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Introduction

La saturation des urgences ou « over-crowding », est un probleme mondial et
d’actualité (1). Elle est la résultante d’une difficulté de gestion des flux de patients. Elle est
actuellement définie comme l'incapacité temporaire d’un service d’accueil des urgences a
offrir des soins optimaux aux patients, en raison d’un dépassement des ressources humaines
et matérielles du service. Il n’y a, a ce jour, pas d’identification exhaustive ou universelle des
causes de saturation des urgences (2). En effet, les mécanismes de saturation sont propres a
chaque service, tant sur le plan des « goulots d’étranglement » identifiés que sur les seuils a
partir desquels les ressources des services sont dépassées. Cependant, de nombreux travaux
s’accordent a dire que les causes de saturation des urgences sont principalement en lien avec
le nombre et le type de patients pris en charge aux urgences, ainsi que la sortie du patient du
service des urgences (3).

Ainsi, le seuil de saturation d’un service d’accueil des urgences dépend, par exemple,
de sa capacité d’accueil, du ratio bassin de population/offre de soin, de I'effectif des équipes
soignantes... (2). Cependant, on note que de nombreuses causes identifiées de saturation sont
récurrentes d’un service a I'autre (1,4,5). Ces causes de saturation peuvent étre regroupées
dans différentes catégories: les caractéristiques des patients consultant aux urgences,
I'organisation de l'offre de soin en amont des urgences, les ressources d’aval, ainsi que
I'organisation interne du service (6). Des scores de saturation ont été développés afin
d’essayer de quantifier la saturation dans les services d’urgences.

Par exemple, le National Emergency Department Overcrowding score (NEDOCS) a été

développé au Royaume-Uni et utilise sept informations facilement accessibles (7) :

Le nombre de patients présents aux urgences

- Le nombre de brancards disponibles aux urgences

- Le temps maximal d’attente entre le triage et la consultation médicale

- Le nombre de patients aux urgences en attente d’une place d’hospitalisation

- Le nombre de lits d’hospitalisation disponibles

- Le temps maximal d’attente entre la décision d’hospitalisation et le transfert du
patient

- Le nombre de ventilateurs utilisés aux urgences.

17

DEMAN
(CC BY-NC-ND 2.0)



Box 1 The National Emergency Department

Overcrowding Score (NEDOCS) score

>
>
>
>

>
>

>
>
>

Lep: Total number of patients in the emergency (ED), which
is the number of patients in the ED occupying beds,

including hallway beds

bgp: Number of ED beds, which is the total number of

available ED beds

Lagma: Total number of admitted patients in the ED, which is
the number of ED patients waiting to be moved from the ED

to the hospital

by: Number of hospital beds, which is the total number of
occupied and vacant inpatient beds
Wep: The waiting time from triage to ED bed placement for

patients placed in ED beds

W.gmir: The longest boarding time of patients waiting for

admission

L: The number of ventilators in use in the ED

Categories of severity of the NEDOCS score:

Level 1: Not busy (0<NEDOCS <20)

Level 2: Busy (20<NEDOCS <60

Level 3: Extremely busy but not overcrowded (60<NEDOCS

<100)

Level 4: Overcrowded (100<NEDOCS <140)
Level 5: Severely overcrowded (140<NEDOCS <180)
Level 6: Dangerously overcrowded (180<NEDOCS)

Tableau 1 : Score de saturation des urgences NEDOCS, Boyle A, et al. Emerg Med J 2016

Des scores internationaux de saturation des urgences ont également été développés, tels que

I'International Crowding Measure in Emergency Department (ICMED), utilisant les critéres

d’occupation des urgences précédemment cités, mais également d’autres criteres tels que le

nombre de patients partis avant la consultation ou avant la fin du traitement, ou encore le

temps nécessaire pour I'admission des patients arrivant via une ambulance (7).

Tableau 2 : Score de saturation ICMED, Boyle A, et al

Table 1  Intemational Crowding Measure in Emergency

Departments (ICMED)

ICMED measure

Operational definition

Input measures

1. Ability of ambulances to
offload patients

2. Patients who leave without
being seen or treated (LWBS)
3. Time urtil friage

Throughput measures
4. ED ocaupancy rate

5. Patients’ total length of stay
in the ED*

6. Time urttil a physidan first
sees the patient

Output measures
7. ED boarding timet

8 Number of patierts boarding
in the EDE

An ED is crowded when the 90th percentile
time between ambulance arrival and offload
is =15min

An ED is crowded when the number of
patients who LWBS is >5%

An ED is crowded when there is a delay pf
=5 min from patient arrival to begin their
initial triage

An ED is crowded when the acoupancy rate
is =100%

An ED is crowded when the 90th percentile
patients’ total length of stay is =4 h

An ED is crowded when an emergency (1 or
2) patient waits =30 min to be seen by a
physician

An ED is crowded when <90% of patients
have left the ED 2 h after the admission
decision

Boarders are defined as admitted patients
waiting to be placed in an inpatient bed. An
ED is cowded when there is >10%
occupancy of boarders in the ED

T P T S I

. Emerg Med J 2016
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En France en 2013, les services d’urgences comptaient en moyenne 37 398
consultations par jour. Parmi les consultations des plus de 15 ans, 25% (soit environ 9 500)
concernaient des patients de 65 ans et plus, dont 30% auront besoin d’une hospitalisation (9).
C’est cette population qui souffre le plus de la saturation des urgences (1). Par exemple, il a
été montré pour les patients relevant de la gériatrie qu’une durée moyenne de séjour dans un
service d’urgences supérieure a deux heures entrainait une augmentation de la morbi-
mortalité (10). De nombreux facteurs en amont du SU ont été identifiés comme favorisant la
saturation des urgences, parmi lesquels une régulation médicale sous-dimensionnée, une
impossibilité pour les patients d’obtenir un rendez-vous rapidement avec leur médecin
généraliste ou encore une impossibilité de réaliser des examens complémentaires (radiologie,
biologie...) dans des délais raisonnables en ambulatoire. D’autres facteurs tels que le taux de
patients non urgents consultant aux urgences, ou encore I'absence de personnel paramédical
la nuit dans les EHPAD ont été mis en cause dans la saturation des urgences (6,11-13). En ce
qui concerne |'organisation interne des SU, on note surtout parmi les facteurs de saturation
un manque d’optimisation du temps médical et les interruptions de taches, ces dernieres
étant source d’erreurs médicales. Les délais d’obtention des examens complémentaires et des
avis des médecins spécialistes d’organe ralentissent également le flux des patients aux
urgences (14-17). Enfin, I'organisation de I’aval des services d’urgences est également mise
en cause dans les phénomeénes de saturation, avec comme facteurs favorisants trop peu de
lits d’hospitalisation réservés aux patients des urgences et trop peu de services
d’hospitalisation a vocation généraliste (6). Sont également pointés du doigt, entre autres,
I’'absence de filieres pérennes de ré-hospitalisation des patients chroniques sans passer par
les urgences, le délai d’attente des transports intra-hospitaliers, I'absence de lits d’aval
d’hébergement temporaire pour les personnes agées, ou de places dans les services de soins
de suite et réadaptation (18). Il s’agit donc bien d’'une mosaique de facteurs amenant a une
saturation d’un service d’urgences plutét que d’'une cause unique bien identifiée. Cette
multiplicité tend a rendre trés complexe la prise en charge de la saturation des urgences, et

les difficultés de gestion des flux de patients qui en découlent.

Ces difficultés de gestion des flux empéchent une prise en charge optimale des patients et

entrainent des évenements indésirables. De nombreux travaux étudient la nature et les
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conséquences de ces événements indésirables du point de vue des patients, comme cité
précédemment pour les patients agés séjournant aux urgences plus de deux heures. D'autres
équipes ont étudié, dans des services d’'urgences jugés saturés, la prise en charge des patients
présentant des pathologies telles que les pneumopathies bactériennes, les accidents
vasculaires cérébraux ou les traumatismes craniens. Les conclusions de ces études rapportent
une augmentation de la morbi-mortalité pour ces patients, liée a 'augmentation du délai de
mise en place d’antibiothérapie (19) et a 'augmentation du délai d’acces a I'imagerie (20)

lorsque les services d’urgences sont saturés.

De plus en plus de travaux s’intéressent également a I'impact de la saturation des
urgences sur les équipes soignantes (21). Un des événements les plus étudiés dans ce domaine
est la survenue d’un « burn-out ». Le burn-out est défini comme un épuisement physique,
mental et émotionnel en lien avec la modification du rapport d’un individu a son travail. En
plus d’avoir un impact sur la santé physique et mentale du soignant, la survenue de burn-out
a un impact négatif sur la qualité des soins administrés aux patients (22,23). Avant la survenue
d’un burn-out chez un professionnel, il existe une dégradation du bien-étre au travail. Dans
les travaux précédemment évoqués, le bien-étre des soignants est évalué au travers de la
satisfaction du travail effectué et de la fatigue mentale. Le but de ces études est de pouvoir
fournir des solutions concrétes pour améliorer les conditions de travail des soignants aux

urgences (24).

Les urgences de Lyon Sud sont actuellement en restructuration. Le service a ouvert en
1996. Il était alors dimensionné pour accueillir 10 000 patients par an. Depuis, le nombre de
consultations aux urgences a augmenté de fagon considérable. En 2018, les urgences du CHLS
ont accueillis plus de 35 232 patients. Un redimensionnement des locaux semble donc
indispensable. Il est parallelement nécessaire de trouver de nouveaux outils, adaptés au
service, permettant de diminuer la saturation du service, d’améliorer le flux de patients et
ainsi d’améliorer les conditions de travail des équipes soignantes. Pour cela, un calendrier de
la saturation des urgences du CHLS a été créé. Il s’agit d’un calendrier construit a partir de
trois criteres quantitatifs jugés représentatifs de la saturation des services d’urgences dans la
littérature (15,25). Les critéres sélectionnés pour définir la saturation dans le service sont le

nombre de passages par jour, la durée moyenne de séjour au sein du service d’accueil des
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urgences des patients hospitalisés en médecine, chirurgie et obstétrique, ainsi que le nombre
d’hospitalisations par jour de patients provenant du SU. Des seuils de saturation ont été
définis de facon empirique, apres étude rétrospective sur trois ans, de 2015 a 2017, de la
variation de ces trois critéres au SU du CHLS. L’objectif, a terme, est de pouvoir utiliser ce
calendrier comme un outil prédictif de la saturation au CHLS, et d’adapter les moyens humains
et matériels locaux a la saturation prévue grace au calendrier établi. Plusieurs études ont été
publiées sur ce sujet et les résultats sont encourageants. Par exemple, aux urgences
pédiatriques du CHU de Lille, un calendrier construit sur une analyse des flux type ARIMA? a
été utilisé pour prédire a court terme I’évolution des flux de patients (27). Cette méthode a
également été utilisée avec de bons résultats au début des années 2000 a Singapour, lors de

I’épidémie de SARS-CoV, afin de prédire I'occupation des lits en période épidémique (28).

Ce travail de these s’inscrit donc dans un contexte global et local propice a la remise
en question du fonctionnement des services d’urgences et des services hospitaliers. Nous
profitons de la restructuration du service d’accueil des urgences du CHLS pour étudier
I’association entre les criteres de saturation utilisés aux urgences du CHLS et la tension
ressentie par le personnel soignant. Existe-t-il un lien entre les critéres quantitatifs utilisés
pour définir la saturation aux urgences de Lyon Sud et la tension ressentie par le personnel
soignant ? Notre hypothése est qu’il existe un lien quantitatif entre les critéres de saturation
utilisés aux urgences de Lyon Sud et la tension ressentie par le personnel soignant. Les
objectifs secondaires de ce travail sont d’évaluer I’existence de facteurs de risque de tension
aux urgences, ainsi que d’évaluer la relation entre fatigue mentale et satisfaction du travail

effectué.

L ARIMA : Auto Regressive Integrated Moving Average. Méthode statistique qui consiste en
une modélisation des données d’une série temporelle, pouvant étre utilisée pour prédire les

données futures de cette série (26).
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Matériels et méthodes

I. Construction du questionnaire et recueil des données

Le recueil de données a eu lieu du 3 aout 2018 au 2 décembre 2018, dans le service des
urgences du centre hospitalier Lyon Sud. Un questionnaire anonyme d’évaluation de la
tension aux urgences a été mis a disposition des équipes soignantes dans la salle de releve des
personnels médicaux et paramédicaux. Ces questionnaires étaient destinés a étre remplis a
chaque fin de service par les médecins séniors urgentistes ou non urgentistes, les internes des
urgences et des services de médecine conventionnelle étant amenés a faire des gardes aux
urgences, les infirmiers et les aides-soignants. Les brancardiers, éléves infirmiers et éléves
aides-soignants ainsi que les étudiants hospitaliers n’ont pas été inclus dans I'étude, n’étant
pas présents dans le service sur toute la durée du recueil des questionnaires.

Le tableau suivant représente les effectifs théoriques de médecins, internes, infirmiers et

aides-soignants du SU du CHLS, ainsi que le nombre de questionnaires attendus sur la période

étudiée :
NOMBRE DE
SEMAINE WEEK-END QUESTIONNAIRES
ATTENDUS
JOUR NUIT JOUR NUIT
MEDECINS 3,5 2 3 2 620
INTERNES 2 2 2 2 496
INFIRMIERS 5 4 4 4 1078
AIDES-SOIGNANTS 3 3 3 3 744

Figure 1 : effectifs théoriques au SU du CHLS et nombre de questionnaires attendus par profession

sur la période étudiée.

Des consignes pour renseigner le questionnaire ont été données aux personnels concernés

lors des « points flash » des paramédicaux en début de service a 8h30, et lors de la reléve
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médicale a 8 heures le matin. Une fois remplis, les questionnaires étaient déposés dans des
boites laissées a disposition dans les différentes salles de travail des urgences, puis centralisés
au secrétariat du service. Les questionnaires ont ensuite été informatisés dans un tableur
Excel® (version 2002, Microsoft Office), aprés avoir été numérotés par ordre chronologique.
La revue de la littérature n’a pas permis de trouver un questionnaire validé a destination des
soignants explorant le ressenti de la tension au travail dans le milieu hospitalier des urgences.
Il a donc été créé pour les besoins de I'étude, apres sélection de critéres simples décrits dans
la littérature comme étant des marqueurs de ressenti de tension au travail, a savoir :
- La satisfaction du travail effectué,
- Une auto-évaluation du flux de patients et de la fatigue mentale en fin de service,
- L'existence d’un détournement des ambulances pendant le créneau de travail.
Le questionnaire devait étre le plus court possible, afin de favoriser la participation des
soighants. Il contenait donc quatre questions simples? :
- Avez-vous l'impression que l'afflux de patients était particulierement important
aujourd'hui ?
- Etes-vous satisfait(e) de la qualité des soins que vous avez administrés aujourd’hui ?
- Sur une échelle de 0 a 10, évaluez votre niveau de fatigue mentale a la fin de votre
service (0 pour aucune fatigue, 10 pour épuisement),
- Avez-vous rencontré des difficultés liées a des facteurs extérieurs au service lors de
votre garde, et si oui, lesquelles ?
Nous avons choisi d’utiliser une échelle de Likert pour recueillir les réponses des soignants
concernant I'afflux des patients et la satisfaction au travail, puisqu’il s’agit d’'une méthode
validée dans la littérature pour recueillir des données quantitatives via des questionnaires
(29). Habituellement, il s’agit de recueillir le degré d’accord du sujet interrogé a une
affirmation via un nombre impair de propositions, le plus souvent cing a sept, et contenant
une proposition neutre. Nous avons modifié I’échelle habituelle en supprimant la proposition
neutre, afin de recueillir le plus de réponses interprétables possible. Concernant I'auto-
évaluation de la fatigue mentale, nous avons choisi d’utiliser une échelle numérique de zéro

a dix afin d’étre plus précis en ayant une distribution plus large des réponses (29). Enfin, la

2 Questionnaire disponible en annexe 1
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question concernant les difficultés rencontrées lors de la garde était a réponse mixte fermée
puis ouverte. Si le soignant avait rencontré des difficultés lors sa garde, il pouvait le renseigner
de maniére libre. La participation a I'’étude étant anonyme et sur la base du volontariat, nous

n’avons pas eu besoin de I'avis du comité d’éthique.

II. Construction du calendrier de la tension ressentie par les
soignants

L’étape suivante était de construire un calendrier de la tension ressentie par les
soignants. Pour cela, nous avons utilisé une méthode de classement additionné afin de
pouvoir donner un score sur 16 a chaque questionnaire, reflet du niveau de tension ressentie
par le soignant (29). Ainsi, un score a été donné a chaque item de réponse des questions
concernant la fatigue mentale et la satisfaction au travail :

- Pour la fatigue mentale, le score correspondait simplement a la réponse du soignant
entre 0 et 10.
- Pour la satisfaction du travail effectué, les quatre items de réponses ont recu un score
entre 0 et 6, 0 pour « completement satisfait », et 6 pour « pas du tout satisfait ».
En additionnant les scores des différentes réponses, nous avons pu classer chaque
questionnaire dans une catégorie de tension ressentie :
- Pas de tension (score entre 0 et 6 inclus),
- Tension modérée (score entre 7 et 11 inclus)
- Tension importante (entre 12 et 16). A chaque niveau de tension était associé un code
couleur : vert pour « pas de tension », orange pour « tension modérée » et rouge pour
« tension importante ».
Pour établir le niveau de tension ressenti par les soignants chaque jour, nous avons fait la
moyenne des scores de tous les questionnaires disponibles pour le jour donné. En fonction de
la moyenne obtenue, le niveau de tension ressentie par les soignants était matérialisé sur le

calendrier par le code couleur précédemment évoqué.
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III. Construction du calendrier de la saturation mesurée aux
urgences

Afin de répondre a notre question de recherche, nous avions besoin de comparer ce
calendrier de la tension ressentie par les soignants au calendrier de saturation mesurée aux
urgences du CHLS. Ce calendrier de tension mesurée a été construit grace a trois criteres : le
nombre d’hospitalisations sur les 24 heures des patients provenant du SU, le nombre de
passages par jour au SU et la durée moyenne de séjour aux urgences pour les patients
hospitalisés en médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) et unité d’hospitalisation de courte
durée (UHCD). L’extraction des données a été réalisée par Madame Flore MATTHIEU, chargée
de missions transversales sur les thématiques Urgences et Gestion des Flux Patients HCL (au
sein de la Direction du Contréle de Gestion et de la Performance du CHU de Lyon). Ces
données nous ayant été transmises sous une forme anonymisée, nous n’avons pas eu besoin
de solliciter la CNIL ou le CPP.

Le calendrier de saturation ainsi construit traitait de chaque critére de saturation isolément.
Pour chaque critere, des seuils propres au service des urgences du CHLS avaient été choisis,
afin de classer chaque journée en vert (absence de saturation), orange (saturation modérée)

ou rouge (saturation importante). Ces seuils sont détaillés dans le tableau suivant :

Absence de Saturation modérée Saturation
saturation importante
Nombre de
passages par jour >105
au SuU
Nombre
d’hospitalisations >28
depuis le SU
Durée moyenne de
séjour au SU >8h

avant
hospitalisation

Figure 2 : Seuils de saturation pour les trois critéres utilisés au CHLS.
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IV. Comparaison des deux calendriers

Notre hypothese était que le niveau de saturation mesurée via les criteres précédemment
cités reflétait le niveau de tension ressentie par les soignants. Nous avons donc considéré la
saturation mesurée aux urgences comme un test de dépistage de la tension ressentie par les
soignants. Pour des raisons de simplicité, les catégories de saturation mesurée modérée et
importante, ainsi que les catégories de tension ressentie modérée et importante ont été
regroupées respectivement en « présence de saturation » et « présence de tension ».

Nous avons alors calculé la sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive (VPP) et
négative (VPN) de ce test pour chaque critere de saturation, puis pour les trois criteres de
saturation réunis. Ces calculs ont été effectués via un tableur Excel® (version 2002, Microsoft
Office). Les analyses ont été réalisées dans I’hypothése du biais maximum, c’est-a-dire que
lorsqu’aucun questionnaire soignant n’était disponible pour un jour donné, il a été considéré
qu’il s’agissait d’une absence de tension ressentie. A noter que ces analyses (sensibilité,
spécificité, VPP et VPN) sont habituellement utilisées pour évaluer la performance d’un test
de dépistage. Dans notre travail, I'objectif était uniguement de quantifier un lien statistique
entre la saturation du SU et la tension ressentie les soignants, et non de construire un outil

prédictif de la tension.

Il y avait donc trois calendriers de saturation différents : un selon le nombre de passages
par jour, un selon le nombre d’hospitalisations par jour, et un selon la durée moyenne de
séjour avant hospitalisation en MCO et UHCD3. Afin d’évaluer la fiabilité du test de dépistage
de saturation regroupant les trois critéres, nous avons di créer le calendrier de saturation les
regroupant. Pour cela, un groupe de cing experts urgentistes a été réuni, afin de définir les
niveaux de saturation (absence, modérée ou importante), en fonction de la variations des trois
critéres. Ainsi, il a été décidé :

- Qu'une augmentation isolée de la durée moyenne de séjour (DMS) avant

hospitalisation classerait d’office la journée en « saturation importante »,

3 Calendrier disponible en annexe 2
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- Qu’une augmentation isolée du nombre de passages par jour ne serait pas suffisante
pour classer la journée en « présence de saturation », quel que soit le seuil de nombre
de passages atteint,

- Qu’'une augmentation isolée du nombre d’hospitalisations par jour classerait la
journée en « saturation modérée » ou « saturation importante », en fonction du

nombre d’hospitalisations par jour atteint.

V. Evaluation des facteurs de risque de tension ressentie au SU

Les objectifs secondaires étaient d’'une part d’évaluer I'existence de facteurs de risque de
tension aux urgences, et d’autre part d’évaluer la relation entre satisfaction au travail et
fatigue mentale.

Concernant les facteurs de risque de tension aux urgences, nous avons défini deux populations
exposées différentes : les personnels travaillant de nuit et les personnels travaillant le week-
end. La population malade était définie comme les personnels présentant un score de tension
compris entre « tension modérée » et « tension importante ». Nous avons calculé le risque
relatif de tension aux urgences en fonction du travail de nuit et du travail le week-end, puis
nous avons effectué un test de Khi? afin de déterminer s’il existe un lien statistique significatif
entre 'exposition et la maladie. Les calculs ont été réalisés via un tableur Excel® (version 2002,
Microsoft Office). Concernant le lien entre fatigue mentale et satisfaction au travail, nous
avons raisonné de la méme maniere et avons défini I’exposition comme étant I'insatisfaction
du travail effectué, et la maladie comme étant la présence de fatigue mentale. Nous avons

calculé un risque relatif, puis effectué un test de Khi? avec les outils précédemment exposés.
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Résultats

I. Les données descriptives

Sur la période du 3 aolt au 2 décembre 2018, nous avons recueillis 307 questionnaires,
avec 180 réponses de médecins, 69 réponses d’internes, 52 réponses d’infirmiers et 6
réponses d’aides-soignants. Cela représente un taux de réponse a 29% pour les médecins, 14%
les internes, 5% pour les infirmiers et 1% pour les aides-soignants. Le nombre de
guestionnaires recueillis apres un créneau de travail de jour s’élevait a 161, contre 146 aprés

un créneau de travail de nuit.

Pour la question “Etes-vous satisfait(e) de la qualité des soins que vous avez administrés
aujourd’hui », 22% des soignants ne s’estimaient pas satisfaits du travail qu’ils avaient
effectué durant leur créneau de travail (17% “plutot non” et 5% “pas du tout”), alors que 78%

des soignants ont répondu “plutot oui” (71%) ou “oui completement” (7%).

La répartition des réponses est représentée dans la figure suivante :

250

200

150

100

Nombre de réponses

50

plutot oui oui completement plutét non pas du tout

Figure 3 : répartition des réponses des soignants a la question “Etes-vous satisfait(e) de la qualité

des soins que vous avez administrés aujourd’hui ».
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Il était également demandé aux soignants d’auto-évaluer leur fatigue mentale a la fin du
créneau de travail, via une échelle numérique allant de 0 a 10, 0 étant “pas de fatigue” et 10
étant “épuisement”. La médiane et la moyenne des réponses se situent a 6/10. La répartition
des scores d’auto-évaluation de la fatigue mentale en fin de garde est précisée dans la figure

4 et en annexe 3.
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Score de fatigue mentale

Figure 4 : répartition des scores d’auto-évaluation de la fatigue mentale en fin de garde.

La question suivante concernait les difficultés rencontrées durant la garde. Les soignants
pouvaient sélectionner une ou plusieurs réponses parmi les problématiques répandues

suivantes :

- Disponibilité des lits d’aval
- Disponibilité des examens complémentaires
- Disponibilité des avis spécialisés
La réponse pouvait étre complétée par un commentaire libre, afin d’identifier d’autres

problématiques.
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Au total, 374 réponses ont été données. Parmi ces réponses, 48% des soignants ont déclaré
ne pas avoir rencontré de difficultés, contre 52% ayant rencontré une ou plusieurs difficultés.
Parmi les difficultés rencontrées, 30% étaient en lien avec la disponibilité des lits d’aval, 28%
en lien avec la disponibilité des examens complémentaires, 11% en lien avec la disponibilité
des avis spécialisés, 29% en lien avec des problématiques autres précisées librement par le

soignant, et 2% non précisées.

Les problématiques rapportées librement par les soignants peuvent étre regroupées dans

plusieurs catégories :

- Les problemes en lien avec I'amont des urgences (sectorisation par le SAMU,
consultations non adaptées adressées au SU...),

- Les problémes ponctuels d’organisation du service (plusieurs médecins pour un méme
secteur, manque de brancards, manque de salles d’examens, pannes informatiques...),

- Lesinterruptions de taches, le transfert de taches par manque de personnel,

- L'affluence exceptionnelle,

- Les problemes en lien avec l'organisation de l'aval des urgences (probléme
d’organisation de transfert intra ou inter hospitaliers des patients, difficultés a prendre
en charge les patients restant plusieurs heures au SU apres la fin de la prise en
charge...),

- Les évenements exceptionnels (décés au SU avant prise en charge, agressivité des
accompagnants ou des patients...)

Le détail des problématiques soulevées par les soignants est visible en annexe 4.
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Grace a I'analyse des questionnaires, nous avons pu construire un calendrier de la tension

ressentie par les soignants au SU du CHLS sur la période du 3/08 au 2/12/2018 (figure 5).

AOUT SEPTEMBRE OCTOBRE NOVEMBRE DECEMBRE
1 Me 1 S 1 L 1 J 1 S
2 J 2 2 2 \4 2 D
3 ) 3 S
4 S 4 D
5 D 5 L
6 L 6 Ma
7 Ma 7 Me
8 Me 8 J
9 J 9 \i
10 ) 10 S
11 S 11 D
12 D 12 L
B 3 (ve [
14 Ma 14 Me
15 Me 15 J
16 J 16 \

v v v s [
18 S 18 D
19 D 19 L
20 L 20 Ma
21 | 21 |Me H
22 Me 22 J
23 J 23 \
24 Vv 24 S
25 S 25 D
26 D 26 L
27 L 27 Ma
28 Ma 28 Me
29 Me 29 J
30 J 30 \
x [v ve
Absence de donnée Pas de tension Tension modérée _Tension importante

Figure 5 : Calendrier de la tension ressentie par les soignants au SU du CHLS sur la période du 3/08

au 2/12/2018.
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IL. Les analyses statistiques

Comme nous avons considéré que les calendriers de la saturation mesurée au SU étaient
des tests diagnostiques de la tension ressentie par les soignants, nous avons calculé la
sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive (VPP) et négative (VPN) pour chaque
calendrier. Nous avons ensuite construit un calendrier unique de la saturation mesurée aux
urgences du CHLS regroupant les trois criteres quantitatifs précédemment étudiés, afin de
I"utiliser comme test diagnostique de la tension ressentie par les soignants. La encore, nous
avons calculé la sensibilité, spécificité, VPP et VPN pour ce calendrier unique de saturation
mesurée. Les résultats pour chaque critére quantitatif et pour les trois critéres quantitatifs

réunis sont représentés dans le tableau suivant :

Caractéristiques des tests diagnostiques de tension ressentie

Sensibilité Spécificité VPP VPN

Nombre de 0,43 0,66 0,50 0,59
2 passages/j
E Nombre 0,20 0,83 0,45 0,60
g d’hospitalisations/j
g Durée moyenne 0,31 0,74 0,48 0,58
e de séjour avant
% hospitalisation/j
5
> Passages +
:.§ hospitalisations + 0,94 0,26 0,50 0,86
o

durée de séjour

Figure 6 : caractéristiques des tests diagnostiques en fonction de chaque critére quantitatif, puis en

fonction des 3 critéres réunis.

Notre objectif secondaire était d’identifier des facteurs de risque de tension ressentie par les
soignants. Nous avons sélectionné trois situations que nous jugions comme pouvant étre
sources de tension pour les soignants : le travail de nuit, le travail le week-end (samedi,
dimanche et jours fériés) ainsi que I'insatisfaction du travail effectué. Nous avons considéré la

tension ressentie par les soignants comme une maladie, et les trois situations précédemment
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citées comme des expositions a un risque de tension. Nous avons ensuite calculé le risque
relatif rapproché pour chacune de ces trois situations, afin d’évaluer si la situation étudiée
représentait un facteur de risque de tension. Si tel était le cas, nous calculions la significativité
du lien statistique entre exposition et maladie via un test de Khi2. Ainsi, concernant le travail
de nuit et le travail le week-end, le risque relatif (RR) était respectivement de 1.1 et 1.5, mais
avec un intervalle de confiance a 95% incluant 1 (intervalle de confiance a 95% pour le travail
de nuit : [0,66 - 1,87], intervalle de confiance a 95% pour le travail le week-end : [0,68 - 3,14]).
Concernant l'insatisfaction du travail effectué, le risque relatif rapproché était de 26, avec un
intervalle de confiance a 95% a [6,2 — 108,6]. Ce résultat était statistiqguement significatif

(p>0,05). Les résultats sont résumés dans le tableau suivant :

Risque relatif rapproché | Intervalle de confiance (p)

Travail de nuit 1,11 [0,66-1,87] (p = 0,75)
Travail le week-end 1,46 [0,68-3,14] (p = 0,50)
Insatisfaction 26 [6,2-108,60] (p<0,05)

Figure 7 : RR rapproché et intervalle de confiance pour les 3 situations étudiées a risque de tension.

Ces analyses ont été réalisées sans distinction sur I’ensemble des catégories professionnelles

(infirmiers, aides-soignants, internes et médecins thésés).
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Discussion

I. Résultats

Notre travail a permis de montrer que la tension ressentie par les soignants n’est pas
exclusivement liée aux criteres utilisés pour mesurer la saturation aux urgences de Lyon Sud.
Ainsi, en ce qui concerne le lien statistique entre la tension ressentie et la saturation mesurée
via les trois critéres quantitatifs réunis, on trouve une sensibilité correcte a 94%. Cependant,
la spécificité est insuffisante (26%). Ainsi, nous pouvons conclure que les critéres de saturation
choisis nous renseignent sur la tension ressentie par les soignants, sans étre suffisants a eux-
seuls pour I'expliquer.

En effet, aucun des criteres de saturation ne ressort comme étant individuellement capable
de nous renseigner de fagon fiable sur la tension ressentie par les soignants. L'utilisation du
critére « nombre de passages au SU » n’est ni sensible (43%), ni spécifique (66%). Pour les
deux autres criteres (nombre d’hospitalisations a partir du SU et DMS avant hospitalisation
des patients du SU), la sensibilité est insuffisante, respectivement 21% et 31%. La spécificité
est cependant correcte, évaluée a 83% pour le nombre d’hospitalisations et 74% pour la DMS
avant hospitalisation, ce qui permettrait d’éviter de conclure trop souvent a tort a une
présence de tension. A noter que la spécificité des trois critéres de saturation réunis est
mauvaise (26%), alors que la spécificité des trois critéres pris individuellement est de 66%,
83% et 74%. Cette différence est probablement due au fait que ces trois criteres varient

indépendamment.

Concernant l'identification de facteurs de risque de tension, nous avions choisi d’étudier le
lien entre tension ressentie et travail de nuit et le week-end. Le calcul de I'odds ratio (OR), ou
risque relatif rapproché, pour ces deux expositions n’a pas permis de conclure a un lien
statistiqguement significatif entre le travail de nuit ou le week-end et la tension ressentie par
les soignants. En effet, 'OR pour le travail de nuit était de 1.1, mais avec un intervalle de
confiance a 95% incluant 1 (p = 0.75). Les résultats sont similaires pour le travail le week-end :

I'OR est de 1.9, avec un intervalle de confiance incluant 1 (p=0,5). Ces résultats ne nous
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permettent pas de conclure a un lien entre la tension ressentie par les soignants et le fait de

travailler le week-end ou la nuit.

Nous avons ensuite évalué le lien entre insatisfaction et fatigue mentale des soignants, en
considérant I'insatisfaction comme un facteur de risque de fatigue mentale. Les résultats sont
en faveur d’un lien statistiquement significatif avec un OR a 26, et un intervalle de confiance

entre 6 et 108 (p<0,05).

L’absence d’association entre les criteres de saturation et la tension ressentie est un résultat
qui mérite d’étre développé. Etudié individuellement, aucun marqueur de saturation ne
reflete fidélement la tension ressentie par les soignants. Combinés, ils sont plus informatifs
mais insuffisants. Cela illustre la complexité de la mesure de la tension aux urgences. En effet,
lors des périodes de forte affluence, avec un nombre important de patients a hospitaliser et
peu de lits d’aval disponibles, la tension ressentie par les soignants tend a étre plus importante
que lorsque tous ces marqueurs sont au vert. Cependant, on remarque que certains
guestionnaires rapportent une fatigue mentale intense aprés un créneau de travail jugé non
saturé. Ces questionnaires mettent en évidences des difficultés liées a des situations
exceptionnelles individuelles. |l s’agit par exemple de la survenue d’un déces en salle d’attente
avant prise en charge, de I'annonce d’'une maladie grave ou d’une mauvaise nouvelle a un
patient et sa famille. D’autres situations telles que |'agressivité d’un patient ou des
accompagnants, peuvent étre mal vécues par les soignants et devenir source de fatigue
mentale ou de tension. Toutes ces situations, si elles sont exceptionnelles par leur charge
psychologique et émotionnelle, sont des situations rencontrées au quotidien par les soignants
aux urgences. |l est raisonnable de penser que de telles situations sont associées a une fatigue
mentale et une tension plus importantes. Leur impact est toutefois complexe a mesurer. En
effet, le vécu et la gestion de ces situations par le soignant dépend de nombreux facteurs
composites individuels, en lien avec la sphere professionnelle et la sphere privée de chaque
individu. Le protocole de recueil de données pourrait étre modifié afin d’estimer cette part de
tension directement liée au travail aux urgences. Les soignants pourraient par exemple
renseigner un questionnaire au début, au milieu et a la fin de leur garde, avec un accent mis

sur la survenue de situations sources de tension. Cependant, cette organisation dans des
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conditions réelles de travail serait difficile a mettre en place avec une bonne adhésion des
soignants. De plus, quantifier de facon fiable la part de tension en lien avec le travail aux
urgences est un exercice difficile et exposé a d’'importants biais. Une étude qualitative, avec
des entretiens individuels et collectifs avant, pendant et aprés le créneau de travail semble
plus adaptée, mais une fois encore difficile a mettre en place dans les conditions de travail
réelles des soignants aux urgences. En pratique, la mise en place de ces deux types
d’interventions (questionnaires répétés et entretiens) serait source d’interruptions de taches,

déja trop fréquentes.

Grace a la question a réponse libre sur les difficultés durant la garde, nous avons pu identifier
les principales problématiques rencontrées par les soignants. Ces problématiques sont a 69%
en lien avec des facteurs extérieurs au SU, tels que la disponibilité des examens
complémentaires (28 %), la disponibilité des lits d’aval (30 %), ou encore la disponibilité des
avis de spécialistes (11 %). Ces résultats nous permettent d’envisager différentes solutions
afin d’améliorer le flux des patients aux urgences. Par exemple, concernant la disponibilité des
examens complémentaires, les médecins urgentistes pourraient gérer eux-mémes
I'attribution des créneaux de scanner disponibles réservés aux urgences, afin de rendre plus
fluide la réalisation des examens complémentaires. Cela permettrait également de diminuer
le temps nécessaire a négocier la logistique de réalisation des examens complémentaires. A
noter également qu’un scanner supplémentaire est nécessaire au centre hospitalier Lyon Sud.
Son installation est prévue pour novembre 2020.

Parmi les réponses libres données par les soignants, on remarque qu’une situation est
fréguemment signalée : la difficulté de s’occuper des patients en attente de transfert dans un
autre service, pour qui la prise en charge diagnostique est cloturée mais qui nécessitent des
soins réguliers et chronophages. Par exemple, une personne agée présentant une pathologie
infectieuse type pneumopathie bactérienne, avec nécessité d’administration d’antibiotiques
et de réinstallation régulieres. Des situations similaires ont été mises en exergue dans les
guestionnaires, avec une connotation négative du fait de I'impossibilité pour les soignants de
s’occuper de ces patients tel qu’ils le souhaiteraient, par manque de temps et de place. Ainsi,
on pourrait envisager la création d’une unité physique de quelques lits au sein du service des

urgences, avec du personnel dédié, dont la tache serait de prendre en charge les patients a
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forte densité de soins en attente d’une hospitalisation dans un service de médecine
conventionnelle. Cela permettrait de diminuer la morbi-mortalité d’un séjour prolongé aux
urgences, par exemple en administrant les antibiotiques sans délai par rapport a la
prescription, et d’effectuer les soins des patients dans de meilleures conditions (toilettes,

prévention des escarres, administration des repas...).

Le manque de lits d’aval est une situation fréquemment rencontrée aux urgences, et signalée
dans 30% des questionnaires rapportant des difficultés lors d’une garde. Lors de I'hiver
2019/2020 et avant I'apparition de la COVID-2019 en France, une unité d’hospitalisation de
12 lits a été ouverte au centre hospitalier Lyon Sud. Ces 12 lits étaient destinés aux patients
hospitalisés via les urgences. L'objectif était d’augmenter le nombre de lits dédiés aux patients
des urgences sur I'hopital. Cela a permis de diminuer le temps d’attente d’un lit
d’hospitalisation de nombreux patients agés pris en charge au SU, pour qui une DMS longue
aux urgences est synonyme de complications précoces. |l pourrait étre envisagé I'ouverture
d’une telle unité de fagcon pérenne, afin de diminuer la tension sur les lits d’aval, et donc de
diminuer la DMS avant hospitalisation des patients du SU et les complications qui en découlent
(10), mais cela ne répond pas au probléeme de la démographie des urgentistes. Ces unités
pourraient étre gérées par des médecins généralistes ou encore des internistes. Enfin, nous
constatons que la plupart du temps, les équipes soignantes des urgences ne sont pas au
courant du détournement ou non des ambulances et des pompiers dans les moments de forte

affluence.

Il semble important de prendre en compte dans un travail futur I'importance de I'impact des
interruptions de taches, qui a été signalée dans plusieurs questionnaires comme étant une
des difficultés rencontrées durant la garde. En effet, les interruptions des taches sont
considérées aux urgences comme fréquentes et naturelles, et font partie du mode de
communication habituel. Cependant, ces interruptions sont le plus souvent des informations
qui pourraient étre différées ou transmises différemment, par exemple en développant la
communication par écrit via des « post-it » dans le dossier numérique du patient, que le
médecin consulterait a un moment qu’il choisit. Elles ont un impact négatif sur le déroulement

de la tache interrompue, la charge de travail (31), la fatigue mentale (32) et le stress du
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soignant. Elle sont également une source d’erreurs maintenant bien identifiée (33—35), et ce
d’autant plus qu’elles surviennent lors de phases critiques de la prise en charge du patient
(17). Elles constituent un sujet de recherche tant dans le domaine médical que dans le
domaine de l'aéronautique ou de l'industrie (36,37). Une campagne de prévention des
interruptions de taches a d’ailleurs été lancée par les Hospices Civils de Lyon le 27 janvier

2020.

Enfin, il parait indispensable d’adapter I’ergonomie des services d’urgences, afin de recentrer
le médecin sur ses activités de diagnostic médical. Il s’agirait par exemple de repenser I'activité
(filiere longue, filiere courte, déchoquage...) en unité de lieu, avec du matériel type disponible
dans chaque salle d’examen afin de limiter les déplacements répétés. On pourrait également
soulager les équipes médicales des urgences avec des secrétaires dédiées aux taches
administratives type prise de rendez-vous, rédaction des certificats scolaires, des arréts de

travail...

II. Limites de I’étude

Le pourcentage de réponse était faible, avec un taux de réponse global a 10,5% toutes
professions confondues. Le taux de réponse détaillé par profession était de 29% pour les
médecins, 14% les internes, 5% pour les infirmiers et 1% pour les aides-soignants. Ce résultat
limite la puissance statistique des analyses, et empéche une généralisation des résultats a
toutes les catégories professionnelles. Ce faible taux de réponse a également empéché
I'analyse en sous-groupes. Malgré cela, on remarque que la tendance des réponses a
I’évaluation de la satisfaction du travail effectué et de la fatigue mentale est en accord avec
les données actuelles de la littérature, avec 22% des soignants non satisfaits du travail qu’ils

effectuent aux urgences, et une fatigue mentale évaluée a 6 sur 10 en moyenne(30).

Le questionnaire destiné au soignant a été créé pour les besoins de notre étude. Il n"existe
actuellement pas de questionnaire validé dans la littérature. Cependant, la validité externe

semble correcte, puisque les résultats sont en accord avec les données de la littérature. Nous
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avons également choisi de modifier les items de réponses type « échelle de Likert », en
supprimant les propositions neutres, afin d’avoir le plus possible de réponses interprétables.
Cela représente un biais, puisque nous avons pu forcer une prise de position au détriment de

la fiabilité de la réponse.

Enfin, le recueil de données a été effectué sur 124 jours (du 3 ao(it au 2 décembre 2018), soit

une durée plutoét courte.

III. Quelles perspectives d’amélioration ?

Différentes corrections seraient a apporter au questionnaire distribué aux soignants, afin
d’améliorer sa validité interne et externe. Nous pourrions envisager d’élaborer un nouveau
questionnaire avec l'aide d’anthropologues, de médecins du travail et de psychiatres,
permettant ainsi d’affiner les questions posées et d’identifier de fagcon plus précise les facteurs
de tension aux urgences. Des entretiens individuels pourraient étre réalisés, en amont de la
réalisation du nouveau questionnaire, afin de recueillir par exemple des définitions
personnelles de la saturation des urgences et des facteurs de tension aux urgences. Ces
entretiens individuels pourraient étre suivis d’entretiens collectifs, d’abord en groupes
restreints de la méme profession, puis en groupes regroupant toutes les professions présentes
aux urgences. Ces entretiens pourraient nous aider a identifier les critéres de nouveaux
marqueurs de saturation et de tension. Nous pourrions également, sur la base d’un
questionnaire commun, intégrer des questions spécifiques a chaque profession (infirmiers,
aides-soignants, médecins et internes) afin de cibler les contraintes en lien avec |'exercice aux

urgences de ces différentes professions.
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Conclusion

Les criteres quantitatifs utilisés pour mesurer la saturation aux urgences du CHLS ne
sont pas suffisamment performants pour évaluer la tension ressentie par les soignants. Cela
reflete son origine multifactorielle. Elle est en lien avec la fréquentation des urgences, mais
aussi avec la sphére privée de chaque soignant et les situations a lourde charge psychologique
et émotionnelle rencontrées quotidiennement aux urgences. Cela rend sa mesure complexe
et sujette aux biais. Concernant les facteurs de risque de tension ressentie aux urgences, les
résultats sont non significatifs pour le travail de nuit ou le travail le week-end. En revanche,
on retrouve un lien significatif entre l'insatisfaction au travail et la survenue de fatigue

mentale, ce qui est en accord avec les données de la littérature actuelle (24,30,38).

L’étude présente plusieurs limites liées d’une part a un taux de réponse faible, qui n’a
pas permis de faire des analyses en sous-groupe par profession. D’autre part, I'absence de
questionnaire validé dans la littérature permettant d’évaluer la tension ressentie par les
soignants aux urgences limite la validité externe de I'’étude. La création et la validation d’un
questionnaire destiné a mesurer la tension ressentie aux urgences par les soignants
représente notre principale perspective d’amélioration, et pourrait faire I'objet d’un travail

futur.

Malgré les biais et les limites de notre étude, les résultats nous montrent que
I'organisation de notre travail d’urgentistes n’est pas qu’une question de chiffres ou de
guantification de tension. Aucun critére, méme composite, n’est satisfaisant pour mesurer la
tension aux urgences car il existe un facteur humain prépondérant que I'on ne maitrise pas.
L'organisation de notre travail devrait donc s’articuler plus autour du ressenti des soignants,
avec par exemple des temps de pause prévus dans le déroulement normal d’une garde aux

urgences, ou encore |’évolution vers des créneaux de travail plus courts.

Toute la difficulté est de trouver une organisation fixe, adaptée a un travail dans un

environnement dynamique ou I'imprévu est la regle.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire distribué aux soignants

QUESTIONNAIRE « TENSION AUX URGENCES »

Questionnaire réalisé par Sylvain et Eléna, pour le travail de thése d’Eléna

Profession : [ ASD O01pE O Interne 00 Médecin

- Vous avez travaillé sur le secteur :

O«1-2-3» [O«4-56» [O«Filiere courte » [ « Médecin superviseur ou |OA »

- Avez-vous l'impression que I'afflux de patients était particulierement important
aujourd'hui ?

O oui completement O plutst oui O plutét non [ pas du tout

- Etes-vous satisfait(e) de la qualité des soins que vous avez administrés aujourd’hui?

0 Oui complétement O plutétoui O plutét non 0 pas du tout

- Evaluez votre niveau de fatigue mentale a la fin de votre service :
(0 = aucune fatigue, 10 = épuisement)

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

- Avez-vous rencontré des difficultés liées a des facteurs extérieurs au service lors de
votre garde ?

0 oui [ONon

Si « Oui », quelles ont été ces difficultés ?

0 Manque de lits d’aval

[ Délai important d’'obtention des examens complémentaires / examens complémentaires
indisponibles

0 Délai important d’obtention des avis spécialisés / avis spécialisés indisponibles

T AUITE & e

-Y a t'il eut détournement des ambulances/pompiers durant votre garde ?

0 oui 0O Non
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du CHLS.

7

Calendrier de la saturation mesurée aux urgences
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Annexe 3 : Répartition des scores d’auto-évaluation de la fatigue mentale en fin de garde

Score de fatigue mentale

[y

Nombre de réponses par score

15

24

27

36

51

41

51

O 0 N o U & W N

33

=
o

25

TOTAL

307
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Annexe 4 : Détails des problématiques soulevées par les soignants.

Parcours patient aux urgences

Détails des problématiques

rencontrées par les soignants

(nombre de citations)

Amont

Absence de sectorisation par le SAMU (2)

Affluence exceptionnelle des patients (10)

Patients adressés au SU pour une problématique

non urgente (5)

Arrivée imprévue du SAMU (1)

Interne

Plusieurs médecins pour un méme secteur (1)

Mangque de fluidité du parcours patient (2)

Manque de médecins séniors (2)

Manque de personnels pour s’occuper des patients

en attente de sortie des urgences (3)

Perte de temps sur une mauvaise organisation

ponctuelle et exceptionnelle (7)

Interruption de taches (2)

Transfert de taches par manque de personnel (2)

Panne informatique (3)

Patients polypathologiques complexes a prendre en

charge (3)

Manque de brancards (4)

Manque de salles d’examen (2)

Aval

Refus de patients par les services d’aval (3)

Délais longs ou inconnus pour les transferts intra et

inter hospitaliers (4)

Autre

Agressivité des patients ou de leur(s)

accompagnant(s) (4)

Déces au SU avant prise en charge (2)

Trop de patients transmis en reléve au changement

d’équipe (1)
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Ham, prémedm du candidat : DEMAN Ekna
COMCLUSIONS

Les critbres quantitatifs utllsds pour mesurer [a saturation aux urpences du CHLS ne sont pas
suffisamment performants pour évaluer [a tendion ressentie par les soignants. Cela refléte son origne
snultilsctosielie. Elle ast en lien avec la fréquentation des urgences, mais auss avec la sphére privie de
chaque soignant et les situstions & lourde charge psychologigue et émotionnedls renconbries
quatidiennemert ais urgences, Cefa rend 58 mesure complene et sujette aux biats.

Concernant bes facteurs de risque de tension ressentie aux ungences, les résultats sont mon significatifs
pour le travall de nuit ow le Wwawail le weak-grd. En revanche, on retrouwwe un lien significatif entre

Iinsatisfaction su travail et & survenue de fatigee mentala, ce gul est en accord aver los donnees de 3
littératisre actuslle (24,30,28)

L'étude présente plusieurs fimites iges d'une pant & un taux de réponse faible, gul m'a pas permis
de Faire des analyses en sous-groupe par predession. D'autre part, Fabsence de questionnaire walidé
dans la littérature permeitant d'dvatuer ba tension ressentie par les solgnants aux urgences limate: |2
validité externe de I'étude. La création et la validation d'un questionnaire desting a mesurer |3 tensian
ressenilie aud UIgences par les saignanats reprdsents notre principale perspedtive d'améliaration, et
powrrgit Taire Fobjet d'un travad fulur,

Makgrd bas biais et les limites de notre dtude, bes résultats nous montrant que Forganisation de
notre travall d'urgentistes n'est pas qu'eng question de chiffres ou de quantdication de tension. fuacun
critbre, mime compasite, n'est satisfaisant pour mesurer |a tension aux urgences car il xiste un facteur
humain prépandérant que 'on ne maitrise pas. L'onganisation de notre trevail devralt donc s'articuler
phas autour du ressenti des soignants, awec par exemple des temps de pause prévus dans o

f L-rnmﬂnﬂnﬂ
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déraubement normal o' une garde aux urgendes, ou encore Pévolution vers des créneaux de travad plus

courts
Toute |8 difficulié est de trouver ume ofgenisation fixe, adaptée & un travadl dans un ervinornement

__dynamique ol Fimprévu est 4 regle. —

Le Président de la thase, Vo
Wart o Prdncm du Prisidomt Four ke Président de PlUniversite, — =
Sprednre Le Doven de I'UFR de Médecine Lyon Est

Professeur Karim TAZAROURTE

S

Vu et permis dimg
Lyan, be IE[ETDEHEEE]

Facubé de Médecing Lycn Est
i vnn-est. unin-lyond frf = tildphone : 33 (04 78 77 7000

50

DEMAN
(CC BY-NC-ND 2.0)



UNIVERSITE
DE LYON

)de Médecine ;
/Lyon Est UNIVERSITE CLAUDE BERNARD LYON 1

DEMAN Eléna
SATURATION AUX URGENCES DU CENTRE HOSPITALIER LYON SUD : quel lien entre la
saturation mesurée et la tension ressentie par les soignants ?

RESUME

La saturation des urgences est un probleme mondial et d’actualité. Elle est définie comme une incapacité
temporaire d’un service a offrir des soins optimaux. Elle est la source d’effets indésirables pour les patients et
pour les soignants. Son origine est multifactorielle, en lien avec des mécanismes propres a chaque service. La
mesure de la saturation n’est donc pas standardisée. Le service des urgences du centre hospitalier Lyon Sud est
actuellement en restructuration, car sous-dimensionné par rapport au nombre de patients accueillis chaque
année. Nous profitons de cette restructuration pour étudier le lien entre la saturation des urgences et la tension
ressentie par les soignants.

Etudier le lien entre la saturation mesurée aux urgences du centre hospitalier Lyon Sud et la tension ressentie
par le personnel soignant.

Le recueil de données a eu lieu du 3 ao(t au 2 décembre 2018. Nous avons construit un calendrier de la saturation
aux urgences grace a 3 critéres quantitatifs : le nombre de passages, le nombre d’hospitalisations des patients
du service des urgences et la durée moyenne de séjour avant hospitalisation des patients du SU. Nous avons
ensuite construit un calendrier de la tension ressentie par les soignants aux urgences, via des questionnaires
simples a destination des soignants. Afin d’étudier le lien statistique entre la saturation des urgences et la tension
ressentie par les soignants, nous avons considéré le calendrier de la saturation comme un test diagnostique.
Nous avons ensuite évalué |'existence de facteurs de risque de tension et de fatigue mentale via 3 criteres : le
travail de nuit, de week-end et I'insatisfaction au travail.

Le taux de réponse global est de 10,5%. Les critéres de saturation ne refletent que partiellement la tension
ressentie aux urgences, avec une sensibilité a 0.94, une spécificité a 0.26, une valeur prédictive positive a 0.50 et
une valeur prédictive négative a 0.86. Le travail de nuit et le week-end ne sont pas associés a une tension plus
importante de facon statistiquement significative, avec respectivement un RR a 1.1[0,66 - 1,87] (p=0,7) et 1.5
[0,68 - 3,14] (p = 0,5). L'insatisfaction du travail effectué semble étre un facteur de risque de fatigue mentale
avec un RR a 26 [6,2 — 108,6] (p<0,05).

Ces trois criteres de saturation ne sont pas suffisants pour expliquer la tension ressentie aux urgences. Cela
refléte la complexité de la mesure de la tension aux urgences, puisqu’elle est en lien avec la sphere privée et
professionnelle du soignant. Sa quantification est source de biais. Un travail futur pourrait consister en la
construction et la validation d’un questionnaire a destination des soignants permettant d’évaluer de fagon plus
fiable la tension aux urgences
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