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Partie 1 : Cadre théorique

I. Introduction

Infirmiére en salle d’Urgence depuis 6 ans, j’ai souhaité commencer des études en Santé
Publique car j’avais I’envie de mieux comprendre ce qui m’entourait. En effet, trés souvent
confrontée a la misére, a la vieillesse, a la maladie, aux minorités, a la mort, aux problemes
d’assurabilité mais aussi a ceux liés au financement des hdpitaux, c’est naturellement que j’ai
choisi I’option spécialisée « ‘Approche communautaire de la santé’ et ‘politique et programme

en promotion de la santé’ ».

Le choix du sujet de mon mémoire a été trés difficile car je voulais qu’il soit en lien avec mes
études et ma pratique professionnelle. Je tenais par-dessus tout a faire une partie qualitative car
celle-ci me semblait permettre plus de spontanéité et une parole plus libre. La fagcon dont le
Professeur V. Lorant abordait différents themes et certaines problématiques m’a donné I'envie

de travailler avec lui.

Nous nous sommes tout d’abord questionnés sur la problématique déja bien connue de
I’encombrement des services d’Urgences en Belgique. Ainsi que sur les moyens qui étaient mis
en place pour améliorer cette situation. Ensuite, nous nous sommes intéresses a la pratique du
triage infirmier pour mieux comprendre la classification des patients. Finalement, nous nous
sommes penchés sur les patients triés en classe 5. Patients que certains considérent comme
inappropriés, n’ayant pas leur place dans un service d’Urgences. Notre envie a été de nous
intéresser a ce public de « Bad patients », celui dont personne ne veut mais qui est bel et bien
présent dans nos services d’Urgences. Nous avons alors fixé I’objectif de nous intéresser aux
éventuelles stratégies d’adaptation de cette catégorie de patients face au mécanisme de triage.
Pour ce faire, nous avons décidé d’utiliser une méthode expérimentale. Celle-ci sera qualitative
d’une part, via des entretiens semi-directifs ainsi que des observations ; et quantitative d’autre

part, afin d’identifier des variables et leurs données.
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1. Conceptualisation

Chapitre 1 : Utilisation des services d’Urgences

1.1 Description de I’utilisation des services d’Urgences

Les services d’Urgences sont souvent utilisés en premiere ligne dans notre systeme de soins de

santé. Ces services sont indispensables pour répondre aux besoins urgents des patients. Ce

chapitre aura comme objectif de decrire I’utilisation des services d’Urgences en comparant dans

un premier temps différents pays entre eux, pour ensuite s’intéresser plus précisément aux

chiffres belges. Nous évoquerons les déterminants de I’utilisation de ce type de soins et

essayerons de definir les personnes qui consultent en urgence. Nous allons particulierement

nous interesser a la France, a I’ Angleterre et a la Belgique.

Ci-dessous, un graphique publié par I’OECD. Il rend compte du nombre de contacts aux

urgences par 100 habitants en comparant 21 pays de I’OCDE. Ce graphique reprend d’une part

les chiffres de 2001, 2007 ou 2008 selon le pays en comparaison avec leurs résultats de 2011.

Number of visits to emergency department per 100 population, 2001 (or nearest available year) and 2011

(or most recent year)

800 | v
o
= . 2011 (or most recent year)
o o
* O S + 2001 (or nearest available year)
T A~
~
60.0 . [P}
2
o
» - ~ o o o
o] 3 ) o
40.0 N 3 9 @ 2 o
® o« © o = ©
N g 8 o 9
™~ ] (=] B
*» ¢ * ¢ & 8 © 9 =
* s * T3 N o
20.0 AR - R
* ¢ - = 0 g
0.0
D D L) AN ~ D Y D aS N \\ N WY N \\ £ LN o) AN AN D \\
S ,\9\ N \-\Q\ N A \;\" n)\ q/\\\ A S S S S S ,\/Q\ S
- v -, . z , -, g 4 ~r o - - g L A
N N N\ O NS S & A7 @ N W N o & L & o
B o S N A L S P S S S S S SR
AN LN VN g N s A AN N AL sl AR D N e el L
g &FH & F & & & FF P FTF T FFFTHFSH S
& x F & & & P CPSEN. M LT . LN g
]° g D <& §FF N ¢ G 2 2 & &
& = ) o

Issu de Berchet, C. (2015), OECD 2015 “Emergency Care Services: Trends, Drivers and Interventions to

Manage the Demand”
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Nous constatons une augmentation du nombre de visites dans plus de la moitié des pays
représentes. Certains pays tels que I’Australie incluent les consultations ambulatoires ou
externes tandis que la Suisse ou I’ Allemagne n’incluent que les personnes dont le contact avec
le service d’Urgence entraine une hospitalisation d’au moins un jour. Raisons pour lesquelles
nous n’allons pas comparer ces différents pays entre eux (OECD, 2015).

Sur ce graphique, les 3 pays qui nous intéressent particulierement montrent une croissance de
leur consommation de soins urgents. Pour 100 habitants, il y avait 20,8 contacts en Belgique en
2008, 29,3 en France en 2001 et 33,2 en Angleterre en 2007. Le graphique suivant nous montre
le taux de croissance annuel moyen des visites des services d'Urgences au cours de la derniére

décennie.

Average annual growth rate in emergency department visits over the past decade (calculated based on the
number of visits per 100 population)

Average annual growth rate (%)
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Issu de Berchet, C. (2015), “Emergency Care Services: Trends, Drivers and Interventions to Manage the

Demand”

En ce qui concerne la Belgique, ce taux a été calculé sur la période de 2008-2011 et montre un

pourcentage de croissance annuelle de 5 %. La France quant a elle subit un taux de croissance
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annuel de 2,5 %, calculé sur une plus longue période a savoir de 2001 a 2011. Et enfin,
I’ Angleterre une augmentation de 8,5 % sur une période de 2007 a 2011 (OECD, 2015).

Durant la période de 2000-2015, le taux de croissance de la population Mondiale était de 1,2
%. Celui de la Belgique et de la France était de 0,6 % et finalement de 0,7% pour I’Angleterre
(Banque Mondiale, 2017). 1l existe donc bel et bien une augmentation du nombre de visites aux

Urgences indépendant de la croissance de la population de ces pays.

Pour la période de 2001-2011, nous remarquons une grande variabilité du taux de croissance
du nombre de contacts avec les Urgences. C’est L'Allemagne, la Belgique, I'Angleterre et la
Nouvelle-Zélande qui ont enregistré le taux de croissance le plus élevé au cours de cette période
(OECD, 2015).

La variabilité des résultats pourrait étre expliquée par la variabilité des besoins de la population
en matiere de soins de santé. Ceux-ci peuvent étre rythmés par exemple par les grippes
saisonniéres ou par les pandémies. Des initiatives nationales en vue de diminuer le recours aux

Urgences peuvent aussi expliquer des résultats variables d’un pays a I’autre.

L’OECD montre que dans I’ensemble, nous pouvons dire que les visites sont plus fréquentes
chez les tres jeunes enfants et les personnes plus ageées et ce dans la majorité des pays qui ont
confié leurs données. C’est le cas de la France et de la Belgique (OECD,2015). Ces résultats
sont probablement liés aux besoins qui sont plus nombreux pour ces tranches d’ages plus

spécifiques.

Une revue systématique de la littérature a montré que, plus les personnes sont agées, plus les
problemes médicaux sont urgents, contrairement aux jeunes qui consulteraient pour des motifs
moins urgents tels que : de la fievre, de la toux, des nausées ou des vomissements (HE et al
2011). De plus, un des motifs le plus évoqué dans les pays de I’OECD serait « les traumatismes
et les blessures » (OECD, 2015)

Selon I’OCDE, un nombre important de visites aux urgences aurait pu étre évite par I’utilisation
d’autres ressources. La Belgique, La France et I’Angleterre auraient d’ailleurs signalé des

visites « non urgentes » ou « inappropriées » (OECD, 2015).
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1.2 Motifs de consultation dans les services d’Urgences

Les principaux facteurs qui, influent sur la demande de soins urgents sont les préférences des
patients, leurs besoins de santé et leurs caractéristiques économiques. Certains facteurs
expliquent I’augmentation du nombre de contacts avec les salles d’Urgences. La disponibilité
de sources alternatives de soins, le changement continu de la pratique médicale, le manque
d’acceés aux soins de premiére ligne, I’augmentation rapide du vieillissement de la population
et le nombre de personnes se trouvant dans des situations vulnérables en raison de la crise
économique font partie de ces facteurs. De plus, il semblerait que les patients « trouvent les

services d’Urgences pratiques » (Gentile, 2004). Ceux-ci présenteraient différents avantages

qui inciteraient le patient a se présenter dans les différentes salles d’Urgences. La large gamme
des soins proposés, I’acces a différents spécialistes, I’accés a la technologie (RX / Scanner...)
et la capacité technique seraient déterminants dans le choix des patients. C’est ainsi que par
exemple : en France 60 % des patients choisissent les services d’Urgences pour leur
accessibilité, 27 % pour les soins rapides, 23% pour des tests cliniques supplémentaires, 22%
pour la proximité géographique et 12 % pour la possibilité de consulter un spécialiste (OECD,
2015).

Selon I’OCDE, les motifs les plus représentés seraient les traumatismes, les blessures, les
fractures et les entorses. Cela représenterait entre 13 a 40 % des visites selon les pays (OECD,

2015).

1.3 Description du recours dans les services d’Urgences belges

Selon I’Institut de Santé Publique belge (ISP) le nombre annuel moyen de contacts avec le
service des Urgences pour 100 personnes en Belgique était de 21,3 en 2001, 21,9 en 2004, 21,1
en 2008 et 21,5 en 2013 (HISIA,2017). Ces résultats sont relativement proches de ceux émis
par I’OECD mais ne reflétent pas le pourcentage de croissance annuelle de 5 % que la Belgique
connait (OECD, 2015). En effet comme cité ci-dessus, il est important de mettre en lien ces

résultats avec le taux de croissance de la population (HISIA, 2017).

Pour mieux comprendre I’utilisation des services d’Urgences en Belgique, il est intéressant de
se pencher sur la répartition de ce nombre de contacts avec les services d’Urgences a travers

les differentes régions du pays. En 2013, en Région Flamande le nombre de contacts par 100
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habitants avec un service d’Urgence s’élevait a 19. En Région Bruxelloise celui-ci était de 29
et enfin dans en Région Wallonne de 24 (HISIA, 2017).

Il est également intéressant de se pencher sur les périodes, les jours et périodes d’affluence dans

les salles d’urgences. C’est ainsi que, 61 % des contacts de 2008 ont eu lieu durant la semaine

ou en journée alors que 39 % sont pris durant les nuits ou le weekend (Drieskens, 2008).

1.4 Contacts avec les services d’Urgences en Belgique

En Belgique, L’Enquéte de santé par interview de 2008 s’est intéressée aux raisons pour
lesquelles les patients préféraient se présenter aux Urgences plut6t que d’aller consulter leur
médecin généraliste. 40 % des personnes interrogées ont répondu que « le probléme était urgent
ou grave », 30 % ont évoqué I’accessibilité 24 heures sur 24, 13 % le fait que tous les examens
pouvaient étre réalisés en un seul lieu et 8 % la proximité géographique du service d’Urgences
(Drieskens, 2008).

Differents parameétres dont I’age, le genre, le niveau d’éducation, la composition familiale, le
milieu rural, les moyens financiers... peuvent influencer le nombre de contacts... Selon cette
enquéte, 80 % des personnes se présentant dans un service d’Urgences en Belgique n’y ont pas
été réferées par un médecin. Les principales raisons évoquées seraient le fait qu’ils avaient un
probleme grave ou urgent et/ ou que le service d’Urgences est plus facilement accessible et cela
24h/24.

Cette enquéte a également constaté que 61 % des personnes s’étaient présentées dans un service

d’Urgences pendant leurs heures de travail (Drieskens, 2008).
En ce qui concerne les genres, en Belgique, il semblerait que les hommes aient plus facilement
recours aux salles d’urgences que les femmes. Avec un nombre moyen de 23 contacts pour 100

personnes chez les hommes et 20 chez les femmes (HISIA, 2017).

Le nombre de contacts varie selon les besoins des patients qui sont souvent liés a I’age de ceux-

Ci.
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Pour la Belgique, Une étude appuie cette tendance en ajoutant que le nombre de contacts pour
les enfants de 0 a 5 ans et pour les personnes agées de 90 ans et plus, serait deux fois plus élevé
que les personnes se situant dans la tranche d’age de 55 a 64 ans (de Wolf, 2011).

En 2013, il y a eu 29 contacts avec les services d’Urgences pour les personnes de la tranche
d’age (0-14) ans, 16 pour les (45-54) ans et 29 pour les plus 75 ans et plus (HISIA, 2017).

L’éducation jouerait également un rdle important dans le recours aux Urgences. En effet, en
2013, pour les personnes avec le niveau d’éducation le plus bas le nombre moyen de contacts
avec les services d’Urgences pour 100 personnes était de 41 et de 16 pour ceux qui ont le niveau
d’éducation le plus haut. Le nombre de contacts a doublé depuis 2001 pour les personnes ayant
le degré d’éducation le plus bas passant de 21 a 41 (HISIA, 2017).

Les personnes vivant en milieu urbain consultent plus souvent que celles vivant en milieu rural.
En effet le nombre de contacts par 100 habitants par an s’éléve a 25 contacts en milieu urbain
pour 15 contacts en milieu rural (HISIA 2017).

Le niveau de revenus influence également le nombre de recours aux les salles d’Urgences
belges. En 2013, les personnes ayant le niveau de revenus le plus bas se rendaient plus souvent
dans ces services que les personnes ayant les revenus plus élevés. En 2013 pour le niveau de
revenus le plus bas il y a eu 28 contacts contrairement a 18 contacts pour 100 habitants par an

pour les revenus les plus hauts (HISIA, 2017).

En résumé, les hommes consultent plus fréquemment que les femmes, les enfants et les
personnes agées consultent plus que les autres tranches d’ages, I’éducation joue un réle dans le
recours aux Urgences. En effet, plus le niveau d’éducation d’une personne est bas, plus il a
recours au service d’Urgences. Les personnes vivant en milieu rural ont moins recours aux
Urgences que les personnes provenant du milieu urbain. Enfin, les personnes ayant les plus bas

revenus consultent plus que ceux qui ont des revenus plus élevés.

17



1.5 Contacts dans un hépital universitaire bruxellois

Nous allons nous intéresser de plus pres aux types de contacts des Urgences des Cliniques

Universitaires Saint Luc

Nombre d’admissions aux Urgences des CUSL de 2009-2016

Nombre d'admissions depuis 2009 aux
Urgences des CUSL

72039 74342
62732 62882 64722
55367 i

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Il s’agit d’une clinique universitaire qui a vu augmenter son nombre de contacts de 3,2 % pour
les adultes et 6 % pour les enfants en 2016 par rapport a 2015.

En 2016 cet hopital a accueilli 56437 patients adultes et 18405 patients enfants. Soit 74842
patients pour une moyenne de 205 patients par jour. Ces patients arrivent aux Urgences de
différentes manieres : 8,5% via le 112 en ambulance, 4,2 % via le 112 en SMUR, 1,8% via des
ambulances privées et 85,5% sont arrivés par d’autres moyens. Une fois leur prise en charge
terminée aux Urgences, 83,3 % sont rentrés a domicile, 6,4 % ont été hospitalisés en unité
d’observation des Urgences, 1,6 % de ces patients ont été admis aux Soins Intensifs, 11,3 %
dans d’autres services de I’hépital. 0,5 % des patients ont été transférés (par manque de place)
dans d’autres hopitaux et 4,9 % ont été envoyés au CMGU. 19,3 % des patients entrant aux

Urgences des CUSL sont donc hospitalisés dans I’hopital.

Le nombre d’admissions peut varier fortement selon le jour de la semaine, les heures et les mois
de I’annee. Entre 2012 et 2014 les Urgences ont été confrontées a un pic d’affluence de février
a avril pour ensuite diminuer jusqu’au mois d’aodt qui est le mois le moins chargé de I’année.
Le lundi est le jour de la semaine qui présente le plus d’admissions. Concernant les heures
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d’affluences : des 09h00 le service fait face a une arrivée massive de patients, il atteint son pic
vers 11h-12h pour enfin diminuer vers 22-23h (CUSL, 2016).
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Chapitre 2 : Typologie des services d’Urgences

Afin de mieux répondre aux questions de notre recherche, il nous semblait important de détailler

les différents types de services d’Urgences existants en Belgique et disponibles pour le patient.

2.1 Aide médicale urgente et non urgente dans notre systéeme de soins

Differentes possibilités s’offrent aux patients. De journée comme de nuit, de nombreuses gardes
s’organisent pour permettre a ceux-ci de bénéficier de soins urgents et non urgents. L’objectif
étant de garantir au patient un acces aux soins de santé 24h sur 24h et 7 jours sur 7. Ce systeme
d’aide médicale reprend les pharmacies, les médecins généralistes et les postes de garde. Mais
également de différents centres d’appel, des services de secours (ambulances / PIT / SMUR) et

des services d’urgences.

2.1.1 Les pharmacies

Les pharmacies font partie de I’un des maillons de la chaine s’organisant autour du patient.

Des equipes pluridisciplinaires répondent aux questions des patients concernant les
médicaments. Essentielles pour la santé du patient, un systeme de garde est mis en place. Il
permet que chacun puisse, en cas de besoin, trouver de 22h a 9h ou pendant les jours fériés plus
ou moins proche de chez lui une pharmacie de garde. Les adresses des pharmacies de garde
sont consultables sur de nombreux sites Internet ou par téléphone au 0903 99 000. Les
pharmaciens peuvent inciter le patient & se présenter chez un médecin de garde ou aux

Urgences.

2.1.2 Le médecin généraliste

Si le patient a un médecin traitant, celui-ci fera son possible pour répondre a la demande du
patient. Cependant, les contraintes horaires peuvent parfois limiter le patient. Il arrive que le
médecin ne puisse répondre a la demande du patient. Le médecin est tenu d’assurer la continuité
des soins. C’est ainsi qu’en cas d’absence, (En période de vacances ou en dehors des heures
ouvrables) le médecin généraliste fournit a son patient un numéro de téléphone de poste de
garde ou de médecin remplagant. (Joyeux, 2017)

20



2.1.3 Les postes de garde

Depuis 1967, chaque médecin a obligation de participer en dehors de ses plages horaires
habituelles a des postes de garde (c'est-a-dire : pendant les jours fériés, les weekends ou les
nuits)

Depuis I"arrété royal du 8 Juillet 2002, ces gardes sont organisées par les cercles des médecins
généralistes. (Ministere des Affaires Sociales, de la Santé Publique et de I'Environnement,
2002). Selon les régions ou les communes, un service de garde est mis en place. Celui-ci permet
au patient de bénéficier de soins 24h/24 et 7 jours sur 7.

Actuellement, aucune définition claire de ce qu’est une consultation de garde n’existe. Par
conséquent, chaque poste de garde s’organise comme il le souhaite. Il existerait a I’heure
actuelle 29 postes de garde en Belgique dont 4 seraient a Bruxelles. (KCE, 2011)

Le CMGU (Consultation de Médecine Générale d’Urgence) en est un exemple. Il est ouvert en
semaine de 8h a 23h, le weekend et les jours fériés de 9h a 22h. Le patient peut s’y rendre sans
rendez-vous. A Bruxelles, si le patient souhaite une visite a domicile ou se trouve en dehors
des périodes d’ouverture de ces centres, la garde bruxelloise propose des visites 24h/24 et 7

jours sur 7 ainsi que SOS Médecin.

A I’heure actuelle, aucun site internet ne recense tous ces différents postes de gardes belges.

2.1.4 Le numéro de téléphone « 1733 »

Une nouvelle initiative est en train de voir le jour. Un numéro unique le 1733 sera a I’avenir le
numéro de référence pour toute aide médicale non urgente en Belgique. Ce numéro est déja
d’application mais ne couvre actuellement que certaines communes ou régions.

En composant, ce numéro, le patient sera mis en contact avec un operateur spécialisé en Tri
médical qui, grace a certaines questions évaluera la nécessité de soins et la gravité de la
situation. C’est ainsi que cette personne pourra soit proposer au patient de se présenter le
lendemain chez son médecin traitant, soit lui proposer de se rendre dans un centre de garde, soit
envoyer a domicile un médecin de garde, ou encore éventuellement diriger le patient vers un
service d’Urgences ou méme, le mettre en contact avec L’Aide medicale urgente (AMU) via le

numéro 112

21



2.1.5 L’Aide médicale Urgente

« La loi du 8 juillet 1964 et ses arrétés d‘exécution organisent I’aide médicale urgente aux
personnes se trouvant sur la voie publique ou dans un lieu public et dont I’état de santé requiert
des soins immédiats par suite d’accident ou de maladie. Peu de temps apres I'entrée en vigueur
de cette loi, le nombre d'appels émanant des domiciles privés fut plus important que ceux pour
lesquels la loi était établie. Le champ d’application de la loi a donc été élargi aux lieux privés. »
(SPF santé 2016).

L’aide médicale urgente est composée de différents acteurs qui permettent au patient d’étre pris
en charge le plus rapidement possible en envoyant des secours adaptés en fonction de la

situation du patient.

2.1.6 Le numéro d’appels urgents 112 / 100

Le numero d’appel 112 anciennement 100 mais toujours opérationnel, est le numero qui permet
de déclencher I’Aide Médicale Urgente. L’appelant sera rapidement mis en contact avec un
opérateur spécialisé en triage. L’appelant devra répondre a plusieurs questions qui permettront
a I’opérateur d’envoyer les secours les plus adaptés. C’est ainsi qu’il devra donner son identité,
spécifier devant quel probleme il se trouve et décrire les symptdémes qu’il présente lui-méme
ou pour la/ les personnes pour la(les)quelle(s) il demande de I’aide, étre le plus précis possible
dans la description du lieu d’intervention mais également décrire les éventuels dangers
environnants. 1l devra aussi décrire le nombre de victimes ainsi qu’une estimation de leur age
et, s’il en a connaissance, décrire les pathologies préexistantes. Ces opérateurs ont un réle
essentiel dans I’aide médicale urgente. Ce sont eux qui pour un probléme médical déclencheront
: Une ambulance, un PIT ou une ambulance ainsi qu’un SMUR.

2.1.7 Ambulances

« Une ambulance est un véhicule spécialement adapté, aménagé et équipé pour permettre le
transport, en toute sécurité, d’une personne malade, blessée ou d’une femme sur le point
d'accoucher vers un établissement hospitalier (public ou privé) ou une unité de soins
spécialisée. L’ambulance dispose du matériel nécessaire a la surveillance et aux premiers soins
» (SPF santé, 2017)
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Ces ambulances sont composées de minimum deux secouristes ambulanciers. Les ambulances
envoyées peuvent dépendre des services incendies agréés par le SPF santé, d’entreprises privées
agréées, d’un hopital, de la Croix Rouge ou parfois d’un CPAS, d’un aéroport ...

Les secouristes arrives sur place évalueront si les secours envoyés sont suffisants et adéquats et

rappelleront si nécessaire la centrale 112 pour demander du renfort.

Le patient pris en charge par I’équipe sera amené dans I’hépital le plus proche ou ailleurs si

dérogation, par exemple, pour des soins plus spécifiques.

218 PIT

« Le PIT (Paramédical Intervention Team) est un moyen intermédiaire dans la chaine des
secours en milieu extrahospitalier. Situé entre I’ambulance et le SMUR, il a pour but d’élargir

I’offre de transport médicalisé. » (SPF santé,2017)

L’opeérateur du 112 enverra un PIT selon les criteres du Manuel Belge de la Régulation
Médicale. Le PIT est une ambulance composée d’au minimum un secouriste ambulancier ainsi
qu’un Infirmier Spécialisé en aide Médicale Urgente. Le PIT peut intervenir dans le cas de
missions qui lui sont dédiées dans le Manuel Belge de Régulation Médicale mais aussi si aucun
SMUR n’est disponible aux alentours en attendant qu’un SMUR puisse se libérer. L’ambulance
sera des lors composée de son matériel habituel mais également de matériel permettant a
I’infirmier de réaliser les actes qui lui sont confiés. Chaque PIT dispose d’un GSM qui permet
a I’infirmier de joindre un médecin. Certains appareils, comme par exemple quelques
monitorings, sont équipes d’un systeme permettant a I’infirmier d’envoyer a son hopital de
référence des résultats d’examens pour faciliter sa prise en charge via internet. Ce systéeme de
télémédecine est en train de se développer et de nouveaux appareils sont en train de voir le jour
pour faciliter la prise en charge de certaines pathologies et ou la rapidité de prise en charge de

certains patients, tels les patients présentant des symptémes d’AVC.
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2.1.9 SMUR

« Un service mobile d'urgence et de réanimation, ou SMUR, est une équipe médicale mobile
destinée a delivrer une aide médicale urgente lors d'un accident ou d'une maladie lorsqu‘un
patient nécessite des soins ou une surveillance médicale.

Le SMUR prolonge la structure hospitaliere a laquelle il est rattaché. Les véhicules répondent
a des normes fédérales en matiére d'équipement. Les normes de la fonction SMUR sont définies
par I’arrété royal du 10 ao(t 1998. » (SPF santé, 2017)

Le SMUR est composé d’au minimum 1 infirmier spécialisé en soins infirmiers en Aide
Médicale urgente et Soins Intensifs (SIAMU) et d’un médecin spécialisé. Cette équipe est
parfois accompagnée d’un secouriste ambulancier. A nouveau, I’opérateur de la centrale 112
selon son manuel, enverra un SMUR plutdt qu’un PIT ou une ambulance simple. Les SMURs
dépendent de certains services d’urgences. Une fois I’appel arrivé a la centrale 112, I’opérateur
contacte I’ambulance et le SMUR. C’est ainsi que ces deux véhicules de secours démarreront
indépendamment vers le lieu de I’intervention. L’ordre d’arrivée des véhicules varie donc a
chaque mission. Cela signifie donc que sur le lieu d’intervention, il y aura au minimum 4
personnes spécialiseées. (2 secouristes-ambulanciers, un infirmier SIAMU et un médecin
specialisé). 1l s’agit donc la d’une véritable équipe pluridisciplinaire qui prendra le ou les
patients en charge et appellera du renfort si nécessaire. A la différence de I’ambulance qui doit
impérativement se diriger vers I’hopital le plus proche, le Patient du SMUR sera transporté
selon sa gravité vers I’hdpital le plus proche proposant les soins adaptés a sa pathologie ou vers
I’hopital dans lequel le patient est habituellement suivi.

2.1.10 SMUH

« Qu’est-ce qu’un SMUH ?
La Belgique compte également 2 Services Médicaux d'Urgence Héliportés “satellites
expérimentaux™ qui sont des hélicoptéres médicalisés. L'un est basé a I'hdpital de Bruges,

I'autre dans les Ardennes, a Bra-sur-Lienne. » (SPF santé,2017)
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2.1.11. Les services d’Urgences

Les Services d’Urgences dépendent des hopitaux. Ils sont ouverts 24h/ 24 et accueillent des
patients malades ou blessés venant par eux-mémes, envoyés par un médecin généraliste ou
spécialiste ou amenés par I’ Aide Médicale Urgente. Leurs missions sont diverses (cfr. chapitre
3 p 26). Les services d’Urgences accueillent donc les ambulances, les PITs, les SMURs et
certains services qui disposent d’un héliport peuvent également accueillir les SMUHSs. Ces

services sont donc le dernier maillon de I’aide médicale urgente.

2.2 Les services d’Urgences dans les Hopitaux belges

En 2015, les services d’Urgences étaient au « nombre de 139 en Belgique ce qui représente
1,24 service d’urgence pour 100000 habitants » (KCE, 2016). Il existe deux types de services
d’Urgences hospitaliers que la loi distingue. « Les soins urgents spécialises » et la « premiere
prise en charge des urgences ». Le service de soins urgents spécialisés est un service capable
de répondre a des problémes complexes. Il doit étre en mesure de préserver, stabiliser et
restaurer les fonctions vitales du patient. Mais également étre capable d’accueillir et
d’administrer des soins immédiats. Ce service doit avoir en permanence deux infirmiers dont
un porteur d’un titre en soins intensifs et urgences et un médecin spéecifique au service
d’Urgences. Par contre, les hopitaux aigus ne bénéficiant pas de soins urgents de premiere ligne,
doivent avoir un dispositif de premiere prise en charge des Urgences. Il leur est demandé de
pouvoir assurer des premiers secours et de prendre en charge les patients. Ils ne doivent quant
a eux pas avoir d’infirmier spécialisé. Un médecin et un infirmier de garde pour tout
I’établissement suffisent (KCE, 2016).
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Chapitre 3 : Missions, fonctionnement et accréditation d’un

service d’Urgences

3. 1 Missions d’un service d’Urgences

Les missions d’un service d’Urgences peuvent varier d’un pays a I’autre voire méme d’un
hopital a I’autre. Celles-ci sont fondamentales pour mieux comprendre le fonctionnement d’une
salle d’Urgence, la priorisation de certains patients, le comportement du personnel soignant
et/ou I’attitude des patients. C’est la raison pour laquelle nous allons nous intéresser a ces
différentes missions en comparant trois pays qui nous intéressent pour leur proximité. 1l s’agit
de la Belgique, la France et I’Angleterre. Nous terminerons par nous intéresser aux missions du

service d’Urgences des Cliniques Universitaires Saint —Luc.

3.1.1 Mission des services d’Urgences en Belgique

« La principale mission des services d’Urgences consiste a dispenser des soins a toute personne
confrontée a un probleme médical urgent. Il n’existe aucun consensus international quant a la
définition précise de ce concept, mais deux éléments sont récurrents : le fait qu’il s’agisse de
symptdmes d’apparition aigué et le fait qu’ils requierent des soins spécialisés immédiats. »
(KCE, 2016).

3.1.2 Mission des salles d’Urgences en France

« Les services des urgences ont pour mission de prendre en charge, en priorité, les besoins de
soins immédiats, susceptibles d'engager le pronostic vital et/ou fonctionnel, qui exigent, quels
que soient I’endroit ou les circonstances, I’intervention d'un médecin formé a la prise en charge
des urgences et les besoins de soins urgents, qui appellent la mobilisation immédiate d’un
medecin ayant les compétences et les moyens d’intervenir. La formation regue par les médecins
urgentistes, qui sera bientdt reconnue comme une spécialité, implique qu’ils puissent se

consacrer aux pathologies relevant de la médecine d’urgence.
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Le besoin de consultations exprimé en urgence, qui appelle dans un délai relativement rapide
mais non immédiat, la présence d’un médecin, reléve de la permanence des soins assurée par

les médecins libéraux. » (République Francaise, 2003).

3.1.3 Mission des services d’Urgences en Angleterre

« En ce qui concerne I’Angleterre, les services de soins d’urgences, ont pour mission de fournir
une gamme de soins de santé et services aux personnes qui ont besoin de conseils médicaux, de
diagnostic et/ou d’un traitement rapide et inattendu. Ils fournissent un traitement pour blessure

ou maladie aiglie 24 heures sur 24 et ce, 365 jours par an. » (Gov.uk.2013)

3.1.4 Mission des Urgences des Cliniques universitaires Saint-Luc

Une équipe pluridisciplinaire a été créée afin de redéfinir les missions des Urgences. Elle se
compose : du médecin chef de service des Urgences, de I’infirmier chef de service et de
différents superviseurs de la salle d’urgence. Cette équipe s’est réunie a plusieurs reprises avec
comme objectif de clarifier ces différentes missions tant pour une meilleure gestion de la salle
d’urgence et sa collaboration avec les autres services de I’hdpital que pour une meilleure prise

en charge du patient. La mission qui est décrite dans ce document est la suivante :

« Accueillir et trier toute personne et/ou son entourage se présentant dans une situation ou un
ressenti d’urgence somatique ou psychique. Initier un bilan, et/ou un traitement qui ne
pourraient étre postposés, assurer, avec I’institution, I’organisation de I’orientation et de la
continuité des soins. » (CUSL, 2017). Dans la définition de la fonction des urgences, la prise
en charge directe des patients et les missions y sont plus approfondies nous permettant de mieux
comprendre le fonctionnement de ce service.
« Accueillir et trier avec professionnalisme et neutralité bienveillante, sans distinction ou
sélection psycho-médicosociale, juridique, ethnique ou religieuse, sans délai péjoratif, 24h/7,
toute personne et/ou son entourage se présentant aux CUSL dans une situation ou ressenti
d’urgence somatique ou psychique, qui n’aurait pu étre pris en charge de facon raisonnée par
une consultation ou une hospitalisation programmee. Assurer les prises en charge
extrahospitalieres dans le cadre des missions confiées au SMUR et aux directeurs médicaux
(plans d’urgence collective et dispositifs préventifs. Accueillir tout patient régulé par le service
d’aide médical urgente (SAMU - 112) et orienté vers les CUSL, selon les lois régissant I’ Aide
Meédicale Urgente. Dans les heures suivant I’admission, initier un bilan et/ou un traitement qui
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ne pourraient étre postposes sans un risque de perte de chance vitale, organique ou psychique,
selon des procédures élaborées en collaboration avec les autres spécialistes concernés.
Organiser la continuité des soins et I’accés aux examens, admissions et consultations, selon
des procédures elaborées en collaboration avec les autres spécialistes concernés, et tenant
compte des aspects psycho/medico/sociaux spécifiques du patient. ». Ce service d’urgence a
aussi comme missions « celles d’assurer I’excellence des soins, la recherche universitaire ainsi

que I’enseignement médical et infirmier en médecine aigué et d’urgence. » (CUSL, 2017).

3.2 Accréditation des Hopitaux et Services d’Urgences Belges

3.2.1 L’accréditation des Hbpitaux

Notre systéme de Santé évolue, les demandes d’informations des patients ne cessent de croitre.
... Dans une démarche d’amélioration des soins de santé, de I’information du patient, de
nouveaux projets de soins intégrés et d’augmentation de la qualité des prestations soins, du
développement d’une « culture qualité » (Integreo fiche pratique 11, 2017), plusieurs initiatives
peuvent étre prises dont I’accréditation qui semble essentielle.

« L'accréditation des établissements de santé est une méthode d'évaluation externe,
géneralement volontaire. Elle fait référence a une demarche professionnelle par laquelle un
établissement de soins apporte la preuve gu'il satisfait, dans son fonctionnement et ses pratiques,
a un ensemble d'exigences formalisées et présentées sous forme de manuel, c’est -a-dire « le
référentiel » préconisé par un organisme d’accréditation. L’organisme d’accréditation ainsi que
son manuel sont validés par un organisme extérieur indépendant, I’ISQUA, reconnu des
professionnels hospitaliers au niveau international. » (PAQS,2016)

EN 2008, Le KCE publiait un rapport comparant les différents programmes d’accréditation des
hopitaux européens. Un des objectifs de ce rapport était de savoir s’il existait une preuve que
I’accréditation hospitaliére contribue a la qualité des soins pour le patient. A ce moment-Ia, il
n’existait pas de méthode de mesure systématique de la qualité des soins excepté : « différentes
méthodes d’audit externe de qualité dans les hépitaux, comme la certification 1SO,
I’accréditation, le modéle EFQM, les visites ou autres programmes basés sur les évaluations
par des pairs... suite a des initiatives individuelles ».

Ce rapport concluait qu’il n’était pas encore prouvé que I’accréditation augmentait les résultats
de santé des patients mais que cette accréditation serait cependant un « instrument précieux

d’amélioration de la qualité dans les hopitaux. » (KCE, 2008)
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A la demande de la ministre Fadila Laanan compétente en matiere de santé pour la Fédération
Wallonie-Bruxelles et pour I’agrément des hopitaux universitaires, un rapport intitulé «
L’accréditation des Hopitaux — L’indispensable phase d’éveil » a été publié en 2013. Celui-ci
permet aux hopitaux de s’appuyer sur un guide préparatoire a la phase d’accréditation, étape

qui semble indispensable au regard de cette étude (Jean-Bury, FWB, 2013).

3.2.1.1 Point de vue Fédéral

Il n’existe aucun systéeme national d’accréditation des hépitaux en Belgique. Raison pour
laquelle certains hopitaux se sont lanceés dans des programmes d’accréditation proposés par des
organismes étrangers comme le Nederlands instituut voor Accreditatie in de Zorg (NIAZ), la
Joint Commission International (JCI), L’ Accréditation Canada International (ACI) ou encore
La Haute Autorité de Santé (HAS), Paris.

3.2.1.2 En Fédération Wallonie Bruxelles et en Région Wallonne

Le 28 aolt 2013, le gouvernement wallon a approuveé un plan s’intitulant « qualité des soins ».
Celui-ci comporte 6 points fondamentaux dont la « préparation et I’accompagnement dans le
déploiement du processus d’accreditation. » (PAQS, 2016).

La Féderation Wallonie-Bruxelles a quant a elle mis en place une plate-forme dédiee a
I’amélioration continue des soins et de la sécurité des patients. Celle-ci passant par
I’accréditation des hdpitaux, la création d’indicateurs...

3.2.1.3 En Communauté Flamande

La Flandre encourage les hépitaux dans la démarche d’accréditation en les dispensant de

certaines inspections une fois I’accreditation recue. (Integreo fiche pratique 11, 2017)
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3.2.2 Les accreditations pour les Services d’Urgences

En 2017, une minorité des services d’Urgences Belges sont accrédités. Cependant, au regard
des propositions de réformes des soins de santé, des différents plans et des nouvelles
plateformes mises en place dans un objectif d’une culture intégrée de qualite, il semble évident
que Iavenir des services d’Urgences n’échappera pas a I’avenir a la création d’indicateurs de
qualités et la validation de ceux-ci par des experts via des accréditations étrangéres ou

éventuellement belges.

3.2.3 Concretement pour les patients

Il est a I’heure actuelle trés difficile pour un patient de pouvoir comparer la qualité des soins
dans les services d’Urgences via des accreditations. 1l n’existe aucune plateforme recensant les
accréditations des différents hopitaux ou services d’Urgences. Chaque hopital affiche ou non
le fait d’étre ou non accrédité. C’est des lors trés difficile pour le patient de se faire une idée

d’ensemble des services d’Urgences ou hopitaux autour de lui.

3.3 Fonctionnement d’un service d’Urgences Bruxellois

Afin de mieux comprendre la maniere dont fonctionnent les services d’urgences belges, nous
nous sommes intéresses a un service d’urgence d’un hopital universitaire bruxellois. Les
Urgences CUSL accueillent environ 75000 patients par an. Ce service d’urgence est considéré
comme étant un service qui en accueille le plus. Une organisation spécifique est nécessaire afin
de gérer ce grand nombre de patients tant au niveau du flux qu’au niveau de la priorisation
d’accueil par rapport a leurs pathologies. Ce service d’urgence a pris la peine de redéfinir sa
mission (cfr .3.1.4)

D’un point de vue organisation, chaque patient suivra un méme debut de parcours pour ensuite
étre orienté dans la zone qui conviendra le plus a ses besoins. En effet, un patient X arrivant
aux urgences commence ce parcours en se présentant a I’accueil administratif chez les GFU
(Gestion Front Urgences). Ceux-ci ont pour but d’inscrire le patient en étant particulierement
attentifs a I’identité vigilance. Une fois le patient inscrit, un motif de venue est associé a son
nom. Par exemple : Mr X Vanderhaegen / Douleur thoracique. Ce patient est ensuite envoyé
dans une salle d’attente pré-tirage (Annexe 1, p 92). Les patients rencontrent alors I’infirmier
IAO par ordre d’arrivée, sauf si celui a eté signalé comme inquiétant par les GFU (Gestion

Front Urgence). L’infirmier IAO invite alors le patient a entrer dans le local IAO, spécialement
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dédie au triage des patients. La mission de cet infirmier est de se baser sur I’anamnése, les
parameétres et les symptdmes du patient pour attribuer un chiffre de triage allant de 1 a 5. Le
chiffre « 1 » correspond aux patients les plus urgents et le « 5 » aux moins urgents. En fonction
de son chiffre de triage, de son état et du nombre de ressources dont il aura besoin, le patient
sera orienté en zone ambulatoire, en zone couché, en réanimation, en pédiatrie, en psychiatrie,
au bloc d’accouchement, au CMGU ou encore en consultation ( Annexe 2, p 93). Une fois dans

la zone de soins adaptés, une équipe d’infirmiers et médecins prendront le relais.

3.4 Groupes cibles des services d’Urgences

Afin de mieux comprendre les groupes cibles des services d’Urgences, il était important de se
pencher sur les missions de ces différents services. Le groupe cible principal et évident est celui
des personnes nécessitant des soins urgents. La définition du concept étant relative et subjective,
les différents pays tentent de décrire la notion d’urgence. La Belgique précise qu’il doit s’agir
de symptdmes aigus avec un besoin de soins spécialisés immédiats, la France quant a elle ajoute
la notion de pronostic vital et/ou fonctionnel engagé. En ce qui concerne I’ Angleterre, celle-ci
décrit son groupe cible comme étant les personnes qui ont besoin de conseils médicaux, d’un
diagnostic et/ou d’un traitement rapide et inattendu. En précisant toutefois qu’ils fournissent un
traitement pour blessure ou maladie aigue 24 heures sur 24 et ce, 365 jours par an.

Ces précisions non négligeables permettent de mieux comprendre quelle est la population cible
des urgences. Si nous nous penchons sur les chiffres des CUSL on constate qu’environ 80%
des patients retournent a leur domicile. Avec un tel pourcentage il n’est pas étonnant de
retrouver dans les missions premiéres I’accueil et le Tri des patients. 80 % des patients quittent
sans hospitalisation les Urgences mais cela ne signifie pas qu’ils n’ont pas eu besoin de soins
urgents. Raison pour laquelle il est intéressant de se pencher de fagcon plus approfondie sur le
Triage de ces patients et en faire une mission prioritaire permettant d’identifier tres rapidement

quel sont les patients cibles nécessitant des soins urgents.
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3.5 Role du Triage a I’accueil des Urgences

Les services des Urgences, confrontés a une augmentation du nombre de patient et a la difficulté
de les prendre en charge immédiatement apres leur arrivée, ont di mettre en place des systemes

de Triage au sein de leurs services.

La grande différence qu’amenait ce systeme résidait dans le fait de ne plus prendre les patients
en charge par ordre d’arrivée mais par ordre de priorité. Ceux-ci sont alors accueillis et vus
selon le degré de gravité de leurs symptémes et également si le pronostic vital ou fonctionnel

est engage.

Ce triage doit respecter certaines conditions. Il doit étre effectue le plus rapidement possible a
I’arrivee du patient, dans un délai de maximum 30 minutes apres son inscription, le temps de
triage ne peut pas exceder 10 minutes. Il faut également que chaque patient qui manifeste une
douleur thoracique, qui puisse évoquer un syndrome coronarien, ait un ECG dans les 10 minutes

apres son inscription et que celui-ci soit montré a un médecin (Maillard-Acker,2013). Il est

également demandé a chaque 10A d’« Accueillir de facon personnalisée le patient et ses
accompagnants a leur arrivée, définir les priorités de soins en fonction des besoins exprimés
et/ou constateés, et en fonction de ces derniers, décider du lieu de soins adaptés. Ces actions ont
pour objectif d’améliorer la qualité de prise en charge des patients et leurs accompagnants des
I’accueil. Elles sont menées en lien constant avec le médecin référent chargé de superviser le

fonctionnement du service et la gestion du flux. » (Maillard-Acker,2013)

Les CUSL quant a elles demandent a leurs infirmiers IOA d’accueillir le patient endéans les 15
minutes, de le trier en moins de 6 minutes et de réaliser un ECG pour toutes les douleurs
thoraciques, d’administrer les premiers antalgiques si le patient peut les recevoir per os, de
donner de la glace au patient si nécessaire, d’immobiliser un membre si c’est estimé nécessaire
et enfin de I’installer dans le secteur adéquat et competent.

Afin de réaliser cette mission de triage, I’lOA dispose de différentes échelles de catégorisation
lui permettant de trier le patient. Ces échelles sont imposées par le service d’urgence et I’IOA
doit s’y tenir. Certaines échelles exigent les paramétres des patients d’autres pas.
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Les échelles les plus utilisées et décrites dans la littérature sont les suivantes :

Classification Infirmiére des Malades aux Urgences (CIMU), Echelle Suisse de Tri (EST),
Echelle de Triage et de Gravité (ETG), Emergency Severity Index (ESI), Manchester Triage
Scale (MTYS) et I’Echelle Liégeoise de I’Indice de Sévérité a I’Admission (ELISA).

Nous allons la décrire plus précisément les CUSL qui utilisent I’échelle LA CIMU.

La Classification Infirmiere des Malades aux Urgences (CIMU), créé par le Dr.P.
TABOULET, cardiologue, urgentiste et ex réanimateur en 1996, a été concue pour estimer le
temps maximum que le patient pourrait attendre en salle d’attente sans que ce temps ne le mette
en danger ou aggrave un symptdme existant. Cette échelle comporte 5 catégories de patients
allant du « TRI 1 » détresse vitale majeure au « TRI5 », pas d’atteinte fonctionnelle ou
Iésionnelle évidente (Annexe 3, p 94). Cette échelle s’appuie sur une grille qui permet a I’lOA

de I’orienter & I’aide des paramétres du patient (Annexe 4, p 95).
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Chapitre 4 : Les patients « non désirés / inappropriés / non urgent

/ Bad patient »

Une des conclusions que fait I’OCDE dans son rapport sur les services d’Urgences est que
I’augmentation du recours aux salles d’Urgences a des effets negatifs sur de nombreuses choses.
Il semblerait que cette augmentation ait des effets sur plusieurs points : les résultats des patients,
la charge de travail des différents professionnels, les colts de soins de santé, la qualité des soins,
la violence au travail, le temps d’attente, les diagnostics qui se voient retardes...L’OCDE
s’interroge dés lors sur la question de I’utilisation efficace des services d’Urgences et dit étre
alarmé par le fait que certains pays comme la Belgique, la France, I’Angleterre, I’ltalie, le
Portugal les Etats-Unis et I’ Australie ont informé qu’ils faisaient face a des recours non urgents
(OCDE, 2015).

4.1 Les patients inappropriés en Belgique

Il existe de nombreuses raisons qui poussent les patients a se présenter dans une salle d’urgences
belge plutdt que chez un médecin généraliste ou un poste de garde. En 2008, I’enquéte de Santé
Belge par interview évoquait déja le probleme de [I’utilisation inadéquate des services

d’urgences et la complexité de I’évaluer (Drieskens, 2008). Selon le KCE, le pourcentage de

patients se présentant dans des services d’urgences et qui « auraient tout aussi bien pu étre
traités par un médecin genéraliste » (KCE, 2016) se situe entre 24 et 40 % (KCE, 2016).

4.2 Raisons qui poussent des patients non urgents a se présenter aux
urgences

Il existe diverses raisons qui poussent le patient a se présenter aux Urgences plutdt que de se
présenter dans un poste de garde ou chez son médecin traitant. VVoici quelques raisons souvent
évoquees par les patients et qui ressortent également dans plusieurs études : les Services
d’Urgences seraient mieux connus que les services de gardes, le patient a le sentiment d’avoir
besoin d’une imagerie medicale, le probléme pergu par le patient est trop grave, le patient s’est
déja presenté dans ce service et est content des soins, I’accessibilité des services d’Urgences, le
patient souhaite un environnement technologique de qualité, I’aspect financier. Egalement,
lorsqu’il s’agit d’un enfant une des raisons invogquées est de voir directement un pédiatre et non
un médecin genéraliste. Enfin, il semblerait que ce soit principalement le fait de se retrouver
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face a un événement imprévu et le sentiment que les Urgences seraient plus adaptées qui

pousseraient les patients a se présenter dans les divers services d’Urgences Belges (KCE, 2016).

4.3 Les patients « inappropriés » aux Urgences des Cliniques Universitaires
Saint-Luc

Le taux des patients inappropriés dans ce service d’urgence n’est pas calculé, il n’existe donc
pas de statistiques les représentant. La politique du service étant de : « Accueillir et trier toute
personne et/ou son entourage se présentant dans une situation ou un ressenti d’urgence
somatique ou psychique » (CUSL,2017) C’est probablement la raison pour laquelle ce calcul
n’est pas fait étant donné la subjectivité de cette notion. Les infirmiers d’Accueil et
d’Orientation utilisent une échelle de triage fortement inspirée par I’échelle CIMU frangaise.
Ces patients sont alors classés en 5 catégories allant du plus grave 1 au moins grave 5. Chaque
chiffre de triage est associé a un délai maximal avant prise en charge médicale. Ce délai allant
de 0 minute pour le triage 1 a 240 minutes pour le Triage 5. Cette différence de délai d’attente
maximal est colossale et montre bien la différence de gravité des pathologies qui peuvent étre
prises en charge aux Urgences.

Si un calcul devait étre fait, les Urgences pourraient se baser par exemple sur les chiffres de
triages et sur les patients qui sont envoyes au Centre de Médecine Génerale d’Urgence
(CMGU). Tous les patients (CMGU), les patients TRI 5 qui restent dans le service d’Urgences
pour diverses raisons et les patients TRI 4 si on se base sur I’échelle La CIMU seraient pris en
considération et entreraient dans ce comptage. Cela correspondrait donc a un pourcentage de
57 % de patients « inappropriés » qui auraient pu étre pris en charge par un médecin géneraliste.
Ce chiffre de Triage permet une idée globale de ce pourcentage mais une analyse approfondie
de chaque dossier serait beaucoup plus précise pour répondre a cette question. Concrétement,
le service d’Urgence des Cliniques Universitaires Saint-Luc propose aux patients triés en classe
5 de se rendre au Centre de Meédecine Générale d’Urgence se situant a 50 metres du service
d’Urgences. 3674 patients y ont été envoyés en 2016 ce qui représente 4,9% des patients entrant
aux Urgences (CUSL, 2016). Le patient n’est pas obligé d’accepter cette proposition et I’acces
a la salle d’Urgences ne peut lui étre refusé. Pour les patients triés en classe 3,4 ou 5 une filiere
rapide appelée le « Fast Track, filiere courte » est utilisée (a certaines heures de la journée) afin
de tenter d’accélérer les prises en charges et de désengorger la salle d’attente ambulatoire. Cette
filiere s’occupe principalement de la petite traumatologie en lancant les premiers examens

comme la radiologie.
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4.4 « Urgence réelle ou ressentie »

Ce qui ressort principalement des différentes lectures est que le patient a ressenti ou percu le
besoin de venir aux Urgences pour répondre a son probléeme imprévu. La question est de savoir
si le probleme était urgent ou s’il a simplement été percu comme tel sans toutefois I’étre
réellement. La se trouve toute la complexité de la situation.

Selon W. Wolcott, la société, les professionnels de santé et les patients ont une définition tres
semblable du réle des urgences. Cependant, chacun aurait sa propre définition de ce que
consiste une urgence (JACEP, 1979). La réalité des soignants n’est pas la méme que la réalité

du patient.

Overlapping definitions of what constitutes an emergency by different interested parties.

Patient Physicians

/o 5

Society

Issus de Wolcott. BW. (1979) “What is an Emergency? Depends on Whom you Ask”

Chaque cercle représenté ci-dessus représente une catégorie de personnes. Les patients, la
societe et les professionnels de ces services. Plusieurs situations d’urgences de gravités
différentes leur ont été proposées et ceux-ci devaient dire si cette situation nécessitait une prise
en charge aux Urgences. Certaines catégories s’accordaient pour certaines réponses. Toutefois
seules des situations critiques d’urgences comme : par exemple une personne polytraumatisee

se retrouve au centre de ce graphique avec un méme avis pour tous. W.Wolcott conclut que la
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définition de I’urgence dépendait de la personne interrogée. Il dénoncait dans son travail une
certaine hostilité des soignants envers ces patients qui viennent pour des soins primaires aux
urgences. Cette agressivité pouvait avoir des conseéquences tant dans les soins que dans la
relation avec le patient. Il ajoute que I’éducation du patient était primordiale.

En 2004, S. GENTILE s’est penchée sur « les attitudes et comportements des usagers face a
une urgence reelle ou ressentie ». Elle expliquait également que cette notion d’urgences n’était
pas claire et nécessitait d’étre redéfinie car chacun pouvait en faire sa propre interprétation. Elle
ajoutait également que ces derniéres annees, nous etions passés de « I’urgence vitale a la notion
de demande de soins non programmés » (Gentile, 2004). Tant les conclusions de W.Wolcott et
celles publiées par S. Gentile restent trés actuelles en 2017. A I’heure actuelle, il n’y a toujours
pas de mise au point sur une définition commune de ce qu’est une réelle urgence. Dans quel
cas doit-on venir aux Urgences et dans quel cas doit-on faire appel a un médecin traitant plutét
que de se présenter en salle d’urgence ? Le patient se retrouve avec sa plainte, ses symptomes,
son anxiété et sa « propension a consulter va donc dépendre de la menace qu’il va percevoir de

la situation vécue. » (Lorant et al, 2007)

4.5 Tentatives de diminution des contacts inappropriés en Belgique et
proposition de réforme

70 postes de garde de médecine générale ont été créés depuis 2003 sans avoir d’effet sur le
nombre d’admissions en salle d’urgence. L’ impact d’une contribution personnelle forfaitaire
sur le recours aux services d’Urgences a ete évalué par le KCE mais ne permet pas de conclure
si cela influence ledit recours. Une des solutions eémises serait de proposer une permanence de
médecine générale et Urgences sur un méme site avec une voie d’accés unique et un triage
commun » (KCE, 2005) Ce Triage a comme objectif une utilisation plus efficiente des services
d’Urgences en renvoyant vers des soins de premieres lignes des patients qui ne nécessiteraient
pas de soins urgents. Sa mission serait « d’évaluer le degré d’urgence et de définir sur cette
base le niveau de soins requis, ainsi que le cadre et le moment appropriés pour assurer au

patient une prise en charge sare, efficiente et en temps utile. » (KCE, 2016)
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I11. Question de recherche et hypotheses

Introduction

Notre partie théorique nous a permis de mieux comprendre les services d’Urgences belges. De
mieux cerner les situations auxquelles ils font face et parfois percues comme problématiques.
Elle nous a également permis de nous rendre compte que, malgré le fait que de nombreux
auteurs parlent de la problématique de I’encombrement des Urgences, du manque d’une
définition claire du terme « Urgence » et de la nécessité d’une meilleure éducation du patient a

ce sujet, il restait toujours actuellement une zone floue tres peu claire pour les patients.

Malgre les nombreux professionnels qui travaillent et se plaignent de I’encombrement des
Urgences par des patients « non urgents », ces derniers continuent d’affluer avec des problémes
qu’ils percoivent comme impératifs. Ces situations quotidiennes peuvent engendrer une
exaspération, de I’agressivité et des aprioris des soignants envers les patients. Inversement, le
patient peut se montrer agressif, agité ou impatient face a une mauvaise compréhension

mutuelle avec le personnel.

En résumé, les services d’Urgences belges sont victimes de la définition peu claire de
I’« urgence ». Ces dits services souffrent également du manque d’éducation du patient et de son
nombre en constante augmentation. De plus, ils patissent d’une grande accessibilité aux salles
d’urgences et ainsi, d’une importante demande de soins non programmeés « pergus comme

urgents » ; ce qui augmente, en définitive, la fatigue du personnel soignant.

Ce constat nous a donné I’envie de nous pencher plus en profondeur sur ces patients « non
désirés », «non urgents », «inappropriés », ces « Bad patients » que peu de personnes

souhaitent et pourtant présents dans nos salles d’attente.
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1 : Question de recherche

La question de recherche est la suivante : « Quelles sont les stratégies d’adaptation des patients

« TRI 5 » face au mécanisme de triage »

2 : Hypotheéses et objectif

Notre Hypothése est que la fagon dont le TRI se passe (Mécanisme de Triage), tant au niveau
du comportement du soignant, qu’au niveau de I’explication du chiffre de triage et temps
d’attente, peut par la suite influencer le comportement du patient. En fonction de la situation,
le patient pourrait mettre des stratégies d’adaptation face a ce qu’il vit, ce qu’il ressent. Notre
objectif sera donc de mettre en évidence les stratégies d’adaptation de ces patients face au
mécanisme de triage proposé et ainsi, de comparer deux fagons d’aborder le patient au triage et

d’observer s’il existe des différences dans les données récoltées.
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Partie 2 : Méthodologie

I. Introduction

Afin de mieux mettre en évidence d’éventuelles stratégies d’adaptation des patients TRI 5 face
au mecanisme de triage, nous avons procéde par différentes  étapes.
Dans un premier temps, il fallait choisir une méthode et les outils les plus adaptés a celle-ci
pour mieux comprendre la situation. Une méthode mixte a été choisie. D’une part qualitative,
via des entretiens semi diriges et de I’observation, et d’autre part, quantitative pour mettre en

évidence des variables et des fréquences dans nos entretiens et observations.

I1. Présentation

1 : Choix de la méthode

Afin de mieux nous pencher sur notre question de recherche, nous avons choisi d’utiliser une
méthode mixte. Composee d’une partie qualitative et d’une partie quantitative expérimentale.
Dans le but d’avoir le plus d’informations possible nous avons décidé de nous pencher sur notre
question de recherche en I’abordant via des entretiens semi-directifs auprés de quelques
infirmiers des Urgences qui pratiquent le triage des patients a I’accueil et via des entretiens semi
directifs auprés de quelques patients catégorisés comme faisant partie de la classe « TRI 5 ».
Pour donner plus de crédibilité & nos résultats d’entretiens, il nous semblait important de
pouvoir les comparer a des résultats d’observation de ces patients que nous avons menes dans

la salle d’attente ambulatoire du service des Urgences des CUSL.

Lors des entretiens avec les infirmiers, les themes de score de triage, patients TRI 5 et CMGU
ont été abordés. Les patients quant a eux, se sont vus interroger approximativement 60 minutes
apres leur arrivée aux urgences. Nous avons discuté avec eux, de themes comme les raisons de
leur venue et les alternatives au recours aux urgences... Ces entretiens ont duré en moyenne
20-35 minutes.

En ce qui concerne la méthode quantitative, nous avons réalisé une étude expérimentale qui
consistait a demander aux infirmiers IOA volontaires de noter dans la fiche d’accueil si oui, ou
non le patient avait été averti de la classe de triage dans laquelle il se trouvait et de son temps

d’attente maximal avant une prise en charge médicale. Une fois ces informations récoltées, nous
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avons mis ces données en lien avec leur destination de sortie. Il nous semblait pertinent de nous
questionner sur le lien qui pouvait éventuellement exister entre I’annonce au patient de ce délai
d’attente et un éventuel départ vers la médecine générale, a domicile ou le fait d’accepter de

rester dans le service.

2 : Choix de I’échantillon

C’est apres le dixieme patient que nous avons réalisé que nos résultats nous semblaient
suffisamment riches que pour commencer a analyser les résultats. Une certaine redondance

commencait a se ressentir dans les réponses des patients.

En ce qui concerne les infirmiers, ceux-ci nous apportaient souvent de nouveaux éléments ou
points de vue qui nous semblaient importants, raison pour laquelle nous avons décidé de les

poursuivre. C’est aprés le 14°™ entretien infirmier que nous nous sommes arrétés.

2.1. Choix du service d’Urgences

Nous voulions que le service d’Urgences remplisse certains criteres. Celui-ci devait avoir un
flux important de patients, un triage 24h/24 et un ou des moyens mis en place pour mieux gérer
les flux et I’attente des patients. C’est pour toutes ces raisons et une question de facilité que le

service des Urgences de la Clinique Universitaire Saint-Luc a été retenue.

2.2 Les Urgences des CUSL en quelques chiffres.

En 2016 ce service d’Urgences a accueilli 74842 patients soit une moyenne de 205 patients par
jour. Ce service a subi une augmentation de 3,9 % par rapport a 2015. La fonction de triage y
est assurée 24h/24 par des infirmiers. Les infirmiers accedent a ce secteur apres 2-3 ans
d’ancienneté et un doublage par des infirmiers travaillant déja dans ce secteur. Certains ont
d’ailleurs eu une formation externe a ce sujet. Le médecin responsable du TRI est le médecin
superviseur de garde dans la zone ambulatoire. C’est vers lui que se dirigent les infirmiers

lorsqu’ils ont une question en matiére de triage des patients.

0,7 % des patients sont catégorisés en TRI 1. La catégorie de triage la plus représentée est la

catégorie 4 qui représente 48% des patients admis aux Urgences.
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Tableau récapitulatif du pourcentage des patients dans les diverses catégories.
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Tiré de base de données du service des urgences des CUSL,2017

3 : Choix des outils

Il existe différentes méthodes de recueils des données. Une méthode individuelle via un

questionnaire semi-dirigé a été retenue. Celle-ci allait nous permettre de guider I’entretien de

maniere plus naturelle et permettre au patient et aux infirmiers de répondre de facon plus

spontanée, sans se sentir dans un cadre trop fermé. Nous voulions également leur permettre

d’amener des éléments nouveaux, auxquels nous ne nous attendions pas forcément. C’est la

facon d’interroger qui nous paraissait la plus adéquate, pour permettre, a I’intervieweur, d’avoir

une ligne de conduite pour aborder son théeme et a I’interviewé de se sentir libre.
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3.1. Création de I’outil

3.1.1 Guide d’entretien semi-directif destiné aux infirmiers 1AO

Ce guide se décline en 3 questions ouvertes et plusieurs mots de relance en rapport avec les
différentes questions ouvertes. (Annexe 5, p 96). La premiere question « Quelle est votre image
du patient classé en TRI 5 ? », aborde I’image que I’infirmier a de ce type de patient. Par cette
question, nous espérons avoir des informations sur ce qu’est un patient TRI 5 mais le fait
d’utiliser le mot « image » renvoie a I’image que I’on peut se faire de quelque-chose ou de
quelqu’un et laisse a notre sens, de la place a la subjectivité. On attend donc ici des réponses
spontanées, des émotions, des sentiments, peut-étre méme du jugement. La deuxiéme question,
« Expliquez-moi dans quelles circonstances le patient est-il amené a étre envoyé au CMGU
plutbt qu’aux urgences ? » est quant a elle est plus précise. Ici I’objectif est de mieux
comprendre la fagcon dont se déroulent les choses et d’obtenir des informations quant a la
maniere dont le patient en est informé. La troisieme question, « Pouvez-vous me parler du délai
d’attente des patients TRI 5 » ? Par cette question nous souhaitons aborder le temps d’attente
que le patient subit et avoir des informations concernant la communication du chiffre de triage

et une estimation du temps d’attente pour le patient.

Malgre le peu de questions, cet entretien permet de balayer les grands thémes de I’accueil et

laisse de la liberté a I’infirmier. Cet entretien se veut simple, naturel et spontané.
3.1.2 Guide d’entretien semi-directif destiné aux patients

Notre recherche littéraire nous a permis d’élaborer le théme des différentes questions de ce
guide d’entretien (Annexe 6, p 97). Il y a 4 questions ouvertes, 6 questions de relance et
plusieurs mots permettant d’accentuer ou relancer certains points évoqués ou non pendant
I’entretien.

Les themes principalement abordés sont : le score de triage et le délai d’attente, la raison de
leur venue ainsi que les alternatives et stratégies. A nouveau, le choix des mots utilisés a été
stratégique. L’ objectif étant d’avoir des informations concernant les raisons de leur venue mais
également des informations plus personnelles telles que leurs émotions, leur ressenti... Nous
espérons qu’ils nous parlent de ce qu’ils vivent et ressentent dans cette salle d’attente. C’est
également la raison pour laquelle I’entretien se veut le plus agréable et naturel possible.
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3.1.3 Observation

L’observation nous a semblé intéressante, car celle-ci pouvait nous amener de nouveaux

éléments que nous pouvions difficilement aborder en entretien semi-directif avec les patients.

L’objectif était de tenter de comprendre comment les patients qui venaient de passer au
« Triage » s’adaptaient dans ce nouveau milieu. Nous voulions aussi comprendre, comment ils
allaient faire face a cette longue attente, probable longue attente, vu leur chiffre de triage. Et
enfin, observer les comportements des patients et leurs interactions avec leurs proches et ou les

autres personnes présentes dans cette salle (patients et soignants)

3.2. Timing des entretiens et des observations

Apreés I’analyse du nombre de patients par jour aux Urgences, nous avons décidé de réaliser nos
entretiens et observations le jour de la semaine qui était le plus chargé lors des heures de grandes

affluences. De plus nous souhaitions que le Fast Trach soit saturé ou non disponible.

C’est ainsi que nous avons choisi de réaliser cette séance d’observation un lundi de 18h a 22h
en dehors des vacances scolaires et jours fériés. Par souci d’anonymat des personnes observées,

la date restera confidentielle.

4 : Choix des Stakeholders

En ce qui concerne I’accueil, nous souhaitions interroger et observer différents profils
d’infirmiers en espérant élargir au maximum les possibilités de réponses. Apres avoir récolte,
I’avis de personnes ressources en Tri, notre choix s’est porté sur un panel d’infirmiers a
interviewer et non sur un nombre d’infirmiers précis. L’ancienneté et le fait d’avoir ou non une
formation au Triage reconnue, peuvent influencer les réponses ou le comportement de
I’infirmier au TRI. Raisons pour lesquelles, afin d’avoir un large éventail de réponses, il nous
a semblé important d’avoir des entretiens, tant des infirmiers formés que des infirmiers non
formés avec des années d’ancienneté différentes. C’est ainsi que nous avons choisi d’avoir des

entretiens avec au minimum ces 6 profils de personnes, soit au minimum 10 infirmiers.
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- L’infirmiere chef adjointe référente en Tri qui a eu une formation externe en triage, >

10 ans d’ancienneté

1 infirmier Référent IOA < 10 ans d’ancienneté

- 2 infirmiers sans formation externe au tri, > de 10 ans d’ancienneté

- 2 Infirmiers avec formation externe en tri, > 10 ans d’ancienneté

- 2 infirmiers avec une formation externe en Tri < 10 ans d’ancienneté

- 2 infirmiers sans formation externe au tri < 10 ans d’ancienneté

5 : Choix du nombre de patients interrogés

Nous n’avions pas fixé de nombre idéal de patients a interroger mais plutét une fourchette de
8-12 patients. Il nous semblait plus intéressant de realiser nos entretiens et de les arréter lorsque

nous avions la sensation d’avoir de la redondance dans les réponses aux questions.

6 : Comité éthique

Avant de pouvoir récolter nos donnees via des demandes aupres du personnel administratif et
via des entretiens et observations, nous devions passer par le Comité Ethique et obtenir son
accord (Annexe 7, pp 98,99). La démarche a été la suivante : création de différents documents
requis et soumission du dossier au comité éthique. A deux reprises la lettre du consentement
éclairé au patient a da étre modifiée pour la précision de certains termes comme le TRI 5 (qui
a volontairement été retiré pour ne pas biaiser les résultats des entretiens) et un éclaircissement
par rapport aux intervenants (Annexe 8, pp 100-104). C’est seulement aprés I’approbation de
celui-ci que nous avons pu accéder aux différentes données telles que : le nombre de patients
par jour au sein des urgences, le nombre de patients triés en classe 5, mais également

commencer a interviewer et observer les patients et les infirmiers choisis.
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7 : Entretiens semi directifs

7.1 Entretiens Semi-directifs Patients

Afin de savoir quel patient était classé en classe 4-5 il fallait que nous puissions I’identifier dans
la salle d’attente. Malgré le fait d’étre habillée en civil, nous ne souhaitions pas que le patient
se sentent « appelé » comme s’il allait étre pris en charge et risquer qu’il soit « décu donc biaisé
pour les entretiens ». Nous avons donc déecide que la meilleure facon de procéder était
d’observer les patients qui sortaient de la salle de triage (local IOA) simultanément que le
programme informatique. De ce fait nous pouvions facilement connaitre le nom du patient et le
numéro de triage dans lequel il avait été catégorisé et si oui ou non il avait recu une information
quant a son chiffre de triage et le délai maximum d’attente avant une prise en charge médicale.
Une fois un premier contact visuel, il était plus simple d’aborder le patient sans qu’il s’imagine
étre rapidement pris en charge.

Lorsque le patient avait été abordé, que nous avions fait notre présentation, et quelques
informations concernant I’entretien, il marquait son accord ou non pour répondre aux questions.
Nous nous dirigions alors vers un local complétement a I’écart de la salle d’attente. Le local a
été choisi de par sa proximité avec le service ambulatoire mais également du fait qu’on puisse
ne pas y étre dérangé et étre dans un espace propice a un entretien. Il était essentiel de
rapidement créer un climat de confiance et que la personne choisie puisse passer un agreable
moment. Une fois les raisons de I’entretien expliquées, il était important que le patient puisse
prendre le temps de lire en détail les documents du comité éthique et marquer son accord en
signant un document. Le patient changeait dés lors d’identité afin de respecter son anonymat et
recevait des lors un numéro de codage. L’entretien pouvait alors commencer. A I’aide de la
grille d’entretien semi-directive, nous avions choisi d’aborder différents themes sous forme de
questions ouvertes. Lors des entretiens le climat était a chaque fois tres serein et le patient
semblait se sentir libre de s’exprimer. La plus grande difficulté a été de garder un ceil sur cette
grille d’entretien tout en écoutant le patient et « attraper les éléments nous permettant de
rebondir pour nous permettre d’aborder un autre theme du guide d’entretien. Les échanges
étaient souvent tres intéressants mais il ne fallait pas perdre le but de vue. A la fin de I’entretien,
il était évidemment trés important de remercier le patient mais également de lui permettre de
rajouter ou retirer quelque chose, d’éventuellement retirer son consentement et de lui expliquer
comment il lui était possible de nous joindre pour recevoir la retranscription de I’entretien et

modifier des éléments par la suite.
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Plusieurs patients ont refusé de participer aux entretiens. Par contre, aucun patient qui a accepté
et signé le consentement n’a désiré se retirer de I’étude. La durée des entretiens variait d’un

patient a I’autre mais ils passaient en moyenne 30 minutes en notre compagnie.

7.2 Entretiens semi-directifs infirmiers

En ce qui concerne les infirmiers, nous avons précédemment expliqué la fagcon dont ils ont été
recrutés pour les entretiens. 1l était important qu’ils puissent s’exprimer librement sans crainte
d’un éventuel jugement. Mais il était aussi essentiel de trouver un endroit ou il puisse se sentir
en confiance et que nous ne soyons pas dérangés. C’est la raison pour laquelle les entretiens
des infirmiers ont également été réalisés dans le méme local que celui des patients. Ils ont
également recu toutes les informations concernant le mémoire, I’étude et I’entretien. La
difficulté principale a été qu’il prenne le temps d’écouter le déroulement de I’entretien et les
modalités. Pour certains, ¢a leur paraissait aberrant de vouloir enlever ou modifier des
informations mais il était important de poser un autre cadre pour qu’ils puissent comprendre le
sérieux du travail. Cela pourrait s’expliquer par le fait qu’il régnait déja un climat de confiance
étant donné le fait que I’intervieweur connait les infirmiers. Ou par le fait que travaillant dans

un hopital universitaire, ceux-ci collaborent trés régulierement a des mémoires ou des theses.

8 : Analyse des données

8.1 Retranscription des entretiens semi-directifs

Nous avons décidé de retranscrire les entretiens dans leur intégralité de sorte de ne perdre
aucune information cruciale. C’est une étape qui a demandé beaucoup de rigueur et d’attention.
Il s’agissait de retranscrire au mot prés les dires, les silences, les rires, les pauses... des

infirmiers et des patients, afin d’étre au plus proche de la réalité

Pour respecter I’anonymat des personnes interrogées, des le début de I’entretien, ils se voyaient
attribué un nom de codage. PAT001 a PATO010 pour les patients. En ce qui concerne les
infirmiers INFOO1 & INF014.

Une fois retranscrits, ils ont été de nombreuses fois relus afin de tenter d’en ressortir des themes
communs qui nous permettraient de les catégoriser (Paillé & Muchielli, 2003).
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8.2 Rédaction des observations réalisées

En ce qui concerne les observations, celles-ci ont été premiérement rédigées a la volée dans un
journal lors des périodes d’observation. L’observateur s’est inspiré de différentes méthodes

d’observations et échelles sans toutefois en utiliser une particuliere.

Chaque personne visible depuis la place de I’observateur se voyait attribuer une place dans le
journal. Le sexe, un age approximatif, un motif de venue selon ce qui était visible, si la personne
était un patient ou un accompagnant... En ce qui concerne son comportement, différents
symboles etaient utilisés par le chercheur pour décrire le plus rapidement possible leurs
humeurs, leurs actions et leurs attitudes verbales ou non verbales. Certaines brides de

conversations se sont également retrouvées dans ce journal.

8.3 Analyse des entretiens

Une fois les entretiens fidelement retranscrits, ceux-ci ont été analysés de fagon verticale et
ensuite de maniére horizontale. L’analyse verticale nous permet de fractionner les entretiens en
unité de sens et de les classer sous forme de themes. L analyse horizontale quant a elle nous
permet de regrouper différentes idées, sujets, questions abordées... concernant un méme theme
(Paillé & Mucchielli, 2003). Cette derniere étape nous permet de comparer les différentes
réponses aux questions d’entretiens pour les patients. Et de confronter les differents avis des

stakeholders interrogés pour les infirmiers.

8.4 Analyse des observations

L’objectif principal de cette analyse était de pouvoir rendre compte de cette période de temps
passée avec ce groupe de personnes qui sont dans une situation donnée a un méme moment, et
de décrire de la maniere la plus juste possible, ce qui a été observe.

Une fois le journal d’observation retranscrit, plusieurs relectures ont été nécessaires avant de
mieux pouvoir mettre en évidence différents themes. La plus grande difficulté rencontrée lors
de cette étape aura été de mettre des mots sur des comportements, des attitudes verbales ou non
verbales des patients. Une banale action comme : se lever et aller chercher un verre d’eau,
devenait soudainement beaucoup moins banale. Pourquoi le patient s’est-il levé pour aller

chercher un verre d’eau ? Avait-il réellement soif ? Est-ce une facon d’attirer I’attention ?
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Cherche-t-il a se distraire ? Cherche-t-il se degourdir les jambes ? Cherche-t-il un contact
visuel ? Est-ce une facon pour lui de passer le temps ?

Ces nombreuses questions se sont posées pour des trépignements de pieds, des rongements
d’ongles, des yeux levés au ciel, des déplacements dans la salle d’attente, des patients qui
s’exprimaient en parlant bruyamment, des patients utilisant leur gsm, ...

L’observateur a ensuite tenté de catégoriser ces observations suivant différents themes et enfin
a essayé de les comparer avec les résultats des différents entretiens.

La plus grande difficulté aura probablement été celle de tenter de retranscrire par écrit des
attitudes non verbales ou actions du patient dans cet environnement si particulier que la salle

d’Urgences.
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Partie 3 : Présentation des résultats

I. Résultats Qualitatifs

Afin de mieux comprendre cette analyse, il nous a semblé important de donner brievement
quelques informations via des tableaux descriptifs. Pour faciliter la lecture nous avons préféré

les intégrer ci-dessous.

1 : Tableaux descriptifs des patients et infirmiers

1.1 Tableau descriptif des patients rencontreés lors des entretiens

SEXE | AGE MOTIF

PATO001 F 30-40 « Petit soucis »

PAT002 F 40-50 D+ Orthopédique

PATO003 F 30-40 Malaise psychique

PAT004 F 30-40 | Souffrance psychique

PATO005 F 40-50 Lombalgie

PATO006 F 60-70 Petite plaie orteil

PATO007 M 70-80 Douleurs multiples datant d’il y a plusieurs semaines suite
a une chute

PATO008 F 20-30 | Probléme a I’ceil

PATO009 M 20-30 | Tache en dessous d’un pansement (Opeéré quelques jours
auparavant)

PATO0010 M 40-50 Corps étranger oreille
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1.2 Tableau descriptif des infirmiers rencontrés lors des entretiens

Sexe | Age Ancienneté | Ancienneté Formation IOA EXTERNE
AT'I0A
INfOO1 | M 20-30 4-5 3 Oul
INFO02 | M 30-40 8 5) /
INFO03 | F 20-30 5 2 /
INFOO4 | F 20-30 4 2 Oui
INFOO05 | F 40-50 27 10 Oui
INFO06 | M 30-40 10 8 /
INFOO7 | F 40-50 12 9 /
INFO08 | M 50-60 23 10 /
INFOO09 | F 50-60 28 10 /
INFO10 | M 30-40 7 4 /
INFO11 | F 30-40 7 3 Oui
INFO12 | F 50-60 27 3 Oui
INFO13 | M 50-60 27 10 /
INFO14 | F 30-40 4 2 Oui
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1.3 Tableau descriptif des personnes observées et intervenants

en secteur ambulatoire

SEXE Estimation | Patient ou Symptdmes visibles
de I’age
M/F Accompagnant
PObs.01 F 35 ans Patient Blessure au doigt
+PObso1
PObs.02 M 45 ans Patient Aucun
PObs.03 F 80 ans Patient Toux
PObs.04 M 40 ans Accompagnant /
+PODs.fo4 F 3ans Patient Plaie crane
+PObS.mos | M 6 ans Accompagnant /
PObs.05 F 50 ans Patiente Aucun
PObs.06 F 45 ans Accompagnant /
PObs.07 F 30 ans Patient /
+PODbs.f04 F 3 ans Accompagnant Aucun
+PODbS.mo4 M Sans Patient /
PObs.08 F 55 ans Patient Bandage au poignet
PObs.09 M 60 ans Accompagnant /
PObs.10 F 25 ans Patient Aucun
PObs.11 F 40 ans Patient Aucun
PObs.12 M 30 Patient Glace sur le pied, suréleve
PObs.13 M 30 ans Accompagnant /
Pobs.14 F 30 ans Patient /
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2 . Analyse thematique

Différents themes communs sont ressortis des entretiens et des observations. Nous les décrivons
ci-dessous en les analysant. Premiérement avec les informations récoltées lors des entretiens
avec les patients et ensuite avec les informations récoltées chez les infirmiers et ensuite si le

theme le permet avec les observations réalisées en salle d’ambulatoire.

2.1 Motifs de consultation

Lorsqu’on parle de motifs de consultation aux urgences, c’est tout d’abord aux plaintes du
patient que I’on pense. Lors des entretiens avec les patients, d’un point de vue somatique, la

majorité des plaintes évoquées étaient la douleur.

La caractéristique principale de cette plainte était qu’il s’agissait de douleurs chroniques. Elles
étaient le plus souvent de type lombalgie mais concernaient parfois également des douleurs de
membres qui ne passaient pas. Plusieurs fois les patients semblaient parler de douleurs
subaigues et rarement ceux-ci exprimaient le fait de réellement souffrir de cette douleur. Aucun

d’entre eux n’a évoqué de douleur aigiie et ou d’apparition brutale.

Hormis les plaintes somatiques, nous avons parfois relevé des plaintes d’ordre psychologique.
Dans ces cas particuliers, les pathologies psychiques étaient d’ordre chronique mais le besoin

d’aide était souvent exprimé comme aigu et urgent par ces patients.

Outre la détresse psychique relevant du domaine de la psychiatrie, il importe de mettre en
avance le fait que dans de tres nombreux entretiens, ce qui a pousse le patient a se présenter aux
urgences est souvent la peur. Peur du symptdéme en question, peur d’une complication, peur
gu’un symptéme s’aggrave, peur d’avoir les mémes problémes qu’un proche ou encore la peur

de revivre une situation déja vecue.

« Ce soir ¢ca me faisait mal et je me dis j’ai eu une maman qui est décédee ici d’une gangrene

alors c’est la peur, c’est vraiment la peur. » 2685-2687 PAT006

En dehors des plaintes évoquées par les patients qui sont comme citées ci-dessus principalement
la douleur, la peur et le stress, le motif doit étre également considéré comme étant le mobile du
patient a se présenter aux urgences, la raison qui explique sa conduite. De ce point de vue 13,
les symptdémes gardent évidemment toute leur importance mais nous devons aussi considérer

d’autres informations évoquées par les patients lors des entretiens.
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Deux patients ont évoqué leur médecin traitant comme motif. L un parce qu’il était envoyé par
celui-ci et I’autre parce qu’il I’avait déja vu au préalable et qu’il estimait que le traitement regu
n’était pas efficace.

En dehors de ces deux patients, chacun avait son motif personnel de recours aux urgences. Sans
tabou, les patients ont expliqué les raisons de leur choix. C’est ainsi que, ont été évoqués comme
motif : la rapidité et la prise en charge immédiate, le fait de voir directement le bon praticien,
la difficulté de prendre un rendez-vous le jour méme chez un spécialiste, le fait de ne pas vouloir
patienter, le fait de préférer aller aux urgences plutdt que de prendre une garde vu I’heure et les

antécédents.

Du point de vue des infirmiers, les motifs principalement évoqués sont des plaintes d'ordre
somatique avec des symptémes aigus et sans gravité. Ces symptdmes étaient principalement de
type ORL (angines, génes a la gorge, otites, rhumes), des symptdbmes grippaux et des
pathologies saisonnieres. Parfois des symptomes ostéo-tendineux (tendinites, lumbagos). La
douleur n’a que rarement été évoquée par les infirmiers. La grande majorité des infirmiers
estiment que ce sont des plaintes qui ne nécessitent pas d’examens complémentaires (urines,
biologie, radiographie...). lls estiment souvent que les motifs des patients ne sont pas valables.
Les infirmiers se sont principalement centrés sur les plaintes et symptomes des patients mais
ils ont souvent évoqué comme motif le fait de vouloir tout, tout de suite en parlant
principalement de vouloir accéder facilement aux soins et a des examens complémentaires. La

rapidité des prises en charges et examens a d’ailleurs souvent été évoquée par les infirmiers.

2.2 Processus de recours aux Urgences

Les patients se sont tres souvent présentés sans avoir eu un contact préalable avec un médecin
géneraliste. Tres rarement, le patient a été réferé par un médecin généraliste pour son probleme
ou sa pathologie. La grande majorité des patients interrogés se sont donc présentés

spontanément aux Urgences sans y étre référés par un docteur.

Parfois les patients ont evoqué des facteurs facilitateurs telle I’accessibilité comme processus
de recours. La proximité n’a éte étonnement évoquee qu’a deux reprises par les patients.

Quelquefois, les patients ont consulté pour la rapidité d’accés au médecin et /ou spécialiste pour
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avoir I’assurance de le ou les voir le jour méme. « Les gens utilisent les urgences pour étre sir
de voir le médecin le jour méme en fait » 2065-2066 PAT001.

Souvent les patients ont évoqué des effets de contexte comme le fait d’avoir eu I’envie de se
rendre chez un spécialiste mais que celui-ci n’était pas rapidement disponible, que les delais

pour obtenir des rendez-vous étaient parfois trés longs ou peu raisonnables a leurs godats.

Jamais les patients n’ont évoqué le plateau technique de la salle d’urgence ou celui de I’hopital
comme processus. Cependant une des spécificités du service d’urgence est le fait qu’il dispose

d’une unité de crise et cet argument a toutefois éte parfois un argument pour le patient.

Les infirmiers ont quant & eux, presque a I’unanimité, expliqué lors des entretiens, que les
patients Tri 5 relevaient de la médecine générale. Le plus souvent, ils se présenteraient aux
Urgences sans avoir eu au préalable recours a la médecine générale, évoquant I’argument de
facilite et d’accessibilité de la salle d’urgence qui peut trés facilement répondre a un besoin de
« tout, tout de suite ». lls ont trés souvent parlé d’effets de contextes qui amenent les patients a

consulter aux Urgences.

La majorité des infirmiers ont également signalé le fait que les patients étaient peu ou mal
informés des alternatives existantes a la salle d’urgence et du fonctionnement du systeme de
soins de santé. lls dénoncaient un manque d’éducation a la santé qui amenait les patients a
recourir a ces services. « Une fois 6 heures il n’y a quand méme plus personne, la il fallait
prendre une garde, donc, téléphoner a un meédecin de garde, alors je me dis autant aller aux
Urgences » 2690-2691 PATOO06.

En ce qui concerne les médecins généralistes, les infirmiers ont souvent déplore le fait que les
patients n’avaient pas de médecin généraliste. Et ceux qui ont un médecin traitant évoquaient

souvent des difficultés de prises de rendez-vous dans des délais rapides.

La volonté d’avoir des examens spécifiques particuliers (Echographie, IRM, Scanner) a

rarement été évoquée.

Enfin, I’aspect financier, I’anonymat, la qualité des soins ont tres peu éeté utilisés par les

infirmiers pour décrire le processus du recours.
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2.3 Le processus de triage a I’lOA

Différents cas de figure se sont présentés ici. La majorité des patients avaient recu une
information lors de leur accueil & I’lOA concernant une idée du temps d’attente et regu un
chiffre de triage. Cependant, les entretiens ont révélé que seulement la moitié de ces patients
avaient recu I’information attendue. En effet, il avait été demandé aux infirmiers de
communiquer au patient la classe de triage et le délai maximum avant contact médical, en
I’occurrence, selon I’échelle CIMU, pour un TRI 5, un délai maximum de 240 minutes avant
contact médical.

Raison pour laguelle lors des entretiens semi-directifs, il a fallu redonner cette information a
chaque patient.

Parfois, les patients étaient ambivalents au début de I’entretien, ils n’étaient pas d’accord avec
ce chiffre de triage puis disaient spontanément qu’ils comprenaient la situation.

Le plus souvent, les patients ont dit comprendre ce Triage sans toutefois s’en réjouir. Peu ont
exprimé un réel sentiment d’insatisfaction. « Si je vois quelqu’un qui saigne ou qui a quelque
chose de trés, trés grave, je comprends tout a fait que cette personne soit prise en charge avant
moi. » 2084-2086PAT001.

Un seul patient a exprimeé I’envie d’étre surclassé (de diminuer son chiffre de triage et de passer

en Tri4) car cela lui semblait plus juste par rapport a son ressenti.

Souvent, les patients étaient au courant du fait que les patients « plus graves » passeraient
devant eux. La majorité des patients qui étaient bien informés étaient des patients habitués du

service d’Urgences ou étaient déja venus préalablement.

Lors des entretiens avec les infirmiers, ceux-ci ont souvent expliqué qu’ils avaient tres peu de
temps a consacrer au patient au Tri. La majorité souhaiterait pouvoir faire de I’éducation a la
santé aupres des patients qui ne devraient pas se présenter en salle d’Urgences, pour qu’a
I’avenir cela ne se reproduise plus. Mais ils n'y arrivent que trés rarement parce qu’ils sont tenus
par le « Timing » et la pression de I’institution et/ou le stress d’une salle d’attente avec un

patient a risque qui pourrait étre potentiellement assis parmi les nombreux patients.

Parfois les infirmiers ne sont pas tres a I’aise avec des situations. Ils se rendent bien compte
qu’ils travaillent avec de I'humain, et ils craignent parfois de banaliser et de passer a coté de

quelque chose de plus sérieux.
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« On nous demande d’orienter des patients en 6 minutes dans le service d’Urgences que ce soit
en réanimation ou au CMGU et parfois on peut passer a c6té de certains trucs. Moi j’ai déja
eu des cas ou heureusement je ne I’ai pas envoyé au CMGU mais en ambulatoire et ¢a s’est

avéré étre un probléme neuro » 21-24 INF0O01

En ce qui concerne I’envoie des patients au CMGU, tous s’accordent a dire que les patients qui
sont envoyés au CMGU sont des patients sans signe de gravité, stables, sans besoin d’examen
complémentaire ou ressource hospitaliere, des patients qui reléveraient de la médecine générale
et non de la médecine d’urgence, des patients TRI 5 ou encore qui présentent une plainte non
urgente. La majorité des infirmiers disent que le CMGU n’est jamais une obligation. Si le
patient refuse, celui-ci entre alors dans la salle d’urgence. Mais souvent, I’attitude verbale ou
non verbale de certains infirmiers fait comprendre au patient qu’il n’est pas le bienvenu. De

plus deux infirmiers disent formellement qu’ils ne leur laissent pas le choix

““Je leur propose mais je pense que dans I’intonation dans laquelle je le dis et la fagon dont je

tourne les choses ils comprennent bien gu’ils n’ont pas grand choix.”” 394-395 INF003

Il arrive parfois, que les patients soient renvoyés du CMGU aux urgences avec un mot du

médecin traitant demandant de les prendre en charge.

La période d’observation réalisée dans la salle d’ambulatoire a montré que parfois les patients
ne comprenaient pas toujours cette organisation basée sur les chiffres de triage. Certains
patients sont d’ailleurs allés questionner le personnel afin de comprendre ce qu’il se passait car

ils ne comprenaient pas pourquoi plusieurs personnes passaient devant eux.

2.4 L attente

Lors des entretiens avec les patients, ils avaient tous dit avoir compris leur classe de triage. Le
temps d’attente qui risquait d’en découler ne les réjouissait pas. Pourtant, souvent, ils le
comprenaient. « Si je dois attendre 4 heures, c’est qu’il y a d’autres urgences qui sont rentrées
je ne sais pas ou qui sont plus graves que moi » 2802-2803 PAT006. Aucun patient n’a exprimé
I’envie ou le besoin de se faire voir immédiatement par un médecin ou un infirmier. Les patients
expliquaient leur préférence d’attendre aux urgences plutét que de devoir attendre plusieurs

jours ou plusieurs heures un rendez-vous en médecine générale.
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Comme expliqué ci-dessus, la notion de triage est étroitement liée a la notion d’attente. Les
entretiens avec les infirmiers ont montré que dans la majorité des cas, les infirmiers donnaient
une approximation d’un délai d’attente. Pour cette méme catégorie de patients TRI 5, le temps
estime d’attente, s'il est bien donné, peut varier d’un infirmier a I’autre. Ainsi, le temps d’attente
annoncé au patient varierait de 30 min a 4-5h d’attente. 1ls ont rarement le temps de donner plus
d’explications au patient, de lui d’expliquer par exemple que ce temps estimé peut varier en
fonction du chiffre de triage des nouveaux patients qui arrivent dans cette salle d’attente.
« Parfois on a pas le temps d’expliquer, on a 10 patients en salle d’attente, ca n’arréte pas de
s’inscrire, on est limité on a que 6 minutes pour voir les patients en théorie hein ¢’est 6 minutes
donc on essaye d’aller sur les informations les plus importantes et parfois heu on a pas le temps
de dire vous pouvez vous installer dans la salle d’attente on va venir vous chercher et on

s’arréte la car on sait que I’on déborde » 106-110 INFOO1.

Pour ceux qui annoncent les fameuses « 240 minutes » aux patients, celles-ci deviennent
souvent un élément facilitant I’envoi du patient au CMGU. Le patient déciderait méme parfois
de préférer voir son médecin traitant le lendemain plut6t que d’attendre autant de temps.

Les questions les plus entendues lors de la séance d’observation avaient toutes comme theme
principal le temps d’attente. De nombreux patients trepignaient d’impatience, regardaient leur
montre, se plaignaient de I’attente, marmonnaient et de nombreuses fois le personnel a éteé
interpellé par la question : « dans combien de temps est-ce a moi ? ».

La période d’observation nous a montré que I’attente semblait souvent difficile et que les
patients avaient besoin de plus d’informations pour la comprendre, pour mieux I’appréhender.
« Ca fait plus d’une heure qu’on attend que ma fille se fasse suturer, il n’y a que deux points a
faire et des gens passent alors que nous étions la avant » PObs.04

2.5 La perception d’urgence

Tres souvent les patients savaient qu’ils ne seraient pas pris en charge immédiatement car
d’autres personnes ayant des symptomes plus urgents devaient passer prioritairement. Le plus
souvent les patients I’acceptaient et comprenaient que leur perception de leur urgence n’était
pas forcement la méme que celles des soignants. C’est dans la question du triage que cette
perception d’urgence a été la mieux decrite. Quasiment aucun patient était en désaccord avec

le triage et, par conséquent, avec la définition de I’urgence que les soignants leur attribuaient.
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Quelques-uns ont méme fait part d’anciennes situations vécues aux Urgences. Leur situation

était cette fois-1a plus urgente et ils avaient été pris immédiatement en charge.

Tous les patients ont souhaité une prise en charge aux Urgences le jour méme et les rares
patients a qui il avait été propose de revenir en consultation le lendemain, ont refusé. Ils ont des
lors tous un sentiment de besoin de soins urgents le jour J. Cependant, aucun n’a souhaité avoir
une prise en charge immédiate ou exprimé un réel désaccord avec le fonctionnement du service.
Souvent, le patient justifie son besoin de soin en urgence par le fait qu’il estime qu’aucun autre

médecin ne va pouvoir gerer son probleme.

La definition de I’urgence que se font la majorité des patients qui ont été vus en entretien est
une urgence qui se traduit par le besoin d’étre vus le jour méme ou de répondre a leur probléme
imprévu. Mais nullement le fait d’étre vu dans la minute, comme peut le faire transparaitre la
définition du mot Urgent. Il est parfois arrivé que des patients expliquent que leur probleme
bien connu (chronique) commence a devenir pour eux une urgence. Dans ces cas précis, un
symptdme a changé ou s’est aggravé et la situation n’est moralement plus supportable ou le

patient se sent soudainement démuni face a son probléme.

En ce qui concerne le point de vue des infirmiers, la majorité d’entre eux estiment que ces
patients sont des patients non urgents car classes au plus bas sur I’échelle CIMU. Une vraie
urgence prioritaire est inévitablement une urgence vitale, une instabilité des paramétres ou
encore un risque de perte de chance. Trés souvent les infirmiers estiment que ces patients n’ont
pas leur place dans un service d’Urgences et relévent de la médecine générale. lls se plaignent
d’ailleurs souvent d’un manque d’éducation du patient. Et expliquent que si les patients étaient
mieux informés, ils seraient capables de faire la différence entre une urgence réelle ou non.
Parfois des infirmiers pensent différemment et expliquent qu’il ne s’agit pas d’un manque
d’éducation du patient. Car celui-ci serait selon eux pertinemment bien au courant de la fagon
dont fonctionne le systeme aux Urgences et que ce serait un choix intentionnel de leur part de

se présenter aux urgences.
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2.6 Les stratégies d’adaptation

La premiére adaptation qu’ils doivent mettre en place est principalement en lien avec des

méthodes pour faire face au temps.

Lors des entretiens patients, il avait été demandé aux patients s’il existait pour eux une stratégie
pour diminuer ce temps d’attente ou avoir la sensation qu’ils passent plus vite. Plus de la moitié
ont répondu par des moyens de distraction. lls ont ainsi évoqué I’accés a internet, la musique,
I’utilisation de leur téléphone, le fait de pouvoir lire ou d’avoir des magazines a disposition

ainsi que I’accessibilité a des boissons ou de la nourriture.

Les patients qui étaient en compagnie d’enfants ont tous répondu qu’ils devaient trouver une
solution pour leurs enfants. Et I’appel a une ressource extérieure est une option qu’ils ont
évoquée. Tres souvent lorsque les patients ont des enfants ou sont accompagnés de ceux-ci, ils
deviennent source de stress mais ils deviennent également souvent un prétexte pour tenter

d’acceélérer leur prise en charge.

« Je me suis dit pour quand méme accélérer les choses entre parenthése je vais dire je vais
tenter ma chance si je peux passer parce que j’ai ma fille voila. Si j’avais pas d’enfant je
pouvais attendre jusque dans 5 heures il n’y a pas de soucis mais vu que j’éleve ma fille c’est
vraiment autre chose » 3075-3080 PATO0O08.

Lors des entretiens avec les infirmiers, peu d’infirmiers ont parlé d’agressivité. Et dans ce
groupe d’infirmiers qui en parlait, la majorité évoquait le fait qu’il pouvait arriver que les
patients ressentent mal le fait qu’on puisse leur proposer d’aller au CMGU ou qu’on ne les
prenne pas plus rapidement en charge. Mais que ce phénomeéne serait plutot rare. Un patient
agressif est rarement envoyé au CMGU et un contact avec un soignant s’en suit trés rapidement
pour éviter que ces patients « explosent ». Volontairement ou non, I’utilisation de I’agressivité
en salle d’urgence amene le patient a étre plus rapidement rassuré voire plus rapidement pris en

charge et peut dés lors devenir pour certains une stratégie d’adaptation.

Les observations dans la salle d’attente ambulatoire ont permis de montrer que le patient
cherchait tout d’abord et dans la grande majorité des cas, a se distraire. Comme expliqué pour
les entretiens des patients, ceux-ci vont se trouver des occupations mais egalement, se promener

dans la piéce, aller aux toilettes, consulter les panneaux, discuter avec les gens. Comme
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expliqué précédemment, Ils sembleraient trés souvent a la recherche de choses a faire pour que
ce temps passe plus vite. Dans ce contexte la, ils observent énormément ce qu’il se passe autour

d’eux.

Tres souvent, les patients ont essayé de trouver un moyen pour attirer I’attention sur eux et ne
pas se faire oublier. Plusieurs scenarios se sont produits. La majorité des patients vont, a un
moment ou un autre, interpeller médecins et/ou infirmiers pour avoir plus d’informations. Ainsi,
le patient est souvent a la recherche d’un contact visuel avec les soignants. En insistant sur ce
contact visuel, ¢’est un moyen pour lui de rentrer en contact avec les soignants.

« Je peux vous aider Monsieur ? » (DO.01)

« NON » (PO.02)

« Puis je vous demander alors de rejoindre la salle d’attente » (DO.01)

« Et quoi (énervé) ? On n’a pas le droit de se promener ici (agressif, vexé) ! » (PO.02)

« Ecoutez monsieur, ici ¢’est un bureau médical, ce qui s’y dit est confidentiel, merci de vous

éloigner si vous n’avez besoin de rien » (DO.01)

Dans cette recherche d’attention et d’information les patients peuvent trouver de nombreuses
stratégies. Parfois, ils laissent délibérément leurs enfants courir bruyamment dans la salle
d’attente ou parlent tres fort au téléphone....

Enfin, comme remarqué lors des entretiens, la stratégie de I’utilisation des enfants a egalement
été souvent entendue dans la salle dattente lors des observations

« Dites, est-ce que se sera bient6t a moi, j’ai un enfant en bas age a la maison » Pobs.014
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2.7 L’agressivité

En ce qui concerne I’agressivité des patients envers les soignants lors des entretiens patients,
rien ne montrait que ceux-ci pourraient devenir & un moment ou un autre des patients agressifs

en salle d’attente.

Lors des entretiens infirmiers, ceux-ci ont parfois relate le fait qu’il arrivait que le patient puisse
étre agressif mais que cela se produisait plutét rarement. Ils ont d’ailleurs expliqué que ces
patients ne comprenaient pas toujours les raisons pour lesquelles ils n’étaient pas urgents mais
également que parfois ils étaient simplement tres anxieux et avaient besoin d’étre rapidement
rassures. C’est ainsi que ces patients, qui pourraient étre vus a I’extérieur de I’hdpital, finissent
finalement par rester dans le service des Urgences. Afin de désamorcer cette agressivité, les
soignants les rassurent et préviennent leurs collégues qu’un contact rapide pour les rassurer
avec un soignant serait le bienvenu. En général, selon les infirmiers un patient qui s’énerve ou
s’agite, se calme trés vite s’il regoit des informations et que c’est tres rare que la situation aille
plus loin. « Mettre un patient en tri 5 parfois ¢a engendre de la violence ! Parce que le patient
ne comprend pas, qu’on se permette, entre guillemets, de juger son état. Qu’on le juge : aurait
pu voir son médecin traitant, alors que lui se juge urgent, » 1434-1436 INF011

Un seul infirmier, s’est longuement confié sur la question de I’agressivité. En expliquant que
les soignants étaient quotidiennement tellement confrontés a de la violence verbale, qu’ils ne
s’en rendaient plus compte et que ca devenait banal. « Si on demande a quelqu’un, un collegue
infirmier ou médecin s’il y a de la violence aux urgences ils répondront, je suis quasi sur, 9 cas
sur 10 ils répondront il n’y en a pas puisque c’est juste banal. » 1453-1456 INFO011

Cet infirmier nous exprime ici que la violence est trés probablement sous estimée au sein de ce
service. Mais serait belle et bien présente. Cette personne parle méme du fait que la violence

gagne bien souvent aux Urgences.

« On part de la salle pour ne pas se faire taper dessus ! On appelle le gardien et le superviseur
et puis (silence). Une fois le patient est parti heu ! violent, faché et une note a été mise dans son
dossier, une note interne pour expliquer les faits puisque la compagne du patient a rappelé en
menagcant de porter plainte et puis euh ! Les autres fois souvent, le superviseur ou le médecin
a quand méme souvent tendance a dire que : comme il est violent verbalement ou physiquement
ou les 2, on le laisse quand méme aux urgences. Ce que je trouve n’est pas une solution

puisqu’alors, cela signifie que la violence a gagné ! » 1442-1448 INF011
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En ce qui concerne I’agressivité des soignants envers les patients, de nombreux infirmiers ont
évoqué le fait que leurs sentiments variaient en fonction du moment de la journée, de la charge
de travail associée « ¢a dépend un petit peu du moment de la journée, de la charge de travail,
et de comment le patient le présente, de I’état du patient, s’il commence a rouspéter ““ 1526
INFO12 ; “Apres le 20éme, je ne suis pas toujours aussi emphatique qu’avec le premier mais
j’essaie.” 1092 INFO09 ; « Moi je suis vite exaspérée » 352 INFO04

Lors de la proposition de I’infirmier au patient d’aller au CMGU, la majorité dit leur laisser le
choix. Cependant deux infirmiers disent formellement qu’ils ne lui laissent pas le choix et
d’autres font comprendre au patient, par leur attitude verbale ou non verbale, qu’il n’est pas le
bienvenu. *““Je leur propose mais je pense que dans I’intonation dans laquelle je le dis et la
facon dont je tourne les choses ils comprennent bien qu’ils n’ont pas grand choix.” 394-395
INFO04

Lors des Observations en zone ambulatoire, nous avons assisté a des patients qui pouvaient
utiliser des mécanismes de defenses ou des stratégies d’adaptation qui pourraient étre percues

comme de I’insolence, de I’impertinence voire une forme d’agressiviteé verbale ou non verbale.
La littérature parle souvent d’agressivité aux Urgences, au vu de nos résultats contraires, nous

prendrons le temps de tenter d’interpréter les raisons de ce phénomene dans la partie discussion

de ce mémoire.
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I1. Résultats Quantitatifs

Introduction

Comme expliqué precédemment dans la partie méthodologique du mémoire, outre le fait de
nous aider a répondre a notre question de recherche « Quelles sont les stratégies d’adaptation
des patients « TRI 5 » face au mécanisme de triage aux Urgences des Cliniques Universitaires
Saint-Luc ? », il nous semblait intéressant de nous intéresser principalement a différentes
variables telles que les chiffres de triage, la destination de sortie, les raisons de sortie mais
aussi et surtout de savoir si le patient avait été informé de la classification du degré d’urgence

dans lequel il se trouvait et du temps d’attente qui en découlait.

Notre objectif était de mettre certaines de ces variables en lien, de les analyser et de nous
questionner sur le lien qui pouvait éventuellement exister entre I’information du delai d’attente
maximum avant prise en charge médicale, la classe de triage et un éventuel départ de du patient

vers la Médecine Générale, vers son domicile ou inversement le fait qu’il reste dans le service.

Notre étude est basée sur une récolte de données de toutes les admissions aux Urgences entre
le 18 mai 2017 et le 12 avril 2018 (n= 69143). Nous nous sommes intéressés aux dossiers des
patients dans lesquels une case oui ou non avait été cochée pour répondre a la question

« La classe de triage ainsi que le délai maximal avant contact médical ont-ils été communiqués

au patient ? ». Elle a été relevée dans 3007 prises en charges.

Afin de pouvoir étudier adéquatement notre échantillon, nous allons dans la premiere partie
(Description de I’échantillon) comparer la population et I’échantillon.

Dans la deuxiéme partie (Analyse de différentes données collectées), nous allons nous
intéresser plus particulierement aux analyses des donnees.

Enfin, nous tenterons de répondre de fagon plus interprétative a certaines questions qui

pourraient éventuellement subsister dans la partie discussion de ce mémoire.

Il semble important de préciser, avant de commencer I’analyse, que I’extraction des données a
éte trés compliquée en raison de la lenteur du serveur mais également I’organisation et le
traitement des données récoltées par ce service. Certaines étaient tout simplement
inexploitables voire ininterprétables. En ce qui concerne les données telles que la localisation

64



du patient dans les différents secteurs du service, I’encodage de ces données ne permettait pas
de les extraire sans revoir chaque cas individuellement. Il nous était des lors impossible de le
faire pour tous les patients de notre échantillon.

Etant donné que le patient TRl 5 est principalement envoyé en zone ambulatoire, en
consultation ou au CMGU, nous avons fait ce travail pour les patients qui étaient passés dans
uniquement dans ces secteurs. Nous déplorons le fait que dans un hopital universitaire certaines
données soient si difficilement exploitables.

Nous avons de ce fait malheureusement éte tres restreints dans nos analyses.

1 : Description de I’échantillon

1.1 Tableau de la répartition de notre population selon les catégories de
triage CIMU sur la période étudiée.

Fréquence Pourcentage
N N(%)
Pas de chiffre de 14059 20,3
Triage
1 481 0,7
2 1993 2,9
3 13103 19,0
4 33337 48,2
5 6170 8,9
Total 69143 100,0

Ce tableau nous permet de nous rendre compte de la répartition des patients dans les différentes
catégories de triage. Il s’agit ici des 69.143 patients qui se sont présentés aux urgences durant
la période étudiée. Ce tableau va nous aider a les comparer a notre échantillon. La catégorie de
patients la plus représentée au sein de ce service d’Urgence est la catégorie 4 avec 48,2%. Plus
de la moitié des patients qui se présentent dans ce service font partie des catégories 4 ou 5. La
catégorie 3 est constituée de 19 % de ces patients.

Selon I’échelle CIMU, moins de 4 % des patients qui se seraient présentés dans ce service

étaient en détresse vitale majeure ou présentaient une instabilité patente (P.Taboulet 2011)

65



Nous constatons également que 20,3 % des patients ne se sont pas vus attribuer de chiffre de
triage. Ceci peut étre expliqué par différentes raisons. Principalement par le fait que malgré que
le remplissage de la case chiffre de Triage soit une obligation, le programme informatique ne
I’oblige pas. Mais aussi par le fait que lorsque le patient est envoyé vers « I’extérieur » (CMGU,
consultations, Bloc d’ Accouchement,), certains infirmiers n’écrivent pas de numéro de triage.
Ce pourcentage non négligeable représente donc un cinquiéme des patients. Cependant, nous
ne pouvons partir du principe que tous les patients qui ont été envoyés en consultation ou au
CMGU sont des patients TRI 5. De ce fait, nous sommes obligés de ne pas les prendre en

considération.

1.2 Tableau représentatif du nombre de patients qui ont été inclus dans
I’étude par rapport a notre population de base sur la période étudiée

Fréquence Pourcentage (%)
Ooul 3007 4,3
NON 66136 95,7
Total 69143 100,0

Afin d’avoir une idée du nombre de données indispensables a récolter pour notre échantillon,
nous avons demandé I’aide d’un statisticien du Support en Méthodologie et Calcul Statistique
(SMCS) de I’UCL. En partant du principe que le service d’urgence accueille en moyenne
72.000 patients par an, la formule : se(p) = sgrt (p*(1p)/(n-1)) a permis de déterminer qu’un
échantillon de 385 patients était nécessaire pour obtenir un échantillon avec une précision a 5%

et un intervalle de confiance a 95%.

Lorsque nous avons fait nos premiéres tentatives d’extraction de données, nous nous sommes
rendus trés vite compte de la difficulté et du temps que cela prenait. Nous avons dés lors décidé
de continuer notre étude plusieurs mois avant de faire ce travail. Lorsque nous avons extrait la
base de données et que nous nous sommes rendu compte que nous avions un tel échantillon,

nous avons decidé de nous arréter et de ne pas attendre une année complete.
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1.3 Tableau descriptif de la fréguence des patients de I’échantillon selon la

catégorie de triage

Fréquence Pourcentage
(%)
Pas de chiffre de 181 6,0
Triage
TRI 1 24 0,8
TRI 2 124 4,2
TRI3 698 23,2
TRI 4 1733 57,6
TRI 5 247 8,2
Total 3007 100,0

La catégorie de patients la plus représentée dans ce cas-ci au sein des ce service d’Urgence est

la catégorie 4 avec cette fois 57,6%.

65% des patients qui se présentent dans ce service font partie des catégories 4 ou 5. La catégorie

3 est constituée quant a elle de 23.2 % de ces patients. En ce qui concerne les catégories les

plus a risque, a savoir la 1 et la 2, celles-ci représentent 5% de la population.

1.4 Tableau comparatif des pourcentages de la répartition des patients dans

les différentes catégories de triage entre la population et I’échantillon

Population Echantillon Différence
(N=69143) (n=3007) (%)
N(%) n(%o)
Pas de chiffre de 20,3 6,0 14,3
triage
TRI'1 0,7 0,8 -0,1
TRI 2 2,9 4,2 -1,3
TRI 3 19,0 23,2 -4,2
TRI1 4 48,2 57,6 -9,4
TRIS5 8,9 8,2 0,7
Total 100,0 100,0 0
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Cette comparaison nous permet de remarquer que la plus grande différence se marque au niveau
du nombre de patients sans chiffre de triage. Ceux-ci sont nettement moins élevés dans
I’échantillon (n=3007). La catégorie 4 de I’échantillon est également la plus conséquente et
représente a elle seule plus de la majorité des patients.

Ces résultats sont étonnants, nous nous serions attendus a un pourcentage plus ou moins
équivalent pour toutes les catégories. Deux valeurs nous interpellent particulierement. Tout
d’abord, le fait qu’il existe quasiment une différence de 10% entre la catégorie 4 de la
population et celle de notre échantillon. Ensuite la catégorie sans chiffre de triage pour laquelle
la différence de 14% est trés élevée. Diverses raisons pourraient en expliquer la cause.

En ce qui concerne les patients TRI 4, ils sont les plus représentés au sein du service des
Urgences. Ils nécessitent probablement le plus d’informations car, hormis les patients 5 qui
« reussissent » a rentrer dans le service, ils risquent une attente plus longue avant contact
médical.

Ce sont les patients qui, comme nos observations ont pu le montrer, sont trés demandeurs et
interpellent a de nombreuses reprises le personnel soignant. Il n’est dés lors pas étonnant de
constater que les infirmiers qui ont accepte de participer a I’étude aient donc passe plus de
temps a répondre a notre question pour cette catégorie de patients. Il serait d’ailleurs intéressant

de comparer dans cette catégorie 4 comment se répartissent les réponses OUI-NON.

Par rapport au fait qu’il y ait beaucoup moins de patients sans chiffre de triage dans
I’échantillon, il faut préciser que lorsque le chercheur était présent au sein des urgences, il
demandait fréguemment aux soignants de participer a I’étude. 1l le faisait & chaque fois en
réexpliquant que si le patient était informé, il devait recevoir une information concernant son
chiffre de triage ainsi que le delai d’attente maximal avant contact médical. Ces demandes
peuvent avoir incité les infirmiers a mieux se concentrer sur les chiffres de triage. Enfin, il nous
parait évident que les personnes qui ont été les plus sensibles a notre étude sont probablement
les infirmiers les mieux formés ou les plus intéressés par le triage et notre recherche. Ceux-ci
sont probablement plus a I’aise et assidus dans I’utilisation de I’echelle CIMU ce qui peut

également expliquer cette différence.

Une fois ces comparaisons faites, nous nous sommes ensuite intéressés a la question proprement

dite. Celle qui pouvait étre cochée par les infirmiers dans la fiche d’accueil.
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Il nous semblait intéressant de savoir, sur les 3.007 patients de notre échantillon, comment ils
se ventilaient selon la réponse a la question (oui ou non). Mais également de savoir comment

ces réponses se repartissaient dans les différentes catégories de triage.

1.5 Tableau descriptif de I’information donnée selon la catégorie de triage
pour I’échantillon.

Oul NON TOTAL
n(%o)
Fréquence = n Fréquence =n
n(%) n(%)

TRI 1 18 6 24
(75) (25) (100)

TRI 2 76 48 124
(61.3) (38.7) (100)

TRI 3 506 197 698
(72.5) (27.5) (100)
TRI 4 1117 616 1733
(64.5) (35.5) (100)

TRI5 182 65 247
(73.7) (26.3) (100)

Non renseigné 103 78 181
(56.9) (43) (100)
Total 2002 1005 3007
(66,6) (33,4) (100)

Comme rappelé précédemment, il avait été demandé aux infirmiers volontaires de cocher la
réponse oui ou non a la question : « La classe de triage ainsi que le délai maximal avant contact
médical ont-ils été communiqués au patient ? ».

L’infirmier a I’OA doit jongler avec I’échelle de triage sur une fenétre et la fiche d’accueil sur
une autre. Le temps que met le programme informatique a passer d’une fenétre a I’autre ne
permet pas a I’infirmier de faire des allers retours dans ce programme avec un délai raisonnable.
L’infirmier utilise dans un premier temps sa fiche d’accueil. Une fois ces données enregistrees
et notre case cochée ou non, I’infirmier encode le chiffre de triage sur I’autre fenétre grace a
I’échelle du service. Vu la rapidité imposée du triage a I’'lOA et le manque de fluidité du
programme informatique, il nous était impossible d’ajouter le fait de ne cocher cette case que

pour les patients 4 et 5 (non urgents).
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Il est surprenant de voir que 2/3 des patients de notre échantillon aient regu cette information.
Nous pouvons a nouveau I’expliquer par le fait que les infirmiers qui ont participés a notre

recherche soient probablement plus sensibles au TRI, mieux formés et plus rigoureux.

Afin de mieux comprendre les mouvements des patients nous nous sommes penchés sur les
destinations et raisons de sorties de la population globale. Malheureusement la base de données
ne nous permet que tres difficilement de décrire les trajets des patients au sein du service ; ce
qui nous aurait intéressés pour avoir une meilleure répartition de ceux-ci au sein des différents

secteurs.

1.6 Tableau descriptif des destinations de sortie des patients de la
population

Destination

Fréquence
N

Pourcentage
N(%)

Pourcentage
N(%)

RAD

Retour a

domicile

50872

73.6

73.6

Hospitalisation
Dans la

clinique

Transfert
Unité de Soins
sans

monitoring

5846

8.5

Transfert Bloc

Opératoire

152

0.2

Transfert
Hospitalisation

de jour

87

0.1

Transfert
Soins Intensifs
(avec ou sans

respirateur)

792

1.1

Transfert

Unité de Soins

1640

2.4

12.3
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sous
monitoring

Hospitalisation | Transfert dans | 577 0.8 3,2

a I’extérieur un autre
Hopital
universitaire
Transfert 796 1.2

Hopital non

universitaire

Transfert dans | 253 0.4
un Hopital
psychiatrique
Revalidation, | 534 0.8
MRS
Autres Autres ou 7360 10.6 10.6
inconnu
Décés Patients 234 0.3 0.3
Décédes
TOTAL 69138 100.0 100.0

Ce tableau illustre les mouvements des patients vers I’extérieur du service et nous donne comme
principale information le fait que 73.6% de notre population a pu rentrer a domicile. Il nous
permet également de nous donner une idée plus précise de la composition de notre population
étudiée. Nous perdons, malheureusement 10% des informations dans la sous-catégorie « Autres
ou inconnus ». Nous supposons qu’un grand nombre de ces patients ont di rentrer a domicile
mais nous ne pouvons I’affirmer avec certitude. Nous aurions souhaité pouvoir mettre ces
données en lien avec les patients des différents secteurs mais comme expliqué précédemment

nous n’avons malheureusement pas pu le faire.

1.7 Tableau descriptif récapitulatif des raisons de sortie de la population
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Raisons Fréquence | Pourcentage Pourcentage
N N(%) N(%)
Départ contre Alademandedu |64 0.1 1.8
avis médical patient ou de son
entourage
Attente trop 398 0.6
longue
Parti sans 504 0.7
explication
Refus de soin 304 0.4
Départ sur avis | En cours 17087 24.7 89.6
médical Rassurant 31940 46.2
Suite du 12277 17.8
traitement en
dehors de
I’hépital
Raison médicale | 169 0.2
Guérison 452 0.7
Patient Consultation 556 0.8 0.8
inapproprié inappropriee
Mangue de En Chirurgie 20 0.0
place Aux Soins 14 0.0
Intensifs 0.5
En Médecine 314 0.5
Pour des soins | Soins Spécialisés | 4152 6.0 6.0
spécialises hors hépital
Déces Patients decédés | 227 0.3 0.3
Autres Habituellement 112 0.2 0.2
suivi ailleurs
Raisons de 411 0.6 0.6
proximité
Autre 5 0.0 0.0
Dossier incomplet | 137 0.2 0.2
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Total 69143 100.0 100.0

Ce tableau quant a lui nous apporte des données intéressantes concernant les raisons de sortie
du patient. Il nous permet en effet d’avoir une idée du pourcentage des patients inappropriés
qui s’éléverait a 0.8% de la population de base. Cependant, nous supposons gque ce pourcentage
est probablement sous-estimé. Il semble ne pas exister de définition claire du terme
« inapproprié ». Les criteres d’inclusion des patients dans cette catégorie semblent inconnus.
Le personnel Medical pourrait craindre de coller une étiquette et la répercussion que pourrait
avoir une telle stigmatisation. Comme nous I’avons expliqué dans notre partie qualitative,
I’urgence peut étre ressentie différemment d’une profession & I’autre. Un patient qui
remarquerait par la suite ce genre de commentaire sur ses documents pourrait étre heurté voire

méme agressif.

Nous avons également tenté de créer des catégories afin de mieux percevoir le pourcentage des
patients qui quittaient le service contre avis médical. Cette catégorie est constituée de 1.8 % des
patients. Notre attention est surtout attirée par les sous catégories explicatives « attente trop
longue » 0.6 % et « parti sans explication » 0.7 %. Il aurait été intéressant de pouvoir mettre
ces données en lien avec le chiffre de triage et surtout le secteur pour connaitre la répartition

exacte de ces patients qui quittent le service.
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2 : Analyse de différentes données collectées

Apres notre partie descriptive, nous avons souhaité analyser plus particulierement quelques

données. C’était par exemple le cas du tableau 1.5. (Tableau descriptif de I’information donnée

selon la catégorie de triage pour I’échantillon). Certaines données nous avaient interpelés. Nous

avons realisé via des Tests de Chi2 des comparaisons entre la colonne « oui » et la colonne

«non» au seuil de chaque catégorie de triage afin de savoir si cette difference était

statistiquement significative.

2.1 Tableau de I’analyse de I’information donnée selon la catégorie de

triage pour I’échantillon.

Oul NON TOTAL Test de Chi2
n Pvaleur
Fréquence Fréquence
n(%) n(%)
TRI'1 18 6 24 0.33
(75) (25)
TRI 2 76 48 0.24
(61.3) (38.7) 124
TRI 3 506 197 698 <0,005*
(72.5) (27.5)
TRI 4 1117 616 <0,005*
(64.5) (35.5) 1733
TRIS 182 65 247 0,02*
(73.7) (26.3)
Non renseigné 103 78 181 0,006*
(56.9) (43)
Total 2002 1005
(66.6) (33.4) 2007

Note 2 test de Chi?, * p<0.05

Cette analyse nous permet de nous confirmer qu’il existe bien, comme nous avions déja pu le

remarquer précédemment, une différence significative entre I’information donnée dans les

catégories 3, 4 et la catégorie non renseignée (sans chiffre de Triage ).
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Les infirmiers sans doute plus sensibles a effectuer un Tri dans les regles de I’art, ont
probablement pris le temps d’informer plus particuliérement les catégories de patients qui ont

un délai d’attente plus long avant prise en charge médicale.

Suite a ces observations il nous semblait intéressant de rentrer plus en détail dans I’analyse de

I’annonce entre la catégorie 4 et la catégorie 5.

2.2 Tableau de I’Analyse de I’annonce de I’information selon les catégories
4 et5dela CIMU

n=TRI4 n=TRI5 Test de Chi2
(%) (%) Pvaleur
Annonce
de I’information 1117 182 ax
« Oui » (100) (100) 0.004
Note 2 test de Chi?, * p<0.05

L’analyse de I’annonce de I’information nous montre qu’il existe, statistiquement parlant, une

différence significative entre les deux catégories de la CIMU (pvaleur=0,004)

Nous allons poursuivre notre analyse en comparant cette fois I’annonce selon différentes
destinations. Par destination, nous entendons la direction que va suivre le patient.

Comme expliqué précédemment, ce travail demande que pour chaque patient, cette donnée soit
encodée manuellement. Nous souhaitions faire ce travail pour la destination « CMGU »,
« Consultation » et « Ambulatoire ». Mais nous avons constaté en le realisant qu’il manquait
énormément de chiffres de triage pour la destination « consultation ». Ne pouvant conclure qu’il
s’agissait uniguement de patients TRI 5, nous avons di nous centrer uniquement sur la

destination « CMGU » et la destination « Ambulatoire ».

75



2.3 Analyse de I’annonce de I’information a la catégorie TRI 4 et TRI 5

selon deux destinations de notre échantillon

n=Total
n=Ambulatoire | n=CMGU n(%) Test de
Information n(%) n(%) Chi2
Pvaleur
CIMU 4 Oui 894 93 987
(90.6) 9.4 (100)
' 0.338?
Non 411 51 462
(89) (11 (100)
CIMU 5 Oui 72 58 130
(0.4) (44.6) (100) 0.113°
Non 31 14 45 '
(68.9) (31.1) (100)

Note @ test de Chi?, * p<0.05

Ce tableau représente la catégorie Tri 4 et Tri 5 et distingue les patients informés des patients

non informés. Notre Analyse nous permet de les comparer selon deux destinations

« Ambulatoire » et « CMGU ». Malgré le fait qu’en observant ce tableau on puisse imaginer

une différence de destination en fonction de I’annonce de I’information, aucune de ces

catégories n’a montré une différence significative statistiquement parlant (pvaleur=0.338) pour
CIMU 4 et (pvaleur=0,113) pour CIMU 5.
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Partie 4 : Discussion des resultats et conclusion

I. Discussion des résultats

Introduction

Afin de mieux comprendre notre recherche, il est important de confronter la théorie a notre
analyse descriptive.

Pour rappel, notre hypothese était que la mise en ceuvre du triage des patients (Mécanisme de
Triage) peut influencer le comportement du patient par la suite. En fonction de la situation, le

patient pourrait mettre des stratégies d’adaptation en place face a la situation ou il se trouve.

L’objectif de notre recherche était de mettre en évidence ces stratégies face au mécanisme de
triage, mais également de pouvoir comparer deux fagcons d’aborder le patient au triage et d’en
observer les différences dans les donnees récoltees, si toutefois elles existent.

Afin de procéder a cette analyse interprétative, nous allons remettre en avant les éléments les
plus importants mis en évidence dans notre analyse descriptive pour ensuite les confronter a
notre littérature. 1l est toutefois important de signaler que cette partie reléve entre autres de la

subjectivite du chercheur.

1 : Motifs de consultation

Les raisons invoqueées par les patients étaient principalement la douleur, mais la majorité de ces
patients souffraient de douleurs que I’on pourrait qualifier de douleur de type chronique. Aucun
des patients n’avait fait part d’une douleur d’apparition aigiie ou brutale. Ensuite, nous avons
pu remarquer que le dénominateur commun d’une grande majorité de ces motifs était le stress,
la peur d’une aggravation de symptéme ou la peur d’avoir les mémes symptomes qu’un proche.
Les plaintes étaient majoritairement d’ordre somatique. Vincent Lorant nous explique d’ailleurs
que la « propension a consulter va donc dépendre de la menace que le patient va percevoir de
la situation vecue. » (V.Lorant et al, 2007). En dehors du symptéme, quasiment chaque patient
avait un « mobile » différent.

En ce qui concerne les entretiens avec les infirmiers, ceux-ci nous ont amené plus de détails
concernant les pathologies que nous pouvions rencontrer dans cette catégorie de patients tres

spécifiques. Ceux-ci nous ont principalement parlé de symptdmes ORL de type angine, rhume,
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sinusite et parfois de troubles gastro-intestinaux. Les observations quant a elles ne nous ont pas
permis d’amener de nouveaux éléments concernant les motifs de consultation des patients étant
donné gu’ils n’ont pas de code couleur ou de chiffre de triage visible en salle d’attente.
Comme expliqué dans notre partie quantitative, il nous semble important de repréciser que les
patients vus en entretien ne représentent qu’un petit pourcentage des patients vus a I’lOA. La
majorité des patients TRI5 sont soit envoyés au CMGU soit vus en consultation ce qui explique
la différence (symptomes aigus/ symptomes chroniques) entre le discours des infirmiers et celui
des patients.

La littérature va dans le méme sens en ce qui concerne les motifs de venue pour cette catégorie
de patients. Cependant nous sommes interpellés par une nouvelle réflexion dans I’article « Why
must | wait ». Le patient doit & L’IOA expliquer, trés rapidement (6 minutes), son motif et sa
plainte pour tenter de lIégitimer sa venue et obtenir I’accés a la salle d’urgence. Cette remarque
nous rappelle que tres souvent les infirmiers nous ont parlé de I’importance de la rapidité, du
stress qu’ils ressentaient, de la peur d’avoir un patient a risque en salle d’attente et du fait que
ces patients représentaient pour eux parfois une perte de temps. Peu d’infirmiers ont parlé par
contre du risque d’erreur, du risque de ne pas comprendre le motif, du risque de catégoriser le
patient comme inapproprié alors que celui-ci a réellement un probléme qui nécessite une prise
en charge aux urgences.

« Le fait de ne pas étre beaucoup formé a I’accueil, parfois il y a des catégories 5 qui se révélent
étre apres des catégories 3 ou 4 » 41- 42 INFO01.Ce stakeholder rejoint la littérature qui nous
parle de cette étiquette facilement collée au patient qui n’aurait peut-étre pas réussi a

correctement expliquer son motif et /ou a Iégitimer sa venue (A.Hillman, 2013).

2 : Processus de recours aux Urgences

Nos entretiens nous ont permis de comprendre que, le plus souvent, les patients se présentaient
aux urgences sans y avoir été référés par un médecin. La littérature précise qu’en milieu rural
ce serait le cas de 87% des patients (S.Drieskens, 2008). Pour le peu de patients qui auraient
essayé de contacter un médecin généraliste, il semblerait que ceux-ci aient eu du mal a avoir un
rendez-vous, le jour méme ou dans un délai trés rapide (1-2 jours). Ce qui les a ameneés a

franchir la porte des urgences.
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Contrairement aux entretiens avec les infirmiers lors desquels ceux-ci évoquaient souvent la
facilité comme argument de processus. Nous avons été interpellés par le fait que I’accessibilité,
la proximité, la disponibilité et le plateau technique de la salle d’urgences n’ont que rarement
été évoqués comme processus de recours par les patients. Alors que nous avons pourtant pu
observer le fait que lorsque le patient se retrouvait dans les heures de consultations, il n’avait
souvent pas recours a son médecin et qu’en dehors des heures de consultations, les postes de
gardes et /ou de garde a domicile étaient complétement oubliés voire méme, le choix de ne pas

y avoir recours.

Il pourrait étre intéressant de s’attarder sur les raisons pour lesquelles le patient préfererait se
rendre aux urgences plutét que chez son médecin généraliste ou dans un poste de garde voire
faire appel a un médecin de garde. Le plateau technique du service, I’assurance de voir un
spécialiste et I’argument financier, malgré que peu relevé dans les entretiens, nous semblent

étre une piste a approfondir.

Lorsque le patient explique que le médecin généraliste ne peut pas I’aider pour son probléeme,
celui-ci manque probablement d’éducation par rapport au réle du médecin traitant. En ce qui
concerne I’accessibilité, la littérature ainsi que les patients expriment une difficulté d’acces aux
médecins généralistes et aux médecins spécialistes. Pourquoi le patient attendrait-il plusieurs
semaines avec une plainte qui I’angoisse pour un rendez-vous en consultation spécialisée alors
qu’il sait qu’en passant par les urgences il sera envoyé en consultation d’urgences a cette méme

consultation.

Enfin, concernant toutes les gardes confondues, nous avons pu également montrer que les
postes de gardes, pourtant de plus en plus présents, manquaient peut-étre de visibilité. Une
plateforme plus claire et commune ou un numéro unique comme le 1733 pourrait-étre utile.
L’aspect financier est peut-étre également un argument pour le patient qui ne doit pas avancer

d’argent en se présentant aux urgences.

S. Gentile avait exprimé le fait que les patients trouvaient les urgences pratiques, il semblerait
en effet que les patients Tri 5 y retrouvent leur compte (S.Gentil et al, 2004).
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3 : Le processus de triage a I’l OA

Les Urgences des Cliniques Universitaires Saint-Luc ont décidé d’utiliser, comme échelle de
Triage a I’lOA, larenommeée échelle La CIMU. Cet outil permet a chaque soignant formé, grace
a son anamnese, les parameétres du patient et I’échelle, de lui attribuer un degré d’urgence
(Taboulet, 2011).

A chaque catégorie de tri correspond un délai d’intervention médicale. C’est ainsi qu’un patient
tri 5 devrait étre vu dans les 240 minutes par un médecin. En pratique, nous avons remarqué
que I’échelle était bel et bien utilisée par les soignants et qu’un chiffre de triage ainsi qu’un
temps d’attente serait tres souvent annonce au patient (Annexe 9, pp 105-108). Néanmoins, il
est important de signaler que seuls les infirmiers volontaires remplissaient la case « avez-vous
donné une information concernant le chiffre de triage et une estimation du temps d’attente ».
Les patients rencontrés en entretien étaient tres souvent en accord avec ce chiffre de triage et
semblaient étre en adéquation avec le fonctionnement du service estimant qu’en effet une
urgence plus grave devait passer devant eux. Les infirmiers quant a eux ont exprimé avoir
parfois quelques difficultés avec cette catégorie de patients, qu’ils jugent pour la majorité,
inappropriés. Leur souffrance principale est le sentiment qu’ils manquent d’éducation et de ne
malheureusement pas avoir suffisamment de temps pour leur expliquer a I’IOA, le
fonctionnement du triage et le réle du médecin traitant.

En ce qui concerne le nombre de patients TRI 5, nous avons pu montrer que ceux-Ci ne
représentaient qu’une infime partie des patients présents aux urgences. Nombreux de ces
patients sont envoyés au CMGU ou en consultation. Tres peu atteignent finalement cette zone
ambulatoire.

En ce qui concerne I’envoi au CMGU, les infirmiers expliquent qu’il s’agit dans la plupart des
cas d’une proposition faite au patient. Cependant, I’attitude verbale ou non verbale du soignant
fait parfois comprendre au patient qu’il n’est pas le bienvenu aux urgences. Nous n’avons pas
pu mettre en évidence une différence entre I’information que recevait le patient TRI 5 envoyé
au CMGU par rapport a celui envoyé en ambulatoire. Néanmoins, notre recherche quantitative,
nous a montré qu’il existait une différence entre I’annonce du triage et le temps d’attente entre
la catégorie TRI 4 et TRI 5. Le fait que les patients TRI 4 soient beaucoup plus nombreux a

« encombrer » les urgences, en est probablement la raison.

Enfin, nous avons été trés interpellés par le fait que 20,3 % des patients entrant dans le service
d’urgence n’aient pas de chiffre de triage. Ce chiffre est probablement dii a I’envoi de patients
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en consultation, au Bloc d’accouchement ou au CMGU. Si tel est le cas, ces patients sortant de
la salle d’urgence devraient probablement plus que quiconque avoir un chiffre de triage afin de

Iégitimer leur envoi vers ces consultations

4 : L’attente

Comme expliqué dans le point ci-dessus, I’infirmier IOA devrait donner au patient un chiffre
de triage et temps d’attente. Nos entretiens nous ont montré que les patients recevaient tres
souvent un chiffre de triage et temps d’attente mais que celui-ci n’était jamais le temps
théorique lié au degré d’urgence sur I’échelle de Tri la CIMU. En effet ce temps d’attente,
suivant I’interlocuteur, pouvait varier de 30 minutes a 4-5 heures. Cependant méme si le patient
préférerait évidemment étre pris en charge plus vite, ceux interrogés semblaient tout a fait
comprendre la situation, peu exprimaient un besoin d’information complémentaire. Cependant
lors de nos observations en zone ambulatoire, nous avons pu remarquer que les patients étaient
en demande de plus d’informations concernant leur attente. Si le patient recoit une
approximation de, par exemple 30 min avant prise en charge médicale, et qu’il est vu apres
plusieurs heures, nous pouvons comprendre que ce patient soit demandeur de plus

d’explications et recherchera des contacts avec le personnel soignant.

Nos observations et nos entretiens ont mis en évidence que, malgré le fait que ces patients
acceptent la situation, ils semblent souffrir d’un manque d’information, et que celui-ci se

traduirait par un besoin accru de rechercher le contact avec le personnel soignant.

L’impact de I’annonce de ce temps d’attente aupres des patients n’est pas anodin et ne doit pas
étre negligé car son comportement peut en étre dépendant. Un patient informé sera
probablement un patient plus calme et dérangeant moins le personnel soignant. C’est pourquoi
nous proposons a ce service d’urgence d’universaliser I’annonce du temps d’attente au patient
aI’l0A. En voici une proposition : « VVous serez vu dans la mesure du possible par un médecin

dans un délai maximum de 240 minutes ».

Concernant la zone ambulatoire il conviendrait de s’interroger sur un systeme qui permettrait
au patient, selon sa catégorie, d’avoir une idée en temps réel du temps d’attente auquel il serait

confronté

Nous leurs proposons également de mettre en place un systétme de communication plus

performants. L’information serait diffusée via différents moyens de communication actuels
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(Télévision, Revues, Application, QR code, Panneaux d’affichages, Images...). De tels
changement pourraient avoir de réelles répercussions sur la qualité de vie des soignants qui
pourraient se concentrer sur leur travail sans étre continuellement distraits par les patients qui

seraient également moins frustrés et dés lors probablement plus calmes en salle d’attente.

5 : La perception d’urgence

Etonnement, les patients qui ont été vus en entretiens se rendaient quasiment tous compte qu’ils
n’étaient pas prioritaires. La théorie de W.Wolcott nous explique que selon I’intervenant, la
perception de I’urgence est différente, un urgentiste n’aura évidemment pas la méme notion

d’urgence qu’un généraliste, un autre spécialiste ou un patient (Jacep.1979).

Il est vrai que leurs perceptions de I’urgence n’est certainement pas la méme que les urgentistes,
toutefois nous ne pouvons certainement pas dire qu’elle est erronée ou qu’ils s’estiment comme
nécessitant une prise en charge immédiate. La demande des patients rencontrés en entretiens
semblait plut6t étre d’avoir un contact avec un médecin ou un spécialiste le jour méme, estimant
leur plainte assez urgente que pour ne pas attendre le lendemain. Ceux-ci n’ont jamais fait part

d’une demande de prise en charge immédiate.

Ces patients sont souvent décrits comme des patients inappropriés et nous avons ressenti que
souvent, les soignant interrogés les considéraient comme des patients qui n’avaient pas leur
place aux urgences, qui encombraient la salle d’urgence et qui parfois méme pouvaient étre

agressifs envers le personnel.

6 : Les stratégies d’adaptation

Les premieres stratégies d’adaptation que les patients TRI 5 et TRI 4 doivent mettre en place,
seront des stratégies leur permettant de faire passer le temps plus rapidement. Les patients vont
tout d’abord chercher a s’occuper. De diverses maniére I’objectif sera de rendre ce temps plus
agréable (GSM, livres, magazines, promenade dans le secteur, s’alimenter ...). De hombreux
patients passent beaucoup de temps a observer ce qu’il se passe autour d’eux mais également a
attirer de diverses maniéres I’attention des soignants : en étant bruyants, en se présentant au

bureau des soignants, en faisant le piquet, en regardant avec insistance les soignants travailler
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ou en les interpellant lorsqu’ils passent. Tous sont désireux de savoir quand leur tour viendra

ou d’avoir une estimation du temps restant.

En ce qui concerne les parents d’enfants nous avons pu constater que le prétexte des enfants
présents en salle d’attente ou qui les attendent a la maison peut étre utilise comme tentative de

sur-classement. Certains patients esperent ainsi étre pris en charge plus rapidement.

L’agressivité pourtant trés peu décrite par la majorité des soignants, semble étre un moyen pour
le patient d’attirer I’attention sur lui, d’étre rassuré plus rapidement voire méme d’étre pris en

charge plus rapidement.

Enfin, le fait de se présenter aux urgences pour un probléme qui devrait étre vu en médecine
générale ou éventuellement en consultation et le fait d’étre envoye en consultation sans devoir
attendre plusieurs semaines son rendez-vous, nous semblent étre une belle stratégie face au

mécanisme de triage et au systeme de soins de santé.

7 : L agressiviteé

Nous nous attendions a beaucoup de témoignages de violence non-verbale et parfois verbale
avec cette catégorie de patient inappropriés. Etonnement, trés peu on décrit une réelle violence.
Certains ont parlé de situations plus difficiles et de la facon dont ils les géraient, mais sans
jamais sembler étre un probléme. Pourtant nous avons un outsider qui nous a amené des
informations contradictoires expliquant que la violence était trés presente aux urgences, qu’elle
se traduisait principalement par de la violence verbale et qu’elle était tellement présente que ses
collégues oublieraient certainement d’en parler tellement ils en seraient habitués. La violence

est peut-étre donc sous-estimée.

Lors des observations, nous avons eu le sentiment que la salle d‘attente ambulatoire était
comme une « casserole a pression ». La tension y était palpable et I’attente semblait tres longue.
Certains patients étaient énervés et abordaient les soignants de fagon presque impolie. Ceux-ci
semblaient essayer de temporiser les choses et recadraient parfois méme les patients. Nous
avons eu le sentiment que si les soignants perdaient le contréle, la situation aurait pu vite

dégénérer.

Nos résultats des entretiens avec les infirmiers sont contradictoires avec la littérature qui nous
explique que I’attente, le manque d’information et I’inquiétude du patient engendrent de

I’agressivité (Vassy, 2004). Dés lors, il nous a semblé important d’en comprendre les raisons.
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Les infirmiers qui ont participé a ces entretiens étaient interrogés sur les patients Tri 5a I’lOA
et non sur les patients en zone ambulatoire ou dans d’autres secteurs. Nous ne souhaitons
certainement pas sous-estimer la violence dans les services d’urgences mais en ce qui concerne
I’accueil, les infirmiers interrogés semblent avoir trouvé des moyens efficaces pour y faire face.
Il semble également important de souligner que I’agressivité comme I’urgence peuvent étre

vecues et ressenties différemment d’une personne a I’autre.

En ce qui concerne I’agressivité au sein des secteurs, si les infirmiers avaient été interrogés a

ce sujet-1a, probablement qu’ils nous auraient livrés d’autres informations.
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1. Limites et forces de la recherche

Plusieurs facteurs sont a prendre en considération afin d’analyser notre étude.

La premiére limite sera I’expérience du chercheur. Lors de nos études nous avons
malheureusement trés peu eu I’occasion d’expérimenter ce type de recherche. L’approche
experimentale que nous avons choisie demande beaucoup de connaissance et d’expertise tant

pour sa démarche qualitative que pour sa démarche quantitative.

La deuxiéme limite sera le fait que le chercheur connaissait personnellement tous les infirmiers
rencontrés en entretiens. Cette limite peut étre vue comme une force en partant du principe
qu’un climat de confiance existait déja mais également comme une faiblesse de par la géne

qu’aurait pu ressentir I’un et I’autre infirmier et I’éventuelle peur du jugement.

La troisieme limite a été induite par le manque de clarté et la grande difficulté d’extraction des
données de la base de données du service des Urgences. Les limites techniques de celle-ci ne
permettent pas I’extraction de certaines données en un temps raisonnable, malgré I’aide des

informaticiens et des personnes ressources.

Un biais de sélection a été induit dans notre étude par le choix de notre méthode de sélection
des patients interrogés, en effet nous avons été confrontés a un biais de volontariat, erreur
systématique induite par le fait que les patients qui ont été interrogés I’ont tous été sur base
volontaire. Et par conséquent, les caractéristiques des patients volontaires peuvent étre

differentes que celle du patient ayant refusé de participer a I’étude.

Enfin, dans la fiche d’accueil des IOA, nous n’avons pas pu rendre obligatoire le fait de cocher
la case concernant la question sur I’annonce du chiffre de triage et du temps d’attente.

En ce qui concerne les forces de notre recherche, celles-ci résident principalement dans le choix
de I’approche de notre question de recherche et dans la diversité des méthodes utilisées afin de

rendre notre recherche la plus riche possible.
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I11. Conclusions et perspectives

Notre recherche a consisté & mieux comprendre les patients TRI 5 pour tenter de mettre en
évidence d’éventuelles stratégies d’adaptation de ces patients face au mécanisme de triage a
I’IOA. Nous avons réalisé une étude expérimentale par I’intermédiaire d’une recherche
qualitative via des entretiens semi directifs aupres des patients TRI 5, via des entretiens semi-
directifs auprés d’infirmiers IOA, via de I’observation en secteur ambulatoire des urgences mais

aussi par I’intermédiaire d’une analyse quantitative.

Nous avons mis évidence que les premiéres stratéegies d’adaptation concernaient toutes
I’attente. Elles consistaient principalement a trouver des methodes pour limiter le temps
d’attente et ou la perception de celui-ci, mais également a rechercher différents moyens pour
rentrer en contact avec les soignants afin d’obtenir de plus amples informations dont ils

semblent manquer.

L’analyse des entretiens nous a montré que les patient TRI 5 en secteur ambulatoire étaient
principalement des patients souffrant de problémes somatiques, souvent chroniques. La
difficulté d’acces rapide a la médecine générale et spécialisée a été souvent avancée comme
argument de recours a la salle d’urgences. Néanmoins la grande majorité de ceux-ci n’ont pas

contacté de médecin au préalable.

L’ analyse des entretiens avec les infirmiers a montré quant a elle que le patient TRI 5 type était
un patient présentant le plus souvent des symptémes bénins et qu’il était en général envoyé au
CMGU. Cependant, cette analyse nous a montré que les soignants étaient en souffrance par
rapport au mangue d’éducation des patients qu’ils ne peuvent combler eux-mémes par manque
de temps. Ces patients-la leurs prennent beaucoup de temps et d’énergie au dépens des autres
patients potentiellement ciblés en salle d’attente.

Les analyses quantitatives nous ont quant a elles montré que les patients envoyés en secteur
ambulatoire étaient plus informeés par rapport au chiffre de triage et délai d’attente qu’un patient

envoyé au CMGU.

Alors que de nombreux soignants trouvent que le patient Tri 5 est peu éduqué et nécessite de

plus amples informations sur le fonctionnement d’un service d’urgence et le fonctionnement de
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notre systéme de soins de santé, nous avons observé que ce patient semblait au contraire, tres
bien au courant du fonctionnement de ces services et de ses limites. Sa venue réside des lors
d’une stratégie d’adaptation face aux limites qu’offre notre systéme de soin. lls trouvent ainsi

via les urgences une voie d’acces rapide a des ressources médicales.

Les limites de notre étude nous ont amenés a nous poser ces questions, qui pourraient étre les

perspectives d’autres recherches :

- Les patients TRl 5 de I’ambulatoire sont-ils plus indésirables que les patients TRI 4
impatients ?

- La création d’une plateforme commune a tous les postes de garde belges permettrait-elle au
patient d’y accéder plus facilement ?

- Quelles sont les stratégies a mettre en place pour éduquer le patient vers une meilleure
utilisation des ressources médicales.
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Annexes

Annexe 1 : Service des Urgences des CUSL : Plan détaillé Accueil
— |AO — Secteur Ambulatoire
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Annexe 2 : Service des Urgences des CUSL : Plan général du

service
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Annexe 3 : Echelle CIMU : Description générale

CIMU

Description Générale des Tris en Fonction de I’Estimation

Mise a jour avril 2011 — Pierre Taboulet

CONSOMMATION
Risaue PERTE DE CHANCE DeLais
Ui S D'AGRAVATION | EN CAS D'ATTENTE ':::::::Ts Lo D'INTERVENTION BT ATION
1 Détresse vitale Dans les o =5 Support d'une ou des Infirmiére < 1 min Déchoquage
majeure minules fonctions vitales médecin < 1 min (SAUVE)
Alteinte patente d'un o
! s Dans les Traitement de la o : "
i u'gau'na\;l?.:: :aﬁlroen prochaines ++ =5 fonction vitale ou L"gg:;’:z“o :‘I'; M{SAUN\L;?Q
LAl heures Iésion traumatique
{instabilité patente)

g | Iesmnogellei instable 2?‘3’:::?:5 + 23 pronoslique Médecin < 90 min sallnga?tgnte

(instabilt potentelie ShoogRment

du traitement
; . Acte diagnostique

Atteinte fonctionnelle + ] o . Box ou

4 e e e Non 0 1-2 etlou t;}:;g:uhqus Médecin <120 min salle d'attente
Pas d'atteinte Pas dacle Box ou

5 fonctionnelle ou Non 0 0 diagnostique etiou Médecin < 240 min salle d'attente

lesionnelle évidents thérapeutique

NB - une étaile (*) penr complérer nn tri 4 om 3 ponr déclencher e TNSTATTATION en hox er DEBIUTER 1INE ACTION SPECTFIOUFE nécessaire dans les 20 mintes
maximum pour faire répresser un symptome intense (action ndépendante du pronostic)

fRESS0OURCES HOSPITALIERES . prélévement sanguin, perfusion, injection, ECG, oxygéne, aérosols, sulure, radiographie, avis spécialiste...
ISAUV | Salle d'accusil des urgences vilales
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Annexe 4 : Echelle CIMU : Déterminants du tri

Cardiclogie Tri | Maladies infectionses Tri
Fraquence cardiaque = 180/mm 1 Meénimgite (= 1on) 2
Tension arténelle systolique 90-75 / < 75 mm Hg 21 | Hypothermie = 3535°C/<32°C 312
Douleur thoracigue (ECG pathologique : avis semor) | 31 | Figme = 40° Coir 3
Fréquence cardiaque 120-140 / 141-130/nun 31 | Fisvre = 39° C et comorbidité ou voyage a nsque 3
Frequence cardiaque 50-40 / = 40/oun 32 | Risque contamination VIE 54
HTA =200/ =220 mm Hg et un symptdme relis ¥ | Adénopathie(s) 54
Ischémie aizué de membre 3z
Doulenr thoracique (ECG non pathologique) 3 Poeumaslogie
Phlsbite (suspicion) 3 Détresse majewre (ex. FR. = 40/min et 5. de latte) 1
Malaise ou perte de connaissance 3 Apnée ou FR = 8/mmm 1
(Edéme membre(s) mférieur(s) 4-3 | Hypoxie majeure avee Sat0ds: < 85% 1
Palpitations 4 Dry=pnée et PF = 50%% théorique (25thme) 2
HTA = 200 mm He 5 Dyspnée et FR < 32/'mimn / 32-40/min 32
Hypome avec Sat0, 94-91/ 90-85% 3n
Dermatologie Heémoptysie crachats / 1 caillots 372
Légende Affection cutanée febrile, érvsipele (suspicion) 4-3 | Pneumopathie ou embelie (susprcion) 3
Erythéme étendu 43 | Douleur laterothoracique 43
T Affaction vénérianme 54 | Dyspnée at PF = 50% (suspicion asthre) 43
HTA : hypertension arténetie Affaction cutanés ou muquense hmitée & Towr +- erachats &4
S Endocrino-métabolizme Ophtalmologie
AEG : alterafion de Iétat genéral Glycénme = 13,7 et cétonémie (= 1,5 mmol1 32 | Trouble ou perte de la vision 32
DNID - diabate non Insulino-dependant Glycénme = 13,7 et cétonunie = 1/ = 2 cromx 32 | Corps étranger ou brithure oculare W 4-3
i _ 5 Anomahe métabolique (voir semor) 3 Inflammation ceil ou annexes 54
e Altération état général et comorbidits(s) 43
PF - paak fiow Hypoglyeémie sans [ avec trouble de vigillance W 43 | OBL-5tomatologie
\AH - vinus de Mmmunodaficience humaine Glyeeme = 20 mmol’]l DNID ou DIDY 4 Trouble ou perte de I'audition 32
Altération etat general sans comortadite H Epistazas ou gmzvorage 54
PHN * paynuciéaire neutrophile Vertige 54
GCS : Glasgow Coma score Gastro-enterologie Angme, odynophazie, tumsfaction ORL, rhinite 54
DAL Hématémése-méléna-rectorragie 32 | Douleur dentaira 54
e Oeelusion intestinale, appendicite (suspicion) 3
EN : échelle numenque Févauation oe la Tetére 3 Rhumatalogie
= Ascite 3 Sciatalgie et autres névralzies 43
Doulenr abdominale 4-3 | Arthrte ou gonflement (pén)articulame 4-3
Corps etanger ingére ou rectal 43 | Doulenr(s) musculawe(s) ou articulare(s) 54
Constipation ou diarthee 54 | Cenacalgie, dorsalzie ou lombalzie 54
‘Nausees ou vomissements 5-4 | Pathologie podologique chronique H
Drysphagie ou hoquet 54
Proctologie (thrombose, fissure.. ) 5-4 | Toxicologzie
Intorcication (voir senier) 3
Gynecologia Ebrigté, inresse (suspicion) 54
Hémarragie gynecologique 32
Menace d'accouchement 3 | Traumatologie
Douleur pelvienne 4-3 | Multitraumatisme viclent 21
Trauma viclent face, cou, rachis, thorax, abdomen 32
Heématolozgie Trauma violent membre /=1 5. d"1schémie 32
Leucopenie : = 1.000 PNN sans / avec fievre 32 | Trauma cranien et PC / 51 confusion pest PC 32
Anemie : Hb = 8 g/dl sans | avec symptome relie 31 | Trauma membre ou bassin sans / avec unpotence 54
Thrombopenie : = 50.000 sans / avec symptome rele | 32 | Trauma cranien sans PC H
Plaie délabrante, amputation 21
Neurologie-psychiatrie Plaia(s) cou, thorax ou abdomen superf / profonde(s) | 3/2
Coma profond : GCS =8 1 Plaia(s) superficielle(s) / profonde(s) 4/3
Coma : GCS =9-12 ou GCS = 12 et fidvte 2 Plaie(s) : érosion cutande, abrasion s
Deficit sensitif ou moteur > 2 hewres / < 2 hewres 372 | Brilure = 10%, visage ou main, ou profonds 3.2
Convulsions récentes / en cours 32 | Brilure superficislle = 5% / 51 5-10% &4
Confusion mentale, trouble viglance : GCS = 12 3 Collection abeédsé ou hématique 4
Céphalée brutale mhabituelle 3 Corps éfranger sous-cutané 54
Cephalée = 24 h ou sur teram migramenx 4 Electrisation 54
Azitation violente W 4
Trouble psychiamique calme 4 Urs-néphrologie
Angoizse, tétanie.. W 54 | Douleur aizué de bourse / 51 muspicion de torsion 32
Fétention agué d wine ou anunea 3
Divers Pyélonéphrite ou colique néphrétique (suspicion) 3
Transfert SAMU 11 | Douleur de la fosse lombaire ou flane 43
Probléme technique de sonde, cathéter, platre 4 Hématuie macroscopique 4-3
Autre probléme (ex. renowvellement crdonnancs) 5 Traumatizme OGE, priapisme 4-3
Douleur intense (ex. EN = § et'ou athtude) W | Dysurie. brilure mictionnelle. écoulement 54
Instructions pour l'utilization du tableau:
Geste herapeutique NEcasse (ans Ie6 20 i (545allon, anipyretue, hemostase, INsUne. ...
L edeminant ect diwsibie &n deus siuations o tris woisins - b= sgie ) quite nnfimiae) dans ie chatc du 1. Dans ce ca6 e TA oe 80 COmespond 3 Un 2 et une TA de 703 uni 1.
Le dédarminant comespond 3 un intenvalie de i mals nest pas dvisibie en deu sluations usmna;:lasge=}lzssea MinfAnmiére) le chobx du .




Annexe 5 : Guide d’entretien semi-directif destiné aux infirmiers

1AO

Guide d’entretien semi-directif destiné aux infirmiers |IAO:

1.Phase d’introduction:

Présentation de notre recherche et des themes que nous allons abordés avec le personnel

infirmier : - Patients TRI 5
- CMGU
- Communication du délai d'attente

2 Phase de début d’entretien:

Présentation de l'infirmier
Information concernant son parcours a l'accueil

3. Entretien:
Théme Questions
Patients TRI 5 Quelle est votre image du patient
classéen TRIS ?
CMGU Expliquez-moi dans quelles

circonstances le patient est
amene a étre envoyé au CMGU
plutét qu'aux urgences 7

Communicatiion du délai d'attente  Pouvez-vous me parler du délai
et chiffre de triage d'attente des patients Tri 5

4. ClSture de I'entretien

Remerciements

Relances

= Jugement
- Ressenti / Sentiments

- Raisons de leur venue

- Obligation / proposition 7

- De quel patients s'agit-il ?

- Communication du chiffre de
triage ?

- informations concernant les
délais d'attente

Proposition de rajouter des informations avant de cléturer I'entretien
Proposition d'envoyer la retranscription de I'entretien a l'infirmier interviewe
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Annexe 6 : Guide d’entretien semi-directif destiné aux patients
TRI 5

Guide d’entretien semi-directif destiné aux patients TRI 5:

1.Phase d’introduction:

Présentation de notre recherche et des thémes que nous allons abordés avec le patient
Raison de venue / Triage / Délai d'attente urgence / alternatives et strategie

2.Phase de debut d’entretien:
-Présentation du patient
-Le patient a t-il &té prévenu de son score de triage et du temps possible d'attente.

-Demander au patient si il a eu une proposition d'alternative

3. Entretien:

Théme Questions mots clés Relances
Raison de la venue aux  Pouvez-vous m'expliqguer = Douleur Que pensez-vous des
urgences ce qui vous a amené a alternatives qui existent
pousser la porte des - Médecin traitant pour éviter de recourir &
urgences aujourd'hui ? la médecine d'urgence?
- Alternatives
- Délai des

consultations

Triage / délai d'attente

Parlez moi de ce que - Compréhension / Pensez-vous que ce
« \ous avez &té classé vous avez ressenti & incompréhension score de triage
enTRIS « nonurgent-  l'annonce de ce score de correspond & votre
avec un délai d'attente triage ? - Sentiments probléme?
maximal de 240 minutes
avant un premier contact
médical »
( explication du triage si
le patient n'a pas regu
cette information )
Alternatives et stratégies Pensez-vous & une = Médecin traitant
alternative ou avez-vous Que comptez-vous faire
une stratégie afin de - CMGU si le temps vous parait
diminuer ce temps trop long 7
d'attente ? = Retour & domicile

- Information auprés
des urgentistes

4. Cléture de I'entretien:

Remerciements
Proposition de rajouter des informations avant de cléturer I'entretien
Proposition d'envoyer la retranscription de I'entretien au patient interviewe




Annexe 7 : Avis favorable du comité éthigue UCL

FORMULATION de PAVIS DU CEHF —
studeré tive | étud caxiel Ll in résiduel /
" int ¥ !
-su-mémoire interventionnel consistant uniquement en un questionnaire ou enquéte hors
routine

Titre de Pétude : "Queallo 5 saut Leh ,at...a_lz’em ada gtotion. lan
Po_h'eu.!:;n {oen aun wdea sl de Tl ge cuuy
D . Al Cismo vigesesy o coiard e d UsdVeraitodws Soink-Luec 7 L

et Plenoerks chlod . (nom, prénom) sortmen ]:lou'r.appmhaﬁcn les documents repris ci-

dessous:
] Feuille &’ information
X Formulaire de consentement - VeaMO®n chus 22 ki 2OMTF cOanigpéa .
;((. Résumé de I'étude
Protocole . . S b s @A .
A Questionnaire — enquéte -7 ﬁ.t.u.d.l.. Alestielicun QX Paiﬁﬂ.n.b) o“ "‘1“““‘“‘"
X CVdelétudiant
A CV du promoteur — investigateur principal
L X L'assurance en responsabilité civile "méme sans faute" (art. 29 de la loi du 7/05/2004 relative aux

expérimentations surla  personne humaine) sera contractée auprés du service des Assurances de
1"uCL
1 A u t r € ( s )

A compléter par le CEHF

Le Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire Saint-Luc - UCL a bien regu, examiné I'ensemble des documents

relatifs au projet de recherche susmentionné.

L'avis du CEHF est . . -
&  favorable: le projet peut étre initié , @ e nditiow de prolouges Lo ea.d.-f« cat

0 Respect de  la confidentialité:
"ﬁm""“Anonymisat.i.;‘l;wm ’ données:

a A u r ( s )
ﬂdéfavorm'hlcleprojetnepeutpasé‘l.rclmhe
Référence du CEHF: o2 L BNORIALE ... (& mentionner lors de toute

correspondance uliérieure)

N°: CEHF-FORM-009 / REV : 008
Page 6 sur 7

0 provisoire: tenir compte des remarques et modifications suivantes: dla uroucs |
1} Formulaire d'information:
e P B R o e e
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Ne d'enregistrement belge: BA0B. 0w smivrsnssonsmssimamsmsaissdisaases

Date-et si A3 OS2 .
Professe@d i e
e ST Lue

Professells J.M. MALOTEAUX

ant,

N°: CEHF-FORM-002 / REV : 008
Page 7 sur 7

.-'nuuuLm crate 35.14.
Tour vey, niveau 0
1200/BRUXELLES
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Annexe 8 : Formulaire d’informations destiné au patient

Formulaire type d'information aux patients pour les études réalisées par les étudiants et
paramédicaux

Ne: Rédigé par :
Date d’application : Vérifié par

Liens vers :

INFORMATION AU PATIENT

« Quelles sont les stratégies d'adaptation des patients face au mécanisme de Triage aux Urgences
des Cliniques Universitaires Saint-Luc ? »

Dans le cadre d’un mémoire en Santé Publique, vous étes invité(e) a participer de fagon volontaire a
une expérimentation. Avant d’accepter d’y participer, 1l est important de lire ce formulaire qui en
décrit I"objectif et les modalités pratiques. Vous avez le droit de poser a tout moment des questions
en rapport avec celte expérimentation.

Objectif et description de I'expérimentation

Il s”agit d’une expérimentation qui devrait inclure environ 10 patients et 10 infirmiers.

L’objectif de cette expérimentation consiste a mettre en évidence les stratégies d’adaptation des
patients face au mécanisme de Triage. Chaque patient entrant dans la salle d’urgence est trié par un
infirmier expérimenté. Ce Tri consiste a donner un chifire au patient qui déterminera son délai
d’attente maximum avant prise en charge médicale. Cette étape est trés importante car elle permet
de prendre trés rapidement en charge des patients dont le pronostic vital ou fonctionnel est menacé.
Nous souhaitons pouvoir comparer deux fagons différentes d’aborder le patient au triage et

d observer si 1l existe des différences dans les données récoltées.

S1ivous acceptez de participer a cette expérimentation, il vous sera demandé de répondre oralement
aux questions posées lors de I"entretien qui durera approximativement 10 minutes.

Il vous sera demandé de participer 4 I’expérimentation le temps de votre prise en charge aux
urgences.

Promoteur de I'expérimentation
Le promoteur de I’expérimentation est le Docteur Anda Cismas des Cliniques Universitaires Saint-
Luc.
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Participation volontaire et consentement

Votre participation a cette expérimentation est entiérement volontaire et vous avez le droit de
refuser d’y participer. Vous avez également le droit de vous retirer de I’expérimentation a tout
moment, sans en préciser la raison, méme aprés avoir signé le formulaire de consentement. Vous
n’aurez pas a fournir de raison au retrait de votre consentement a participer ; toutefois, les données
collectées jusqu’a "arrét de la participation a I'expérimentation font partie intégrante de celle-ci.
Votre refus de participer a cetle expérimentation n’entrainera pour vous aucune pénalité ni perte
d’avantages. Votre traitement médical ne sera pas affecté par votre décision. Votre médecin traitant
sera averti de volre participation a [’expérimentation si vous le désirez.

Bénéfices

Nous ne pouvons vous assurer que si vous acceptez de participer a cette expérimentation vous
tirerez personnellement un quelconque bénéfice direct de votre participation.

Assurance

Si vous ou vos ayants droit (famille) subissez un dommage lié¢ a cette expérimentation, ce dommage
sera indemnisé par le promoteur de I'étude conformément a la loi relative aux expérimentations sur
la personne humaine du 7 mai 2004. Vous ne devez prouver la faute de quiconque.

Protection de la vie privée

Votre identité et votre participation a cefte expérimentation demeureront strictement confidentielles.
Vous ne serez pas identifié(e) par votre nom ni d’aucune autre maniére reconnaissable dans aucun
des dossiers, résultats ou publications en rapport avec I’étude.

La protection des données personnelles est assurée par la loi du 8 Décembre 1992 relative a la
protection de la vie privée.

L'Infirmier investigateur a un devoir de confidentialité vis-a-vis des données collectées. Ces
données concernent votre Age, votre sexe, votre motif de venue, votre chiffre de Triage et les
informations que vous donnerez pendant 1’entretien. Vous disposez d’un droit de regard sur ces
données et le droit d’y apporter des rectifications au cas ou elles seraient incorrectes.

[ investigateur s’engage non seulement a ne jamais divulguer volre nom mais aussi a coder vos
données. Les données personnelles transmises ne contiendront pas d’association d’éléments qui
permettrait de vous identifier. L'investigateur et le promoteur de 1’étude (UCL) assurent leur
protection en conformité avec les impératifs de la loi belge relative a la protection de la vie privée.

Pour vérifier la qualité de I’étude, vos données pourraient étre examinées par des tiers (comité
d'éthique, représentants du promoteur de I’étude, auditeurs externes...), sous la responsabilité du
médecin investigateur ou d'un de ses collaborateurs et par des personnes soumises au secret
professionnel.

L’investigateur utilisera les données collectées dans le cadre de 1'étude a laquelle vous participez.
Toute utilisation de vos données en dehors du contexte décrit dans le présent document ne pourrait
étre menée qu’aprés approbation du comité d’éthique. Le promoteur de 1’étude ainsi que
I"investigateur s’engagent a respecter les contraintes de la directive européenne et de la 1égislation
belge en matiére de protection de la vie privée.
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Comité d’éthique

Cette expérimentation a été évaluée par le Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire des Cliniques
universitaires Saint-Luc.

Personne i conlacter si vous avez des questions i propos de 'expérimentation

Si vous estimez avoir subi un dommage 1ié a I’expérimentation, si vous avez des questions, si vous
voulez donner un avis ou exprimer des craintes a propos de I’expérimentation ou a propos de vos

droits en tant que patient participant a une étude clinique, maintenant, durant ou aprés votre
participation, vous pouvez contacter:

Responsable de I'étude: Pieraerts Chloé
Téléphone: 0476/94.26.62

pieraertschloe(@gmail.com
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE AU PATIENT

1o J@ SOUSSIZIE(R), woueiiiiiiiiiiiii it ch ettt e b b bbb bbb b £ttt
déclare avoir lu l'information qui précéde et accepte de participer a I’entretien proposé.

2. On m'aremis une copie de ce formulaire de consentement éclairé signé et daté, ainsi que de
la note d'information destinée au patient. J'ai regu une explication concernant la nature, le
but, la durée de I'enquéte et j'ai été informé(e) de ce qu'on attend de ma part. On m'a donné
le temps et l'occasion de poser des questions sur I’enquéte; toutes mes questions ont regu
une réponse satisfaisante.

3. J'ai été informé(e) de l'existence d'une assurance.

4. Je sais que cette enquéte a été soumise et approuvée par le Comité d’Ethique Biomédicale
Hospitalo-Facultaire des Cliniques universitaires Saint-Luc.

5. Je suis libre de participer ou non, de méme que d’arréter I’enquéte a tout moment sans qu'il soit
nécessaire de justifier ma décision et sans que cela n'entraine le moindre désavantage.

6. En signant ce document, j'autorise "utilisation des données me concernant dans le respect de la
loi belge du 8 décembre 1992 relative a la protection de la vie privée, de la loi du 22 aott 2002
relative aux droits du patient et de la loi du 7 mai 2004 relative a l'expérimentation humaine.

7. Je consens de mon plein gré a participer a cette enquéle.

Nom et Signature du patient(e) Date (jour/mois/année)

Je, soussigneé, Mme/Mlle/Mr Pieraerts Chloé confirme que j'ai expliqué la nature, le but et la durée
de I'enquéte au patient(e) mentionné(e) ci-dessus.

Pieraerts Chloé

Nom et Signature de la personne qui procure l'information Date (jour/mois/année)
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~P LOCALISATION ® TABLEAUBLANC ZR PORTAL J HISTORIQUE « MENU GENERAL @ Nom de [utiisateur

Annexe 9 : Programme Equafile — Page accueil

Nom Prénom - Sexe v Admi le Date - H = = s
ek mission le Dale eure Clinigue Universitaire St L .
DON - Age Num adrmnmrallll Wotif dadmission Patients 4 cliturer - Patients & cisturer - pati_ [REKESRU RN BN | ACEG =
DOSSIER D'URGENCE ~ | LIGNE DU TEMPS | JOURNA
—
<€ | Accueil x| > ]
Accueil Accueil Psy | Score de Braden
Mode d'arrivée* ™ envoyé par pédiatre Orientation (™ seryice urgence
- - I~ envoyé par médecin tratant  cweu
Iraizmest Habituelz I™" envoyé par médecin de consuttation St Luc © consuttation
Données concernant 1/3 I™ vient de sa propre inftiative  Domicie
Anamnése ™ Ambulance  hutre
Paramétres vitaux ™ Ambulance + SMUR
™ autre
Anamnése infirmiére Dt e D
FC I TA diast.
Examen complémentaire g l— Peak Flow
Administration des cosE
médicaments I g
Actes Techniques Fon |
Objets personnels EVA I
ELat eI e EVA non mesurable r
Evolution || Laciessece tage sinsique ledélal " o &
Materiels msximal -
Planmi avant contact médical ont-ils été LU
Ll és au patient 7
Planning UO Echelle ALGOPLUS O
Pupiles I
Génogramme
Suivi U0

Destination de sortie

Documents

Cloture

Transfert

Logigramme

Actes accueil

GESTE INFIRMIER IMMEDIAT r
INSTALLER MINERVE ACCUEIL r
T
ECG O
™ sédimenticuture @ e "

05/08/2018 04:14 | &

f ol

Cokd Pack O Echarpe triangle [~ Pansement [~
ATTENTION ! GEL LIDOCAINE + TAL A PARTIR DE 2 ANS UNIQUEMENT (EFFET A PARTIR DE 20 MINUTES)
™ GelLidocaine @ One-shot

Quantité - [1 [aPpLICATION ~]
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(i) | equafile.stluc.ucl.ac.be:8080/ehcr_application/servlet/FrontControler/consultation)sp

Nom Frénom Sexe v li.4 Admissionle Date - Heure
DDN - Age Num administratif

(1..1) BDBBEEB e

Motif d'admission

DOSSIER D'URGENCE | LIGNE DU TEMPS | JOURNAL
)£ | Accueil =] *

Signalétique Patient Accueil Accueil Psy ] Score de Braden

Quantité : [1 APPLICATION x| T
voie - [d =

Tratement abiuets D esingos H

Données concernant 113

———— 1 | I TAL (etracaineiAdrenaline One-shot

Anamnése

—————————— | iLidocaine) @ ) —
Paramétres vitaux * Quantité - [1 © @ [seringue =]
Voie :|in situ *

| © Oui &
© Non

Anamnése infirmiére

Examen complémentaire

AoRIMStIAION dos 7FAT{ENT FAG{{SE T Trouble de réquilipre
fmédcamenta s I HistoriquelATCD de Chute?
m ™" confusion
Objets personnels ™ ual voyant
Etat variable I Wal entendant
Evolution O Allergies alimentaires connues.
m O Allergies médicamenteuses connues
m Commentaires Accueil
Planning U0 E]
Génogramme Chirurgie récente? © oui L
Su  hon
Destination de sortie | | Traitement antalgique pris & domicile?  oui
Documents  Hon
Cléture Traitement habituel déja pris au domicile? ™ oui &
Transfert C on
W Cen partie

" Pas de tratement

L'AFFICHAGE DES MEDICAMENTS SE FAIT EN ONE-SHOT ET DEPEND DE L'AGE ET DE L'ENCODAGE
PLAIE(S), EVAOU T*

Médicaments (Mode One-sho
= Dataigan sirop 30mg/mi & One-shot

Quantité - [o e @M |

Vole " | ORAL =
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L

DDN - Age

Nom - Prénom Sexe

Admission le Date - Heure
Motif d'admission

DOSSIER D'URGENCE + | LIGNE DU TEMPS | JOURNAL

Clinique Universitaire St Luc (

Patients & cliturer - Patients a cliturer - Pati__

v
Num administratif I‘ 5

wdb i

)

_ & | x

= MNom utilisateur

e e

) € [Accueil 7| >

Traitement Habituels
Données concernant 113
Anamnese

Paramétres vitaux

Anamnése infirmiére

Examen complémentaire
Administration des
médicaments

Actes Techniques
Objets personnels

Etat variable

Evolution

Materiels

Planning

Planning UQ

Génogramme
Su

Destination de sortie
Documents
Cléture

Transfert

Logigramme

Accueil Accueil Psy | Score de Braden

Quantiteé - [o
ORAL -

= ® M

-]

Voie :

= VALTRAN GTT 10 ML 50 MG20 GTT One-shot

@

Quantité : [10
ORAL =

Voie :

I Tradonal (gttes) @ One-shot

Quantité - Jo
ORAL =

Voie

One-shot

Quantité - [1 S

Voie ' |ORAL »

™ Tradonal Odis 50 mg @

™ Malafene sirop 100 MG/s ML @ One-shot

Quantité - [o

Voie 1 |ORAL =

One-shot

Quantiteé - [0 L
Voie :Irecta\e (SMUR) ~

One-shot

Quantite : |0 G
Voie : I rectale (SMUR) ~

One-shot

Quantité - [o G

™ Perdolan (mono bebe) suppo 100 mg

r Perdolan (mono jeune enfant) suppo
200 mg @

SUPPO =

I~ Perdolan (mono enfant) suppe 350
mg &

SUPPO x

Voije ; | rectale (SMUR) =
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DDN - Age

D Nom - Prénom - Sexe v I‘ 4 Admissionle Date - Heure

8080/eher_application/serviet/FrontControler/consultationlsp

¥ TABLEAU BL/ = PORTAIL & HISTORIQUE ¢ MENU GENERAL

Num administratif Motif admission

DOSSIER D'URGENCE + | LIGNE DU TEMPS | JOURNAL

Tri patient

Signalétique Patient
Episode administratif

Antécedents

Traitement Habituels

Anamnése

Paramétres vitaux

Anamnése infirmiére

Administration des

médicaments

Objets personnels

Evolution

Planning

Génogramme

Suivi UO
Destination de sortie

Documents
Cléture

Accueil

Données concernant 1/3

Examen complémentaire

Actes Techniques
Etat variable
Materiels

Planning U0

Transfert

Patients & cigturer - Patients

oty A B B S o8

urer - Pati_

< |Accueil 7| ¥

Accueil Accueil Psy || Score de Braden

Voie || ORAL =
One-shot

Quaniité : o (
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