgence (AMU) via un numéro d’appel national dédi¢ : le 116-117 (59).

L’organisation d’'un CRRA est présentée en Annexe 5.

E. Situation de la Structure des Urgences du Centre Hospitalier de Montauban

Depuis 2019, la Fédération Des Urgences Hospitalieres du Tarn et Garonne (FDUHS2)
subit une crise sans précédent au plan des RH médicales. L organisation en fédération des SU des
hopitaux de Montauban et Moissac depuis 2000, avec une activité polyvalente et multisite, avait

permis de garantir une organisation médicale équilibrée sur le territoire.

Les organisations ont subi des modifications successives depuis décembre 2021 avec la
suspension de la deuxieme ligne de SMUR sur le site de Montauban et la fermeture de la SU du
CH Moissac entre 20h et 8h pour permettre :

- D’assurer une réponse 24h/24 aux appels d’urgences,

- De garantir a la population la prise en charge des urgences vitales et potentielles avec

le maintien des 2 sites de SMUR sur le département,

- De garantir aux soignants une charge de travail en adéquation avec les effectifs.

Au printemps 2022, plusieurs réductions d’activité supplémentaires ont ét¢ demandées,
conduisant notamment a la délégation totale des 8 lits d’UHCD aux praticiens non urgentistes de
I’établissement. La charge de travail ne cessait de croitre et la perspective de fréquentation

dépassait les 42 000 admissions dans la SU pour 2022 (Annexe 6).

I1 est alors décidé de mettre en place une régulation médicale systématique en amont de
toutes les admissions dans les SU des hopitaux de Montauban et Moissac dans le but de diminuer
le nombre d’admission de patient ne nécessitant pas un plateau technique de SU, permettant un
fonctionnement avec des effectifs médicaux diminués. Cette nouvelle régulation permettrait alors
de garantir la réponse a I’urgence vitale et potentielle en maintenant les SU et les sites de SMUR

ouverts malgré une crise des ressources médicales.
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Ces nouvelles modalités d’admission ont imposé un renforcement des RH en Assistant(e)
de Régulation Médicale (ARM) au CRRAI1S5. Les médecins généralistes exercant au sein de
I’association de PDS ont largement contribué a la possibilité de traiter ’augmentation des Dossiers
de Régulation Médicale (DRM) au CRRA1S5 en mettant en place une organisation de type
« Service d’Acces aux Soins » (SAS), c’est a dire en étant présents hors horaires PDS, du lundi au
vendredi de 8h a 20h et le samedi matin. Au stade de projet pilote dans plusieurs SAMU et CRRA
de France, ce dispositif incite a un renforcement conséquent des effectifs d’ARM et de médecins
PDS dans les centres de régulation. La plateforme SAS et sa mise en place en France sont détaillées

en Annexe 7 (60).

A partir du 01/07/2022, tout patient voulant consulter aux urgences a Montauban doit
contacter le CRRA via le 15 ou le 116-117. 1l sera alors conseillé et/ou orienté par un médecin
régulateur (Urgentiste AMU ou Généraliste PDS en fonction du motif) vers une structure adaptée
a la demande de soin. A défaut, pour les personnes se présentant spontanément aux urgences, il a
¢été mis en place des interphones en lien direct avec le CRRA 15. Les algorithmes et protocoles

d’orientation des appelants sont présentés en Annexe 8.

F. Objectifs de I’étude

La régulation par le CRRA 15 en amont de toutes les admissions pourrait étre une nouvelle
stratégie efficace pour réduire la fréquentation globale des urgences et lutter contre leur saturation.
L’objectif principal de notre étude était de montrer la diminution des admissions aux urgences du
CH de Montauban apres la mise en place de ces nouvelles modalités. Nous voulions également
observer I’impact sur les qualités de prise en charge des patients aux urgences, 1’évolution de
I’activité du CRRA 15, et déterminer le devenir des patients non régulés arrivés spontanément a

la SU.
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II. MATERIEL ET METHODES

A. Schéma de I’étude

Notre étude est rétrospective, observationnelle et comparative de type avant-apres, centrée

sur le CH de Montauban sur deux périodes de 6 mois entre 2022 et 2023.

B. Contexte et organisation des ressources

La Structure d’Urgence (SU) du Centre Hospitalier (CH) de Montauban sur laquelle est
centrée 1’étude accueille les patients de tout age et fonctionne 24h/24, comptant 40 687 passages
en 2019. L’acces au service était libre jusqu’au 1°* Juillet 2022 lorsqu’il a été décidé de réguler

toutes les admissions via le CRRA 15.

A partir de cette date, [’acces aux urgences est réservé aux patients ayant eu au préalable
I’autorisation du médecin régulateur via le 15 ou le 116-117. Une large campagne d’information
a la population via la presse écrite, radio, les réseaux sociaux locaux a été menée en amont par le
Centre Hospitalier (extraits de cette campagne présentés en Annexe 9). La mise en ceuvre de ce
dispositif a fait I’objet d’une étroite collaboration avec la médecine de ville, les médecins
effecteurs de PDS, les établissements de santé publiques et privés du territoire, le Conseil De
I’Ordre des Médecins du Tarn et Garonne et la Commission des Usagers.

Un interphone en ligne directe avec le 15 est localisé devant la porte des urgences pour les patients
ne connaissant pas le dispositif ou ne possédant pas de téléphone. Une présence physique est
assurée 24h/24, 7j/7, par un agent de sécurité et de médiation titulaire de I’AFGSU permettant

¢galement de faciliter ’utilisation de cet outil en cas de difficultés.

Lors de la réception de I’appel au CRRA 15, un Dossier de Régulation Médicale (DRM)
est créé par un(e) Assistant(e) de Régulation Médicale (ARM) sur le logiciel AppliSAMU. L’appel
est transmis au médecin PDS (Médecin Généraliste) ou AMU (Urgentiste) en fonction du motif et
de la gravité de la situation. Si le régulateur valide 1’orientation vers les urgences, le patient peut
s’y présenter en déclinant son identité a I’agent d’accueil de la SU. Celui-ci est prévenu en temps
réel par le module Transports Urgents Coordonnés par le SAMU (TUCS) du site ORU Occitanie
(Annexe 10) (61).
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L’appel au 15 peut donc étre régulé par ’AMU ou la PDS en fonction du motif, tandis que
I’interphone est régulé¢ uniquement par I’AMU. L’admission des patients transportés par un
vecteur sanitaire (Véhicule de Secours et d’Assistance aux Victimes (VSAV), Ambulances
privées) ou médicalisés par une équipe de Structure Mobile d’Urgences et de Réanimation

(SMUR) ne sont pas impactés par ce changement d’organisation.

Aux urgences lors de la période « Avant » 4 médecins urgentistes étaient postés la journée
et 3 médecins la nuit, contre 3 la journée et 2 la nuit lors de la période « Aprés ». Les équipes
paramédicales de la SU n’ont pas ét¢ modifiées entre les 2 périodes. Le service n’a pas subi de

modification notable dans sa structure ou son organisation entre les deux périodes.

Au CRRA 15, la régulation médicale est divisée en deux secteurs d’activités pouvant
communiquer entre eux : la ligne AMU et la ligne PDS (Annexe 5).

L’Aide Médicale d’Urgence (AMU) est assurée par un médecin urgentiste 24h/24.

La Permanence Des Soins (PDS) en régulation était assurée sur la période « Avant » par
un médecin généraliste sur les horaires de fermeture des cabinets libéraux, entre 20h et 00h en
semaine et deux médecins entre 8h et 00h les week-ends et jours fériés (JF). Elle a été renforcée
selon une organisation de type SAS, c’est-a-dire hors horaires PDS, sur la période « Apres » avec
2 a 3 médecins généralistes postés de 8h a 00h en semaine et 3 a 4 sur les mémes horaires en week-
end et JF.

Les ARM, au nombre de 3 de 8h a 00h et 2 en nuit profonde lors de la période « Avant »
ont également été renforcés lors de la période « Apres », au nombre de 4 de 8h a 00h et 3 en nuit

profonde.

Pour clarifier les différences d’occupation de poste entre nos deux périodes, nous avons

choisi de réaliser un recueil et une analyse des plannings qui seront présentés dans nos résultats.

C. Population étudiée

Pour cette étude nous avons inclus toutes les admissions aux urgences du CH de Montauban
durant le 1" semestre de 2022 (du 01/01/2022 au 30/06/2022 inclus) pour la période « Avant », et
le 1¢" semestre 2023 (du 01/01/23 au 30/06/2023 inclus) pour la période « Apres ».

La période « Avant » du premier semestre 2022 a été choisie comme étant la plus proche de la

réforme, s’éloignant d’autre part de la pandémie a Covid-19 pour en limiter le biais de
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fréquentation des urgences observé en 2020 et 2021. Par souci de cohérence en termes de

saisonnalité et d’épidémies hivernales, le choix de la période « Apres » s’est porté sur le premier

semestre 2023. Cette période présentait I’avantage de laisser une temporalité libre de 6 mois, jugée

nécessaire a la mise en place et a I’adaptation des équipes de la SU et du CRRA 15 a ce changement

de paradigme au 1¢ Juillet 2022.

Aucune admission de la SU n’a été exclue pour cette étude.

Nous avons également étudié tous les appels au CRRA 15 du 82 sur ces mémes périodes.

Aucun appel n’a été exclu pour cette étude.

D. Critéres de jugement et hypothéses

Notre criteére de jugement principal était le nombre d’admissions dans la SU.

Les criteéres de jugement secondaires étaient :

La gravité a I’admission selon la Classification Clinique des Malades aux Urgences
modifiée (CCMUm) (détaillée en Annexe 11),

Le temps d’attente avant installation en box,

La Durée Médiane de Séjour (DMS),

Le taux d’hospitalisation,

Le taux de mortalité aux urgences,

Le taux de reconsultation dans la SU dans les 72h,

Le nombre de plaintes et réclamations.

Concernant ’activité du CRRA 15, les critéres de jugements secondaires étaient :

Le nombre de DRM pour la PDS et ’AMU,
Le temps de décroché,
Les décisions médicales,

Les moyens engageés.

Concernant 1’utilisation de I’interphone au-devant de la SU du CH de Montauban, les

criteres de jugement secondaires étaient :

Le nombre d’appel,
L’age et le sexe des appelants,

L’heure des appels.
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Notre hypothése de départ était d’observer une diminution des admissions aux urgences
des patients non graves (CCMU 1 et 2), sans augmentation des patients graves (CCMU 4 et 5) ni
augmentation de la DMS, des taux de reconsultation, d’hospitalisation ou de mortalité. Nous
attendions une augmentation des appels au CRRA 15 du 82, sans augmentation du temps de

décroché ni modification de 1’envoi de moyen.

E. Recueil des données

Les données des admissions aux urgences ont été collectées a partir du dossier médical
informatisé sur le logiciel Terminal Urgence. Ces données étaient : age ; sexe ; date et heure
d’admission a I’accueil des urgences, d’entrée en box d’observation, de début et fin de prise en
charge ; la gravité a I’arrivée selon la CCMUm ; le diagnostic et groupes de diagnostic selon la

CIM-10 ; ’orientation du patient a la fin de sa prise en charge.

Grace au calcul des différents temps de prise en charge, nous avons pu identifier une
population de patient que nous avons appelé « Profils UHCD ». Ces patients sont caractérisés par
trois criteres recueillis :

- Présents et pris en charge médicalement a 8h00.
- Temps de prise en charge médicale aux urgences supérieur a 300 minutes.
- Attente d’un lit d’hospitalisation.
Ce profil a pour but de représenter les patients ayant passé la nuit aux urgences sur un brancard ou

un lit par manque de solution d’aval.

Les données des DRM ont été collectées a partir du logiciel AppliSAMU. Les données de
téléphonie ont été analysées avec le logiciel BioQuery.
Toutes les variables recueillies dans les dossiers Terminal Urgence et AppliSAMU ont été

anonymisées et regroupées sur plusieurs tableurs Excel.

Le planning des équipes médicales du service des urgences sur les deux périodes a été
recueilli sur la plateforme web Planning-Medical.fr. Les plannings des équipes médicales
(Permanence des Soins et Aide Médicale Urgente) et des ARM du CRRAIS étaient réalisés
manuellement et ont été récoltés aupres des personnels référents. Le « Temps Quotidien Cumulé
» (TQC) a été calculé pour chacune des équipes (médicales et paramédicales), correspondant a la

somme des heures travaillées en moyenne par chacune d’elles sur 24h.
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F. Analyses statistiques

L’analyse statistique des données anonymisées est réalisée a ’aide du logiciel STATA
version 16. Les variables quantitatives sont représentées par leurs médianes suivie du ler quartile
et du 3éme quartile de distribution (médiane (p25%-p75)) et la comparaison réalisée par le test de
rang de Man-Whitney. Les variables qualitatives sont exprimées en effectif et pourcentage (n (%)).
Le test du Chi2 de Pearson est utilisé pour leur comparaison, si possible. Dans le cas contraire, un

test exact de Fischer est réalisé.

Du fait de la taille de I’échantillon, le seuil de significativité statistique est considéré atteint

quand le risque d’erreur est inférieur a 1% (p < 0,01).
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Concernant la SU, un total de 36 783 admissions a été inclus dans notre étude, dont 20 951

pour la période « Avant » contre 15 832 pour la période « Apres ». Les caractéristiques de ces

III. RESULTATS

admissions sont présentées dans le Tableau 1.

Une diminution de fréquentation de 24% était observée entre nos deux périodes. La
médiane d’age augmentait de 6 ans, avec une baisse du nombre d’admission observée dans toutes

les populations d’age. Le nombre d’admissions CCMU 1 diminuait de 54% (1 795 passages en

moins), contre une augmentation de 28% des CCMU 5 (13 passages en plus) (p = 0,006).

Tableau 1. Caractéristiques des admissions dans la SU

Période 1 - Période 2 - 2ILEETE
AVANT APRES abso!ue p - value
(relative)
Total : 20951 15832 -5119 (-24%)
Sexe masculin 10688 (51%) 8133 (51%) -2555 (-24%) 0,498
Ratio H/F 1,039 1,056 NA 0,498
Age, médiane (IQR), année 36 (17 - 62) 42 (20 - 69) NA < 0,001
> 74 ans 3229 (15%) 3139 (19%) -90 (-3%) < 0,001
45-74 ans 5294 (25%) 4363 (27%) -931 (-18%) < 0,001
15-44 ans 7804 (37%) 5447 (34%) -2337 (-30%) < 0,001
3-14 ans 3039 (15%) 1823 (12%) -1216 (-40%) < 0,001
<3ans 1585 (8%) 1060 (7%) -525 (-33%) < 0,001
Graviteé :
CCMU 1 3341 (16%) 1546 (10%) -1795 (-54%) < 0,001
CCMU 2 11043 (53%) 8807 (56%) -2236 (-20%) < 0,001
CCMU 3 3546 (17%) 3395 (21%) -151 (-4%) < 0,001
CCMU 4 213 (1%) 250 (2%) +37 (+17%) < 0,001
CCMU 5 47 (< 0,5%) 60 (< 0,5%) +13 (+28%) 0,006
CCMU P 1037 (5%) 911 (6%) -126 (-12%) 0,001
CCMU D 1 (< 0,5%) 0 (0%) -1 (0%) 1
Non connu 1723 (8%) 863 (5%) -860 (-50%) < 0,001
Catégories diagnostiques :
Médico-chirurgical 10695 (51%) 8572 (54%) -2123 (-20%) < 0,001
Psychiatrie 764 (4%) 650 (4%) -114 (-15%) 0,025
Traumatologie et intoxication 5751 (27%) 4320 (27%) -1431 (-25%) 0,737
Autre 1307 (6%) 731 (5%) -576 (-44%) < 0,001
Absence de code CIM-10 2434 (12%) 1559 (10%) -875 (-36%) < 0,001

CCMU = Classification Clinique des Malades aux Urgences, P = Psychiatrie, D = Déces ; CIM-10 = Classification

Internationale des Maladies, 10éme révision ; SU = Structure d'Urgences



L’évolution du nombre d’admissions quotidiennes au cours des deux périodes sont

présentés dans la Figure 1.

Figure 1. Evolution du nombre moyen d’admission dans la SU au cours du semestre.
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L’évolution du nombre moyen d’admissions quotidiennes au cours des différents jours de
la semaine est présentée dans la Figure 2. Nous observons une augmentation de la fréquentation
des urgences surtout en week-end avec un maximum atteint le samedi lors de la période « Apres »,

avec une moyenne du nombre d’admission a 95,1.

Figure 2. Evolution du nombre moyen d’admission dans la SU au cours de la semaine.
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Le parcours de soin des patients au sein de la SU est présenté dans le Tableau 2.
La médiane du temps d’attente avant entrée en box diminuait de 15 minutes (p < 0,001), contre
une DMS augmentée de 27 minutes (p < 0,001).
Le taux de mortalité dans la SU était respectivement de 0,13% et 0,25% (p = 0,012).
Le taux de reconsultation a 72h dans la SU n’a pas évolué entre les deux périodes (p = 0,567).
Le nombre de plaintes et réclamations était respectivement de 8 et 9 pendant la période « Avant »

et « Apres » (p = 0,562).

Tableau 2. Parcours de soin des patients dans la SU

Différence

Période 1 - Période 2 - absolue alue
AVANT APRES ' p-valu
(relative)
Arrivée aux urgences :
Nombre d'admission total 20951 15832 -5119 (-24%)
Nombre d'admission quotidien, 1158 875 28,3 (-24%)
moyenne
Nombre d'admission en journée
64,6 (56% 44,3 (51% -20,3 (-31% < 0,001
(8n-18h), moyenne (56%) (51%) ( 0
Nombre d'admission en soirée 347 (30%) 28,6 (33%) 6,1 (-18%) <0,001
(18h-00h), moyenne
Nombre d'admission en nuit 16,4 (14%) 14,6 (17%) 1,8 (-11%) <0,001
(0O0h-8h), moyenne
Délais de prise en charge :
Attente avant entrée en box,
o ) 62 (24-126) 47 (18- 116) -15(-24%) < 0,001
médiane (IQR), min
Durée mediane de sejour, 222 (140-341) 249 (154-375)  +27 (+12%)  <0,001
médiane (IQR), min
Patients Profil UHCD 357 (2%) 576 (4%) +219 (+61%) < 0,001
Orientations :
Déces 28 (< 0,5%) 40 (< 0,5%) +12 (+43%) 0,012
Hospitalisation 4341 (21%) 3943 (25%) 398 (-9%)  <0,001
Transfert 377 (2%) 472 (3%) +95 (+25%) < 0,001
Réorientation Externe 191 (1%) 35 (< 0,5%) -156 (-82%) < 0,001
Réorientation Interne 2 647 (3%) 629 (4%) -18 (-3%) <0,001
Orientation RAD 14035 (67%) 10135 (64%) -3900 (-28%) < 0,001
Départ avant soins 1293 (6%) 578 (4%) -715 (-55%) < 0,001
Inconnu 39 (< 0,5%) 0 (0%) -39 (-100%) < 0,001

(Suite du Tableau 2 a la page suivante)
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Tableau 2. Parcours de soin des patients dans la SU (Suite)

Période 1 - Période 2 - lel:ervlence |
AVANT APRES absolue  p-value
(relative)

Reconsultations :
Reconsultations a 72h 692 (3%) 541 (3%) -151 (-22%) 0,567
Reconsultation a 72h apres RAD 468 (2%) 356 (2%) -112 (-24%) 0,953
Hospitalisation 2 lors d'une 120 (1%) 105 (1%) 15 (-13%) 0.301
reconsultation & 72h aprés RAD ° 0 TSR ’
Déces lors d'une reconsultation a

2 (<0,5% 1(<0,5% -1 (-50% 1
72h aprés RAD ( ) ( 0 (-50%)
Plaintes et réclamations : 8 9 +1 (+12,5%) 0,562

T : Profil UHCD défini par une prise en charge médicale > 5 heures, a 8h00 chaque jour.
2 Réorientation vers la maternité ou le Service de Pédiatrie pour une admission directe.
3. Hospitalisation ou transfert

RAD = Retour A Domicile ; SU = Structure d'Urgences

L’évolution nycthémérale des admissions dans la SU est présentée dans la Figure 3.
Le nombre moyen d’admission diminuait sur les intervalles « Journée » et « Soirée », avec un pic
du nombre de consultation moyenne a 1 1h sur la période « Avant », et 18h sur la période « Apres ».
La répartition des tranches d’ages selon le nycthémere est présentée en Annexe 12 avec les

Figures 4-1 a 4-7, permettant une observation fine de ces parametres.

Figure 3. Evolution nycthémérale des admissions dans la SU.
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L’évolution nycthémérale des admissions selon leur gravit¢ CCMUm est présentée dans la
Figure 5.
Les CCMUm les moins grave (1 et 2) étaient les plus nombreuses quelle que soit 1’heure
d’admission (p < 0,001) dans les deux périodes « Avant » et « Apres ».
Entre 0h0O0 et 6h00, aucun des groupes CCMU 1-2, CCMU 3-4-5 et CCMU P n’a évolué en volume

ou en gravité entre les deux périodes (p = 0,073).

Figure 5. Nycthémere et CCMUm.
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L’occupation des urgences du CH de Montauban et la répartition des patients « en cours »
ou « en attente » de prise en charge en fonction du nycthémere est présentée dans la Figure 6.
Nous observons une augmentation du nombre de patients présents dans les urgences entre 2h00 et
8h00, et une diminution de ce méme nombre sur le reste du nycthémeére. Cette observation était
similaire concernant les patients « en cours » de prise en charge. Le nombre de patients « en

attente » était superposable entre 3h00 et 6h00 sur nos deux périodes.

Figure 6. Occupation des urgences du CH de Montauban par les patients en box somatiques.
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Définitions concernant la Figure 6 :
Patients présents : entrée administrative faite, non sorti des urgences
Patients en cours : entrée en box d’observation, contact IDE en zone de soin de la SU et/ou médecin fait

Patients en attente : présent, contact IDE en zone de soin de la SU et/ou médecin non fait
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Concernant le CRRA 15 du 82 un total de 210 149 appels a été enregistré sur notre étude,
dont 91 570 appels pour la période « Avant » et 118 579 pour la période « Apres ». Les données
de téléphonie, I’activité du CRRA 15 et les caractéristiques des appels sont représentées dans le
Tableau 3.

Le nombre d’appel entrant global augmentait de 29% entre les deux périodes, et de 91% sur la
ligne 116-117 (p < 0,001).

Le nombre de DRM global (AMU et PDS) augmentait de 43% entre les deux périodes.

Les envois de moyen de transport médicalis¢ (SMUR) ou non médicalis¢ (VSAV, AP) par ’AMU
¢taient augmentés de 4% (p < 0,001). Le nombre de conseils médicaux ou de fax d’ordonnance
délivrés par les médecins PDS étaient respectivement augmentés de 46% et 103% (p < 0,001).

Le nombre de décisions d’orientation vers la SU étaient augmentées de 7167 (+181%) pour ’AMU
(p <0,001), et de 1954 (+ 309 %) pour la PDS (p < 0,001).

Tableau 3. Activité du CRRA 15 du 82

Différence

Période 1 - Période 2 -
AVANT APRES Ll p- value
(relative)

Téléphonie :
Appels entrants : 91570 118579 +27009 (+29%)
Appels 15 81357 (89%) 99051 (84%) +17694 (+22%) < 0,001
Appels 116-117 10223 (11%) 19528 (16%)  +9305 (+91%) < 0,001
Appels perdus 2205 (2%) 2830 (2%) +625 (+28%) 0,761
Décrochés : 84593 107581 422988 (+27%) < 0,001
Nombre de décrochés < 20 sec 65971 (78%) 79752 (74%) +13781 (+21%) < 0,001
Nombre de décrochés > 2 min 2109 (2%) 3023 (3%) +914 (+43%)  <0,001
AMU :
Activité :
DRM AMU 28805 38049 +9244 (+32%)
Moyenne de DRM AMU par jour 160 211 +51 (+32%)
Décisions : 30049 38164 +8115 (+27%)
Conseil médical simple 6994 (23%) 6737 (18%) -257 (-4%) <0,001
Orientation vers MG* 1735 (6%) 2015 (5%) +280 (+16%) 0,005
Orientation vers CMSI 69 (<0,5%) 1197 (3%)  +1128 (+1635%) < 0,001
Orientation vers les urgences 3944 (13%) 11111 (29%) +7167 (+181%) < 0,001
Envoi d'un moyen VSAV/AP 10676 (36%) 11080 (29%)  +404 (+4%)  <0,001
(transport primaire ou secondaire)
Envoi SMUR primaire 751 (2%) 781 (2%) +30 (+4%) < 0,001
Envoi SMUR secondaire (dont T2IH) 284 (1%) 271 (1%) -13 (-5%) < 0,001
Bilan AMU de VSAV par CODIS 4121 (14%) 4061 (11%) -60 (-1%) < 0,001

(Suite du Tableau 3 a la page suivante)
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Tableau 3. Activité du CRRA 15 du 82 (Suite)

Différence

Période 1 - Période 2 -
AVANT APRES abso!ue p - value
(relative)

PDS :
Activité :
DRM PDS 12914 21661 +8747 (+68%)
Moyenne de DRM PDS par jour 72 120 +48 (+68%)
Décisions : 14325 26586 +12261 (+86%)
Conseil médical simple 6225 (43%) 9078 (34%) +2853 (+46%) < 0,001
Fax d'ordonnances 4299 (30%) 8705 (33%) +4406 (+103%) < 0,001
Orientation vers MG* 2539 (18%) 3661 (14%) +1122 (+44%) < 0,001
Orientation vers les urgences 632 (4%) 2586 (10%)  +1954 (+309%) < 0,001
Orientation vers CMSI 1 (<0,5%) 534 (2%) +533 (+533%) < 0,001
Envoi AP primaire 358 (2%) 484 (2%) +126 (+35%) < 0,001

* . Cabinet de médecine générale de proximité ou médecin traitant ou médecin généraliste de

garde.

AMU = Aide Médicale d'Urgence ; AP = Ambulance Privée ; CMSI = Centre Médical de Soins
Immédiats ; CODIS = Centre Opérationnel Départemental d'Incendie et de Secours ; CRRA = Centre
de Réception et de Régulation des Appels ; DRM = Dossier de Régulation Médicale ; MG =
Médecin Généraliste ; PDS = Permanence Des Soins ; SMUR = Structure Mobile d'Urgence et de
Réanimation ; T2IH = Transport Infirmier Inter-Hospitalier ; VSAV = Véhicule de Secours et d'Aide

aux Victimes
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Parmi les inclusions d’appels au CRRA 15 du 82 sur la période « Aprés », nous avons
identifié¢ une sous-population de 2 942 DRM provenant de I’interphone disposé a I’entrée de la SU
du CH de Montauban. Les caractéristiques de cette sous-population, la répartition de ces appels
sur la journée ainsi que les décisions engagées sont détaillées dans le Tableau 4 et la Figure 7.
L’age médian de ces patients étaient de 30 ans (18 — 49), avec un ratio homme/femme de 1,39.
Le nombre d’appel par jour était de 16 en moyenne.

La décision d’orientation vers les urgences était majoritaire a 66%.

Tableau 4. Données de I'interphone du CH Montauban

Période 2 -
APRES
Patients : 2942
Age, médiane (IQR), année 30 (18 - 49)
Sexe masculin 1710 (58%) ': SU CH Moissac, SU d'autres départements, cliniques, cabinets
Ratio H/F 1,39 dentaires.
AMU = Aide Médicale d'Urgence ;CH = Centre Hospitalier ;

Nombre d'appel quotidien, moyenne : 16,3 CMS| = Centre Médical de Soins Immédiats ; SU = Structure
Nombre d'appel en journée d'Urgences

9,9 (61%
(8h-18h), moyenne (61%)
Nombre moyen d'appel en soirée

4,7 (29%
(18h-00h), moyenne (29%)
Nombre moyen d'appel en nuit 1,8 (11%)
(00h-8h), moyenne
Décisions (par médecin AMU) :
Conseil medical ou fax d'ordonnance 509 (17%)
Orientation vers les urgences 1952 (66%)
Orientation vers CMSI 253 (9%)
Orientation vers autre structure’ 163 (6%)

Figure 7. Appels a I’interphone du CH de Montauban et décisions.
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Les ressources humaines (médicales et paramédicales) de la SU et du CRRA 82 ainsi que
les ressources capacitaires du CH de Montauban sont comparées sur nos 2 périodes dans le
Tableau S.

Tableau 5. Ressources humaines et capacitaires du CH de Montauban

Période 1 - Période 2 - lesertlence
AVANT APRES absolue
(relative)
Ressources humaines :
SU:
- , r—p
Temps Quotidien Cumulé (TQC)' médical, 82 66 16 (-20%)
moyenne, heure
CRRA:
TQC ' ARM, moyenne, heure 67 88 +21 (+31%)
T NAtd , "
TQC " Médecins Régulateurs Libéraux, 14 75 +11 (+79%)
moyenne, heure
TQC' AMU, moyenne, heure 24 24 0
Ressources capacitaires (Lits ouverts d'hospitalisation compléte) :
TOTAL des lits : 483,6 472,9 -11 (-2%)
Pole "SAMU-Urgences-Réanimation" : 26,5 (5%) 20,1 (4%) -5,4 (-20%)
-- UHCD 8 4
-- Réanimation 9 7,1
Péle des Médecines ? : 106,7 (22%) 97,4 (21%) -9,3 (9%)
-- Cardiologie 12 10
-- Oncologie - HGE 15,4 10
-- Pneumologie 18 14,5

Pole .Fer.nr'rlle, Parent, Enfant, Pédo- 52 (11%) 52,7 (11%) +0,7 (+1%)
Psychiatrie" :

Péle "Soins de Suite et Réadaptation- 60,3 (13%) 70,7 (15%) +9,9 (16%)

Gériatrie" :
-- Court Séjour Gériatrique 17,8 22,4
Pole "Psychiatrie Adulte" 199,1 (41%)  195,2 (41%) -3,9 (-2%)

T: Temps Quotidien Cumulé (TQC) défini la somme des heures travaillées par I'équipe correspondante sur 24h.
Exprimée en moyenne sur la période, en heures.

2 Comprend Cardiologie, Dermatologie, Diabétologie, EMSP, HGE, Neurologie, Oncologie, Pneumologie,
Pathologies infectieuses et tropicales, Rhumatologie, SINCV, UMA

AMU = Aide Médicale d'Urgence ; ARM = Assistant de Régulation Médicale ; CH = Centre Hospitalier ; CRRA =
Centre de Réception et de Régulation des Appels ; EMSP = Equipe Mobile de Soins Psychiatriques ; HGE =
Hépato-Gastro-Entérologie ; MRL = Médecins Régulateurs Libéraux ; PDSA = Permanence Des Soins
Ambulatoires ; SINCV = Soins Intensifs Neuro Cardio Vasculaires ; SU = Structure d'Urgence ; UMA = Unité de
Médecine Ambulatoire
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IV. DISCUSSION

Les résultats de cette étude ont montré que la régulation systématique par le CRRA 15 a
permis une diminution de 24% du nombre d’admissions dans la SU du CH de Montauban. Ce
changement de modalité semble donc apporter une solution novatrice a la réorientation des patients
ne nécessitant pas un plateau technique de SU, et a la lutte contre la saturation de cette derniére.

Bien qu’appliquée dans plusieurs CH en France depuis I’été¢ 2022, la régulation par le
CRRA 15 des admissions aux urgences n’avait pas encore, a notre connaissance, fait 1’objet

d’étude au moment de la réalisation de celle-ci.

A. Résultats entre les classes d’age aux urgences

Notre premiere observation quant aux résultats de cette étude porte sur le fait que la
réorientation des patients depuis le CRRA 15 s’exerce plus efficacement sur la population jeune.
Le nombre d’admissions dans la SU des patients de moins de 45 ans était diminué de 33% (p <
0,001) entre la période « Avant » et « Apres », contre une diminution de 3% (p < 0,001) pour les

patients agés de 75 ans ou plus.

En France, environ 70% des appels au CRRA 15 concernant un patient de plus de 75 ans
meénent a une admission en SU (67,69).

Ces résultats concernant la population agée peuvent étre expliqués par plusieurs facteurs.
Le terrain souvent polypathologique et le motif de recours souvent plus grave (dyspnée, affections
cardio-vasculaires...) (65) ou aspécifique (altération de I’état général, chute, confusion...) (63,66)
nécessitent la réalisation d’examens complémentaires. Le recours a la médecine générale dans ce
contexte apparait souvent insuffisant devant la nécessité d’un plateau technique pour la réalisation
des différentes explorations ou surveillance clinique. La prise en charge doit donc se faire aux
urgences dans la majorité des cas.

Dans le cadre d’une demande de SNP pour les patients dgés dépendants ou en perte
d’autonomie, le recours a la médecine générale ne peut étre réalisé que par la visite a domicile, de
plus en plus difficile a obtenir. Les visites au domicile ne représentent actuellement que 15% des
actes réalisés par les MG (contre 40% en 1980), principalement du fait d’une baisse de la densité
médicale, d’une pratique chronophage et peu valorisée (64). Il est cependant important de

souligner que le CH Montauban a mis en place une filiére de SNP Gériatrique avec une Equipe
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Mobile Gériatrique se déplagant au domicile et dans les EHPADs et une Equipe Parcours de Soins

Personnes Agées (EPSPA), permettant parfois de surseoir a une admission en SU.

Concernant les patients « jeunes » (< 45 ans), les pathologies sont moins sévéres (indices
de gravit¢ CCMUm) et essentiellement traumatiques (3). Le recours a la médecine générale est
facilit¢ par une autonomie conservée chez la majorit¢é d’entre eux. Lorsque des examens
complémentaires sont indiqués sans gravité potentielle, 1’accés a une alternative a la SU est
possible en journée avec ’ouverture du Centre Médical de Soins Immédiats de la ville de
Montauban.

Ce centre de Soins Non Programmés (SNP) a été¢ mis en place au début du mois de Juin
2022. Il permet I’acces, du lundi au vendredi de 9h a 19h, a une consultation sans rendez-vous et
un plateau technique de radiologie et de biologie pour les patients présentant un recours médical
non programmé. L’ouverture de cet établissement, contemporaine de notre période « Apres »,
apparait comme une alternative aux urgences en réorientant une partie des patients CCMU 1 et 2.
Sur nos relevés de DRM, nous observons que 2% des décisions PDS et 3% des décisions AMU
sont des orientations vers le CMSI de Montauban, soit un total de 1661 patients sur la période

« Apres ».

B. Répartition nycthémérale des admissions aux urgences

En analysant la répartition nycthémérale des admissions, nous observons que moins de
patients étaient admis entre 8h et 20h (- 31% ; p < 0,001) sur la période « Apres ». La tranche
horaire la moins impactée par ces nouvelles modalités était en nuit profonde (- 11% ; p < 0,001),
avec une superposition des deux courbes d’admission horaire moyenne sur la Figure 3 entre 0h00
et 6h00. La Figure 5 confirme ce constat avec une absence d’évolution de volume de patient ou

de gravité a ces heures (p = 0,073).

L’inefficacité du filtre de la régulation sur ces admissions nocturnes pourrait étre expliquée
par le manque de ressources extérieures a la SU a ces heures (71). Les cabinets de médecine
générale ou les centres de SNP ne sont en effet pas accessibles sur le département pour orienter
les patients en soirée et la nuit. Il n’existe pas de maison médicale de garde sur le Tarn et Garonne.
De plus, certains motifs de recours aux urgences comme la traumatologie, les différentes
intoxications, les urgences sociales ou psychiatriques sont habituellement regues aux urgences a

ces heures (70, 72—75). Méme si leur pronostic vital est rarement engagé, ces patients nécessitent

41



alors souvent des examens complémentaires et/ou surveillance clinique ne permettant pas de

différer leur venue ou de les réorienter (72).

Ces mémes arguments semblent pouvoir s’appliquer en week-end. Le pic hebdomadaire de
fréquentation sur la période « Apres » s’observe en effet le samedi avec une moyenne de 95,1
admissions sur les 24h (Figure 2). A ’échelle nationale selon la FEDORU, la fréquentation des
SU en jour de semaine et en week-end est équivalente (3), ce pic de week-end lors de notre période
« Apres » renforce alors le fait que ces nouvelles modalités d’admission a la SU reposent en partie

sur I’articulation avec la médecine de ville et les différentes ressources de SNP.

C. Evolution de la gravité des patients aux urgences

La diminution de fréquentation concernait essentiellement les patients ne nécessitant pas
d’examens complémentaires et donc le plateau technique des urgences (CCMU-1 : - 54% ; p <
0,001). Ces patients sont davantage réorientés ou simplement conseillés par les médecins
régulateurs. L’effet est moins marqué sur les patients nécessitant des examens complémentaires
sans potentiel d’aggravation (CCMU-2 : -20% ; p < 0,001), car les alternatives possibles a la SU

(CMSI, médecine générale) ne sont pas accessibles les 2/3 du temps (nuits et week-ends).

Le différentiel de CCMU 4 et CCMU 5 entre nos deux périodes, respectivement de 37 (0,2
%) et 13 patients (0,08 %), est faible en valeur absolue. Une étude complémentaire serait
nécessaire pour approfondir le sujet, notamment avec une période d’inclusion plus longue afin
d’avoir une puissance statistique adaptée.

Cependant notre étude nous permet d’observer un accroissement paralléle du nombre de
départs SMUR de + 4% (p < 0,001) (Tableau 3) sur nos deux périodes. Cette observation nous
permet d’¢éliminer I’hypothése d’une pratique de verrouillage des interventions SMUR devant la
suspension d’une ligne médicale de garde aux urgences.

La carence de MG dans le Tarn et Garonne (76), de par le manque d’accés aux soins
primaires, le manque de prévention et de suivi; la diminution des effectifs médicaux aux
urgences ; une dynamique de renoncement aux soins par les habitants du département dans ce
contexte de crise hospitaliere médiatisée, semblent étre tous ensemble des éléments qui pourraient
expliquer ces résultats.

De plus, malgré une utilisation de la CCMU modifiée répandue dans 1’ensemble des SU,

son emploi reste soumis a interprétation et critiqué au sein de la communauté des urgences (77).
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Son principal défaut semble étre une possibilité d’évolution en fonction du parcours de soin du
patient. Elle vise a évaluer la gravité d’un patient a I’entrée des urgences mais n’est renseignée par
le médecin qu’a la sortie de celui-ci, en rapport avec le diagnostic final et/ou les thérapeutiques
effectuées. Cet usage de la CCMU ne fait pas de différence entre les patients graves a I’arrivée et
les patients aggravés ou graves a la sortie. Les variables concernant les délais de prise en charge
aux urgences (DMS et Profil UHCD, détaillés plus loin) se montrent augmentées entre nos deux
périodes. En sachant qu’un sé¢jour prolongé aux urgences augmente la morbi-mortalité des patients
et favorise les complications médicales (44,78,79), nous pouvons supposer que la CCMU validée

a la fin du séjour en était également impactée.

D. Délais de prise en charge aux urgences

Le temps d’attente avant entrée en box, la DMS et le nombre de Profils UHCD (Tableau
2) ont été choisis dans cette étude pour représenter objectivement les différents temps de prise en
charge aux urgences. La premiere de ces variables, passant de 62 a 47 minutes, était le reflet d’une
plus grande fluidité d’installation et d’un temps avant prise en charge médico-soignante raccourci.

Le nombre de Départs Avant Soins, divisé par deux au cours de I’étude (p < 0,001),
témoignait aussi de cette dynamique d’amélioration du temps d’attente. Ces résultats
correspondent aux données nationales, de 1I’ordre de 7 patients sur 10 attendant moins d’une heure

avant le début de prise en charge (37).

La DMS et le nombre de Profil UHCD comme énoncé précédemment augmentaient entre
nos deux périodes. Calculée a 249 (154 — 375) minutes sur la période « Apres », la DMS de la SU
du CH de Montauban concordait avec les observations effectuées dans les autres SU en France
ayant une DMS entre 200 et 300 minutes (80). Son augmentation de 12% en I’espace d’un an sur
notre étude semble néanmoins étre une représentation fiable de I’engorgement croissant des
urgences.

Le boarding (temps d’attente avant hospitalisation) semble impacter la SU de Montauban.
En effet, la fermeture de nombreux lits d’hospitalisation au CH de Montauban s’observait
notamment dans les services de spécialités médicales (Tableau 5). Par manque d’urgentistes en
poste, la capacité de 'UHCD avait é¢galement été divisée par deux passant de 8 a 4 lits. Devant
cette carence de place d’aval, nous observons une diminution du taux d’hospitalisation (- 10% ; p
<0,001) alors que les patients étaient plus graves. Le nombre de transfert pour une hospitalisation

vers une autre structure publique ou privée, également témoin du manque de place d’aval des
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urgences, ¢tait augmenté de 25%. Tous ces facteurs semblaient responsables de 1’augmentation de
la DMS.

Nous supposons également que le manque de médecin aux urgences était un facteur
pouvant augmenter la DMS. Pour rappel, un poste de soin a été supprimé entre nos périodes, avec
un Temps Quotidien Cumulé (TQC) des urgentistes réduit de 20%. Malgré une diminution de la
fréquentation globale, le nombre de patients Profil UHCD au sein des urgences augmentait
(Tableau 2) avec un taux d’occupation des box somatiques plus important la nuit sur la période
« Apres » (Figure 6). Le nombre de patients simultanés par médecin en poste était donc
probablement plus €levé entre les deux périodes, bien que notre recueil ne puisse pas le confirmer.
Par multiplication des taches et saturation cognitive, le cumul de patient par un médecin est connu

comme responsable d’un allongement de la durée de séjour des patients aux urgences (81).

Le nombre de reconsultations aux urgences dans un délai court apres la sortie est également
un marqueur déterminant de la qualité de prise en charge aux urgences. Il est généralement la
conséquence d’un échec dans le diagnostic, le traitement, ou la dispense de consignes de
surveillance a la sortie (82,83). Dans notre étude, le taux de reconsultation a 72h aprés une décision
médicale de Retour A Domicile (RAD) n’a pas évolué entre nos deux périodes (3%), de méme
que le taux d’hospitalisation parmi celles-ci. Nous notons néanmoins un biais de confusion
concernant les potentielles reconsultations dans d’autres structures. Ce biais étant présent sur nos
deux périodes, nous supposons qu’il est stable. Ces résultats sont donc en faveur d’une stabilité de

la qualité des pratiques par I’équipe médicale.

E. Evolution de activité au CRRA 15

Concernant le nombre d’appels au CRRA 15 (Tableau 3) via le 15 ou le 116-117, nous
observons une augmentation globale de 29%. Le temps de décroché et le taux d’appels perdus
n’ont varié que faiblement entre la période « Avant » et « Apres ». Ces deux variables concordaient
avec les autres CRRA 15 de France (84). L’augmentation en RH des équipes d’ARM (Tableau 5)
avec le recrutement de 5 Equivalent Temps Plein (ETP) entre nos deux périodes semble donc avoir
permis une adaptation convenable a ce nouveau flux.

En termes de nombre d’appel il semblerait que la campagne d’information nationale « Avant
d’aller aux urgences, si mon médecin traitant n’est pas disponible, j’appelle le 15 » ayant

commencée en juillet 2022 ait contribu¢ a ’augmentation des appels au CRRA 15 du 82. Cette
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dynamique nationale apparait alors comme un facteur confondant a I’interprétation de nos résultats

locaux.

Le nombre de DRM au global augmente de 43% entre les deux périodes. D’un point de
vue strictement quantitatif, cette nouvelle activit¢ de régulation systématique des admissions
semble surtout avoir impacté la régulation de médecine générale et PDS, passant de 72 4 120 DRM
par jour soit une augmentation de presque 70%. Cependant ces résultats ne semblaient pas
uniquement dus a ’augmentation du nombre d’appel mais également & une augmentation des
plages horaires du planning PDS par 1’association des MRL au 13 aotit 2022. Pendant la période
« Avant » lors des jours de semaine, les appels relevant de la médecine générale et PDS n’étaient
comptabilisés en tant que tels qu’en horaires PDS (20h-00h) du fait de la seule régulation médicale
par le médecin AMU entre 8h et 20h les jours de semaine et samedi matin.

Sur le plan des ressources humaines, 1’équipe MRL a nécessité une augmentation du
nombre d’heures de régulation. Le Temps Quotidien Cumulé (TQC) des MRL est augmenté de
presque 80%.

Les décisions PDS semblent ¢galement avoir évolué en conséquence avec 46% de conseil
médical simple supplémentaire et un nombre de fax d’ordonnances vers les pharmacies ayant

doublé en valeur absolue entre les périodes.

La filiecre AMU régulée par un urgentiste posté 24h/24 sans modification du poste pendant
notre étude prend alors en charge 30% de DRM supplémentaire. La moyenne du nombre de DRM
par 24h évolue de 160 a 211. Malgré cette augmentation, les décisions d’envoi de vecteur non
médicalisé (AP, VSAV) ne semblent pas modifiées en valeur absolue. Le nombre de « conseils
médicaux simples » délivrés par ’AMU, relevés sur les deux périodes, a diminué¢ de 4%

probablement du fait de cette nouvelle organisation abordée ci-dessus.

F. L’interphone : un nouvel outil

L’interphone positionné a I’entrée des urgences permet de contacter le CRRA1S et de créer
un DRM AMU pour les patients se présentant aux urgences sans régulation préalable. Les
modalités d’utilisation de I’interphone et les protocoles dédiés sont détaillés en Annexe 8. Au
nombre moyen de 16,3 par jour, ces patients semblent étre des individus plutét masculins et d’ages
jeunes, sollicitant I’interphone majoritairement en heures ouvrables (8h-18h) (Tableau 4 et Figure

7). Ces données semblent parfaitement correspondre aux résultats de 1’é¢tude descriptive de

45



Taupiac B. and all portant sur 49 985 passages dans les SU du CHU de Toulouse sur 6 mois en
2020, avec un taux de 40% de venue spontanée des patients, caractérisée par une population plus
jeune et majoritairement masculine comparée aux patients adressés par un médecin ou par le 15

(87).

Parmi ces appels a I’interphone, 32% des décisions étaient une réorientation vers une autre
structure ou la dispense d’un conseil médical par le régulateur AMU. Cette méme étude de Taupiac
B. and all abordée ci-dessus (87) montre que les patients arrivés spontanément ont plus tendance
a étre réorientés hors du CHU dés ’accueil des urgences (30% contre 2% des patients adressés) et
sont majoritairement ctés CCMU-1 (28% contre 11% des patients adressés), soit sans nécessité
d’examen complémentaire et sans potentiel d’aggravation.

Une majorité des patients (66%) nécessitant I'utilisation de I’interphone étaient admis aux
urgences. Nous pouvons supposer que la population concernée n’est alors pas informée de ces
nouvelles dispositions, ne possede pas de téléphone ou ne parle pas frangais. Le Tarn et Garonne
est un département agricole avec I’emploi d’environ 10 000 travailleurs saisonniers chaque année,
dont une grande partie de travailleurs étrangers selon les analyses INSEE de 2022 (88). N’ayant
que peu souvent de médecin traitant, les SNP de ces populations se dirigent le plus souvent vers
les urgences, notamment par I’intermédiaire de I’interphone du CH de Montauban. Les barri¢res
linguistiques sont un obstacle a une régulation téléphonique efficace et a une estimation optimale
de la gravité de la situation. Ces patients sont admis systématiquement dans la SU devant 1’absence
de conversation possible entre régulateur et patient.

La gravit¢ CCMU a I’arrivée des patients arrivés spontanément et admis dans la SU n’a
pas pu étre retrouvée dans cette étude par défaut d’identification de la filiere de régulation utilisée

sur le dossier des urgences, en pratique il s’agit de patients souvent non graves.

G. Validité, biais et limites de 1’étude

Les résultats de cette étude se portent sur la SU du CH de Montauban accueillant environ
40 000 patients par an. L’impact a tous les niveaux de cette régulation des admissions par le CRRA
15 semble étre généralisable a de nombreux autres SU en France d’une capacité d’accueil
équivalente et ayant des problémes de ressources humaines similaires.

Nous n’avons cependant pas recueilli d’information concernant le vécu a la fois des
professionnels de santé et des patients a la suite de ce changement. L’aspect économique du sujet,

la rentabilité d’une telle mesure en rapport aux dépenses de santé n’ont pas été abordés. Ces deux
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questions pourraient faire I’objet d’études ultérieures afin de préciser 1’extrapolabilité de ces

nouvelles modalités d’admission.

I1 est important de souligner que la SU du CH de Montauban n’est pas I’unique SU du Tarn
et Garonne. La Fédération Des Urgences Hospitaliéres du 82 (FDUH 82) comprend la SU du CH
Inter-Communal de Castelsarrasin-Moissac et fonctionne avec une équipe médicale d urgentistes
commune territoriale. Les modalités d’admission y sont similaires avec la présence d’un
interphone reli¢ au méme CRRA 15.

D’autre part, la Clinique du Pont De Chaume de Montauban poss¢de également une SU
ouverte 24h/24 dont 1’accés est régulé par le CRRA 15 entre 17h30 et 8h30. Les données

concernant la régulation de ces patients et leur parcours de soin n’ont pas pu étre étudiées.

Il nous parait nécessaire de rappeler que cette nouvelle modalité d’admission des patients
dans la SU de Montauban a été mise en place dans des conditions de travail difficiles qui, devant
le manque d’urgentiste face a I’afflux croissant de patients, auraient pu conduire a la fermeture du
service. Ces circonstances d’installation semblent apporter un facteur confondant a nos résultats.
Il nous apparait primordial de reproduire ces mesures dans un contexte de ressources médicales et

capacitaires optimales pour en évaluer I’impact réel.

Ce déséquilibre entre augmentation de la demande de soin et diminution de 1’offre
s’observe a I’échelle internationale (85,86). Le constat de 1’état des urgences dans la majorité des
publications citées et retrouvées dans la littérature est trés inquiétant. En valorisant 1’articulation
ville-hopital grace au SAS, les équipes médicales de la FDUHS82 semblent avoir réussi a trouver
une organisation des soins qui permet de faire face a la surfréquentation des urgences et au manque
parallele de médecins urgentistes. La refonte du systéme d’accés aux urgences a plus grande
échelle n’en reste pas moins nécessaire. Son objectif doit étre double : éviter la saturation des SU

et recentrer 1’activité des médecins urgentistes sur leur cceur de métier.
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V. CONCLUSION

Dans notre étude, la régulation systématique par le CRRA 15 en amont des urgences a

permis de diminuer le nombre d’admission aux urgences de 24%. Cette diminution de
fréquentation concernait les patients jeunes avec un motif de recours non grave.
L’impact sur 1’activité de la SU montrait une diminution de 1’attente avant installation en box,
mais une augmentation de la DMS, probablement en lien avec un manque de ressources humaines
et capacitaires. Malgré une augmentation du nombre d’appels de 30% au CRRA 15, le temps de
décroché était inchangé et les décisions AMU n’ont que peu varié.

Cette mesure a permis le maintien de I’ouverture des SU des établissements publics du
Tarn et Garonne et des sites de SMUR. La généralisation de ces modalités d’admission, par le biais
du SAS, semble pouvoir apporter une réponse aux SU faisant face aux mémes difficultés.
L’application d’une telle mesure dans des conditions de ressources médicales et capacitaires
optimales permettrait d’évaluer son impact réel. Il semblerait néanmoins essentiel d’apporter un

complément d’étude concernant le vécu des professionnels de santé impliqués ainsi que celui des

patients.
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VII. ANNEXES

ANNEXE 1 : Pyramide des ages de la population francaise en Novembre 2022. (Source : Bilan
démographique au 1¢ janvier 2023 par I’'INSEE)

Cette figure nous permet d’observer une marche (1égendée par une fléche rouge) au niveau de la
population agée de 75 ans et moins. Cette marche est le t¢émoin d’une hausse de natalité¢ importante

entre 1945 et 1960, période appelée Baby-Boom.
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ANNEXE 2 : Evolution du nombre de Médecins Généralistes en activité réguliére depuis 2010.
(Source : Atlas de la démographie médicale de 2022 — Conseil National de I’Ordre des Médecins)
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ANNEXE 3 : Pyramide des ages de la population de Médecins Généralistes en France en 2022.
(Source : Atlas de la démographie médicale de 2022 — Conseil National de I’Ordre des Médecins)

90-94 2o
@Hommes 85-89 13 | 4
80-84
M Femmes a3 ' 7
75-79 161 ) 41
70-74 726 [ 258

65-69 3834 1510

60-64 9744 6416
55-59 6420
50-54

45-49

40-44

35-39 7430
30-34 6926
25-29

61



ANNEXE 4 : Forfait de Réorientation aux Urgences. Liste des critéres nationaux anamnestiques,
cliniques et paracliniques excluant la possibilité de réorientation. Ces critéres sont recueillis par
I’Infirmier d’Accueil et d’Orientation (IAO) et/ou le Médecin d’Accueil et d’Orientation (MAO).

(Source : Protocole SFMU-SUDF concernant la Réorientation)

e  Probléme de santé mentale aigu
e Difficultés de compréhension du patient
e Patient « frequent user » > 6 passages aux urgences dans I'année en cours
e  Adressé par un médecin aux urgences
e Patient en centre de détention
e Toute douleur thoracique antérieure ou postérieure
e Chute sans cause évidente
e  Raison de consultation en lien avec des antécédents de maladie chronique sévere (p. ex. : BPCO)
e Refus du patient d’étre orienté vers une autre ressource (selon les directives établies dans votre
établissement)
e Incapacité physique ou mentale du patient ou de sa famille de se déplacer vers une autre ressource
e Toute situation clinique jugée a risque selon le jugement de l'infirmiére ou du médecin d’accueil
e  Présence de signes d’un état clinique instable ou de signes vitaux hors normes :
o Fréquence cardiaque < 60/min ou > 120/min
o Fréquence respiratoire > 22/min
o Pression artérielle systolique < 90 mm Hg ou > 180 mm Hg
o Pression artérielle diastolique > 110 mm Hg
o Température < 35°C ou > 38°C avec atteinte de |'état général (si indiqué dans les contre-
indications, valider selon la condition clinique de I"'usager)
o Sp02<92%
o Altération de I'état de conscience

o Glycémie capillaire < 3 mmol/L ou > 18 mmol/L (< 0,54 g/Lou > 3,2 g/L
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ANNEXE 5 : Organisation d’un Centre de Réception et de Régulation des Appels (CRRA).

n BT
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Prise des renseignements :
- Lieu
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- Motif de I’appel
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Régulation Médicale

Régulateur « Aide Régulateur « Permanence
Médicale d’Urgence » Des Soins » (Médecin
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ANNEXE 6 : Prévision des fréquentations de la SU du CH de Montauban en 2022.
Les années 2020 et 2021 correspondent a la période de pandémie a COVID. Le prévisionnel de

I’année 2022 s’est effectué sur la base de 116 admissions par jour observées lors du 1¢' semestre
2022.

Evolution Entrées Annuelles aux Urgences 2010 - 2021
Prévisionnel 2022 sur base 1ler semestre
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3694437213
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base
lére
sem

64



ANNEXE 7 : Infographie sur le « Service d’Acces aux Soins », expérimenté en France dans 22
CRRA en France depuis 2022 (Réforme F. BRAUN). Sur la base d’un renforcement des ressources
humaines notamment dans les CRRA, il permet une collaboration étroite entre les professionnels
de santé du territoire. (Source : Tout savoir sur le SAS — Sante.gouv.fr — Ministére du Travail de
la Sant¢ et des Solidarités)

Les modalités principales sont :

- Utilisation d’une plateforme informatisée nationale SAS 24h/24 et 7j/7 par un
Opérateur de Soins Non Programmés (OSNP), permettant de visualiser les créneaux
disponibles des effecteurs de soins du territoire et de réserver une consultation de soin
non programmé pour le patient.

- Régulation de médecine générale PDS en journée (jusqu’alors réservée aux seuls

horaires de fermeture des cabinets, c-a-d en soirée et week-end/fériés)

Service d'acces aux soins (SAS) :
comment ¢a marche ?

1 ACCES AU SAS VIA LA PLATEFORME TELEPHONIQUE LOCALE

Si le médecin traitant n’est pas

disponible, un contact : le SAS Un assistant de rggulatmn

médicale (ARM) écoute,
estime le degré d'urgence
et oriente I'appelant vers...

EN FONCTION
DES RESSOURCES
; DU TERRITOIRE ET
URGENCES <  MEDECINE GENERALE DES BESOINS DES

Un assistant de régulation Un opérateur de soins PATIENTS
médicale d'urgence (ARM) non programmés (OSNP)
Pharmacies
de garde
) ) Centres anti-poison
REGULATION|MEDICALE Réseaux gériatrie,
périnatalité...
Dispositif psychiatrie
(anéilans...)
- > Dispositif d’appui

ala coordination
(DAQ), structures
médico-sociales

Un médecin régulateur d'urgence Un médecin régulateur libéral

Le médecin oriente vers un service L'ONSP ou le médecin oriente
d'urgence, déclenche l'intervention et peut prendre rendez-vous pour
d'un SMUR ou d'une ambulance, le patient en fonction de ses besoins
mobilise les services de secours (cabinet médical, visite a domicile...)

via la plateforme digitale SAS

UNE COLLABORATION EQUILIBREE ENTRE LA MEDECINE
D'URGENCE ET LA MEDECINE DE VILLE

“www.solidarites-sante.gouv.fr/sas
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ANNEXE 8 : Protocole de prise en charge des appelants au CRRA15 du Tarn et Garonne ou a
I’interphone des urgences de la FDUHS2, édité le 17/06/2022.

URGENCES VITALES

Pour tout autre lieu

Prise en charge par le SMUR CH Moissac ou
CH Montauban en fonction du secteur

Patient a la porte des
Urgences du CH Montauban

Admission directe dans le service des
Urgences du CH Montauban

Patient a la porte des
Urgences du CH Moissac

Prise en charge par le SMUR CH
Moissac

URGENCES POTENTIELLES

Urgence potentielle
Nécessitant un avis médical urgent

Orientation selon jour de la semaine et horaire Nécessité d'un Orientation vers un établissement de santé du 82

plateau technique ?

Selon jour de la semaine
et horaire

Selon du choix du patient, de son suivi
médical et du plateau technique adéquat
Un vecteur adapté au transport sera

déclenché si nécessaire : AP ou VSAV

Entre 18h et 22h du lundi au
vendredi, le samedi entre 12h et 22h
ou le dimanche entre 8h et 22h

En|journée de semaine de 8h a 20h et le samedi
de 8h a midi

Le médecin traitant ou un associé si exercice en MSP

Le CPTS

Le CMSI de Montauban entre 9h et 19h hors WE pour le
moment

En admission directe dans un service de la clinique Boyé
dans certains cas

En dernier recours : admission dans un service d'urgence
du 82 ou des départements limitrophes (31-46-81-12-47)
en fonction du choix du patient et de son suivi médical

Urgences CH Montauban
H24 ou CH Moissac de 8h
a 20h

Urgences PDC

- Le médecin effecteur PDSA

+ En dernier recours : admission
dans un service d'urgence du 82
ou des départements limitrophes|
31-46-81-12-47) en fonction du
choix du patient et de son suivi
médical

lLes agents d'accueil des services
d'urgences des CH Montauban et
Moissac seront informés de
‘arrivée du patient et disposeront
de son identité et de la fiche de
régulation via le systeme
nformatisé TUCS

Le médecin urgentiste de la
clinique du PDC sera informé
e I'arrivée du patient

CAS PARTICULIERS

Motif
obstétrical

Accouchement
imminent

Recours
psychiatriques hors
urgences vitale

Recours
pédiatriques hors
urgences vitale

l v 4

Motif

Suspicion AVC
gynécologique

[SMUR ou admission
directe dans
‘établissement concerné
si présentation
lspontanée a la porte d'un
service d'urgences ou de
a clinique Boyé

Orientation vers
‘établissement de suivi
de grossesse de la
parturiente / en cas
d'absence de suivi, vers
es urgences du CH
Montauban ou CHU de
IToulouse

Lundi au vendredi

i9h a18h

Urgences
Ophtalmo et ORL

Selon jour de la semaine
et horaire

\Voir « Urgences
potentielles » ci-dessus

Nuit et WE

patient

- le médecin spécialiste du patient ou

- la clinique CAVE a Montauban ou

- les urgences de la FDUH82

len fonction du secteur et du souhait du|

nécessaire en

- les urgences du CH Montauban

- Le médecin ORL ou ophtalmo d'astreinte
sera sollicité H24 si avis spécialisé
nécessaire en urgence et le patient sera
transféré vers le CHU si geste chirurgical

urgence

Filiere neurovasculaire :
hopital de Montauban ou
d'Agen ou CHU de
IToulouse

\Voir « urgences
potentielles » ci-dessus
lLes services d'urgences
ivers lesquels pourront
etre adressés les
lurgences pédiatriques
sont uniqguement ceux
des hoépitaux publics

Orientation systématique
@ 'USMPA du CH de
IMontauban
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Signalétique simple : 2 types de « sonnettes interphone ».
- VOUS N’ETES PAS ORIENTE PAR LE SAMU OU UN MEDECIN : SONNEZ ICI
- VOUS ETES ATTENDU PAR LE SERVICE DES URGENCES : SONNEZ ICI

Circuit Patient a la SU de Montauban :

PATIENT VALIDE ADRESSE
PAR 15/116-117/Médecin
traitant avec accord médecin
urgences ou AMU

A

Interphone reli¢ a I’agent
d’accueil prévenu de I’arrivée
du patient

y

PATIENT VALIDE

ARRIVEE SPONTANEE
NON REGULEE

|

Interphone relié¢ au 15
Régulation par le médecin
régulateur AMU

4

A

Entrée aux urgences apres
avoir donn¢ identité a I’agent
d’accueil

Décision :
Admission aux
urgences

Circuit patient a 1a SU de Moissac :

PATIENT VALIDE ADRESSE
PAR 15/116-117/Médecin
traitant avec accord médecin
urgences ou AMU

A

Interphone relié a I’infirmier
d’accueil et d’orientation
(IAO) prévenu de I’arrivée du
patient

Décision :
Conseil médical
ou orientation vers
autre structure

PATIENT VALIDE

ARRIVEE SPONTANEE
NON REGULEE

A

Interphone relié¢ au 15
Régulation par le médecin

Entrée aux urgences aprées
avoir donné identité a I’'TAO

régulateur AMU
Décision : Décision :
SMUR 4 la porte si Conseil médical
urgence vitale ou orientation vers
ou autre structure

Admission aux
urgences en journée
de 8h a 20h
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ANNEXE 9 : Extraits de la campagne d’information a la population du Tarn-et-Garonne
concernant I’utilisation de la SU du CH de Montauban a partir du 1¢ Juillet 2022.

- Utilisation de la presse régionale : LADEPECHE

Article du 20/06/2022 :

Tarn-et-Garonne: 1'acces aux urgences des hopitaux de
Montauban et Moissac ne sera plus libre a partir du

ler juillet

Article du 30/06/2022 :

Tarn-et-Garonne : un acces réegulé aux urgences de

Montauban et de Moissac a partir du ler juillet

- Edition d’une infographie dédiée, déployée a I’entrée des Structures d’Urgences du
Tarn-et-Garonne. (Affiche présentant le dispositif d’accés aux soins d’urgence et non

programmes)

POUR UN PROBLEME DE SANTE

APPELEZ VOTRE MEDECIN TRAITANT OU, LE SOIR ET LE WE, LE 3966

»"' NE VOUS PRESENTEZ PAS
spontanément aux Urgences

Les urgences recoivent les patients H24

UNIQUEMENT apres

Orientation de votre médecin traitant ou de la permanence de soins 3966
(soir et week-end)
ou
Orientation par le samu 15

rs

A partir du 1er juillet 2022 /"
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ANNEXE 10 : Présentation du module « Transport Urgents Coordonnés par le SAMU » (TUCS)
sur la plateforme de 1’Observatoire Régional des Urgences (ORU) Occitanie. Reli¢ au logiciel de

régulation, il permet d’afficher explicitement I’avancée des Dossiers de Régulation Médicale

(DRM) pour les structures d’accueil.

. Accueil dat@SMUR Pilotage SU Sigma Protocole TUCS Protocoles Upload ORU Drive CIM@log ORU Drive sss=mr  Déconnexion

=
2 Victime 4 Lieu d'intervention
12/09 11:42 >

— " Identité : SEEEEE— e
JTECSEESee———eee— - Maison

Qe - . I . Age: T2 A - ‘
de retraite non médicalisée Arivé ™1 Sexe :F Maison de retraite non

Malaise |

médicalisée

Appel recu au SAMU = le 12/09 a 11:36 régulé par Inconnu

O 79 A= ——

of 75 ATmE= = 12/09 11:26 > ‘

O

“',- == Domicile Arrivé FJI LA I . |
> ppe r JI, Transport

Douleur thoracique

Tél. appelant : 056 1= AP/AMB - Décidé a 11:42

~ = 12/09 10:04 > if
g A - _ Motif : Malaise AMB SECOURS ASSISTANCE
- DomicileArrivé rvll Destination : CHEss === > URGENCES ﬁ
Malaise
3
o 100 A 12/09 09:15 > © Observations de régulation =
=== - Domicile Arrivé [JHl 3
Médical, sans précision malaise / ta imprenable / respire '.&
~ - N 11:38 (sssmmmmmee) > --- copie de I'obs du patient 01 s WL --- - malaise / ta imprenable / respire Q
4 92A — 12/09 08:36 11:40 (mmmmm) > ide - malaise avec pc breve - paleur - ta imprenable - atcd dta fa lente depression hta coronaropathie o
:‘-’ TS - Maison de retraite ic ohc - pas de plaintes - mange et se deplace seule habituellement - gir? E
non médicalisée Arrivé r.b 12:05 ¢om) > 179a - 8h30 : se plaint d'une douleur thoracique - 11h30 : malaise avec pc sans tc -- révulsion des yeux,
Médical, sans précision émission de bave, réactive a la stimulation par la douleur - a l'arrivée de I'ap : - consciente - désorientée temps et

espace - paleur cutanée - pas de cyanose - pas de marbrures - pas de déficits moteurs - elocution normale - fc 70 rbf -
spo2 99%aa - fr 18/min ample et réguliére - ta droite 90/54 - ta gauche 96/65 - t 35°c (tympanique) - atcd : démence |

| <énile at dénraccinn arthrnea fa - it - coumadine laciliv - allarnie * ne - nivi © et nandens |

of DAaE— = 12/09 10:57 >

ANNEXE 11 : La Classification Clinique des Malades aux Urgences (CCMU) modifiée. (Source :
Nomenclature SFMU — Sante.gouv.fr — Ministére de la Santé et de la Prévention). 1¢* publication
dans les Annales Francaises d’Anesthésie et Réanimation en 2001 par I’équipe des urgences

montalbanaises Arcuset D, Morfoisse J and all.

Code Libellé

p |Patient présentant un probleme psychologique et/ou psychiatrique dominant en I'absence de toute
pathologie somatique instable

1 |Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention d'acte complémentaire diagnostique
ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un service d'urgences

) |Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d'acte complémentaire diagnostique
ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un service d'urgences

3 |Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s'aggraver aux urgences ou durant
I'intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital

4 Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne comportant pas de manceuvres
de réanimation immédiate

5 | Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge comportant la pratique inmédiate
de manceuvres de réanimation

D | Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin SMUR ou du service des urgences

69



ANNEXE 12 : Figure 4-1 a 4-7 présentant la fréquentation de la SU par les différentes tranches

d’ages selon le nycthémeére.

Figure 4-1. Admissions dans la SU des patients agés de moins de 3 ans selon le nycthémere.
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Figure 4-2. Admissions dans la SU des patients agés de 3 a 15 ans selon le nycthémere.
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Figure 4-3. Admissions dans la SU des patients agés de 15 a 30 ans selon le nycthémére.
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Figure 4-4. Admissions dans la SU des patients agés de 30 a 45 ans selon le nycthémére.
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Figure 4-5. Admissions dans la SU des patients agés de 45 a 60 ans selon le nycthémére.
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Figure 4-6. Admissions dans la SU des patients agés de 60 a 75 ans selon le nycthémére.
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Figure 4-7. Admissions dans la SU des patients agés de plus de 75 ans selon le nycthémeére.

1400
1200
1000
800
600

400

Nombre total d'admission

200

0
00h-06h 06h-12h 12h-18h 18h-00h

Nycthémeére

=—9=2022 =0=2023



CARREIRO Jules 2024 TOUS 1585

LA REGULATION PAR LE C.R.R.A 15 EN AMONT DE TOUTES LES ADMISSIONS
AUX URGENCES :
QUELLES CONSEQUENCES SUR L’ACTIVITE DE LA STRUCTURE DES
URGENCES ET DU C.R.R.A 15 DU C.H.G DE MONTAUBAN (82),
UNE ETUDE AVANT - APRES.

Introduction : Les Structures d’'Urgences (SU) en France font face a un déséquilibre grandissant entre un
nombre d’admission croissant et une offre de soins en difficulté. Parmi les quelques expérimentations
mises en place pour réduire le flux, les équipes médicales du CHG de Montauban proposent une régulation
par le CRRA 15 en amont de toutes les admissions dans leur SU a partir du 01/07/2022. Matériel et
Méthodes : Etude rétrospective monocentrique de type avant-aprés sur deux périodes de 6 mois entre
2022 et 2023, réalisée a partir des dossiers des urgences et de régulation médicale. Résultats : 36 783
admissions dans la SU et 210 149 appels au CRRA 15 ont été enregistrées sur les deux périodes. Une
diminution de la fréquentation de la SU de 24% entre la période « Avant » et la période « Apres » était
observée, concernant surtout les patients de moins de 45 ans (-33% ; p < 0,001) et non graves CCMU-1
(-54% ; p < 0,001). La médiane de temps d’attente avant installation en box est raccourci de 15 minutes (p
< 0,001), mais la durée médiane de séjour est allongée de 27 minutes (p < 0,001), probablement en lien
avec un manque de ressources humaines et capacitaires. Le nombre d’appel au CRRA 15 a augmenté de
30%, sans augmentation du temps de décroché ni de I'envoi de moyen. Conclusion : La régulation par le
CRRA 15 en amont de toutes les admissions aux urgences est une solution efficace face a la
surfréquentation de la SU et au manque de médecin.

Title : Phone regulation by the Emergency Medical Services (EMS) before all admissions in the Emergency
Department (ED) : Impact on the activity of the E.D and the E.M.S of the Montauban General Hospital in
France, a before-after study. Background : Emergency Departments (EDs) in France are facing a growing
imbalance between an increasing number of admissions and a struggling healthcare supply. Among the
few experiments implemented to reduce the influx, the medical teams at Montauban General Hospital have
proposed regulation by the Emergency Medical Service (EMS) prior to all admissions to their ED starting
from July 1st, 2022. Methods : This is a retrospective single-center before-and-after study conducted over
two 6-month periods between 2022 and 2023, based on emergency and medical regulation records.
Results : 36,783 admissions to the ED and 210,149 calls to the EMS were recorded over the two periods.
A 24% decrease in ED attendance was observed between the 'Before' and 'After' periods, mainly involving
patients under 45 years old (-33% ; p < 0,001) and non-severe CCMU-1 patients (-54% ; p < 0,001). The
waiting time before being assigned to a room was reduced by 15 minutes (p < 0.001), but the median length
of stay increased by 27 minutes (p < 0.001), likely due to a lack of human and capacity resources. The
number of calls to the EMS increased by 30%, without an increase in call response time or resource
deployment. Conclusion : Regulation by EMS prior to all emergency admissions is an effective solution to
ED overcrowding and the shortage of physicians.
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