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Résumé

Introduction : La surpopulation des services d’urgences est une problématique
multinationale. Cet accroissement du recours a ces services est en constante augmentation.
Parallélement, I’évolution des pratiques infirmiéres vers la pratique avancée dans nos pays est
une opportunité a saisir a sa juste valeur. Le réle de l'infirmier de pratique avancée aux
urgences pourrait résider entre autres dans la gestion d’une filiere accélérée de soins. Elle
permettrait de court-circuiter le trajet des patients admis pour des motifs de faible acuité (U4-
U5), désengorgeant le service et libérant les médecins pour prendre en charge des patients
d’acuité supérieure. L'impact d’une telle filiere dans un service d’urgences est I'objet de cette

recherche.

Matériel et Méthode : Grace a une étude quasi-expérimentale, le Fast Track a été testé dans
le service des urgences adultes de la Clinique CHC Montlégia principalement les lundis de 10
a 18h par une infirmiére faisant office d’infirmiére de pratique avancée. Une randomisation a
permis de créer deux groupes : un controle et un expérimental. Ces deux groupes ont été
ensuite comparés grace a diverses variables. Des critéres d’inclusion précis ainsi que
I'utilisation du Jones Dependency Tool ont permis d’obtenir deux populations homogénes a

corréler.

Résultats : Diverses variables telles que la durée de séjour, la re-consultation, la satisfaction,
la prise en charge de la douleur, les explications fournies sur le diagnostic et le traitement,
I’évolution de la douleur, ont été réunies afin de répondre a I'objectif de mesurer I'impact du

Fast Track. La satisfaction médicale a été explorée également.

Analyse : Le Fast Track améliore la satisfaction des patients aux urgences et diminue
considérablement la durée de séjour. La prise en charge de la douleur est meilleure
également. L'infirmiére faisant office d’infirmiere de pratique avancée fournit de meilleures
explications en ce qui concerne le diagnostic et le traitement a appliquer. Le Fast Track répond

favorablement aux hypotheéses émises dans cette étude.

Conclusion : Avec les limites qu’elle comporte, cette étude a permis de démontrer la
pertinence d’implémenter une filiere accélérée de soins dans un service d’urgences et ce,

grace a la pratique avancée en soins infirmiers.

Mots-clés : urgences- infirmier de pratique avancée- filiere accélérée de soins.



Abstract

Introduction : The overcrowding of Emergency Districts (ED) is a worldwide issue. The use of
these services is increasing constantly. In parallel, the shift of nursing practices to advanced
practices in our countries is a true opportunity to be ceased. The role of the advanced practice
nurse (APN) in the ED could stand in the management of Fast-Tracks (FT). It would allow to
shortcut the journey of patients with non acute conditions (U4-U5), making up room in the ED
and time for the doctors to attend other patients with more severe conditions. In this study,

we will analyse the impact of Fast-Tracks in emergency district.

Material and Methods: In order to test the FT, an almost experimental study has been carried
in the ED of the Clinique CHC Montlégia - mainly on Mondays from 10AM to 6PM, by a nurse
serving as APN. Two groups were created by randomization: one control group and one
experimental group. Then, both groups were compared using key variables. By means of
precise inclusion criteria and the use of the jones dependency tool (JDT), two homogeneous

groups were created and compared.

Results: To measure the impact of FT, which was the goal, variables such as the length of stay,
pain management, the explanations on diagnostic and treatment and pain evolution were

gathered. Medical satisfaction was analyzed as well.

Analysis: FTs improve patients’ satisfaction and drastically reduces the length of stay.
Furthermore, it appears that pain management is also better. The nurse serving as APN
provided more valuable explanations when it comes to diagnostic and required treatment.

Fast-Tracks are aligned with the hypothesis we defend in this study.

Conclusion: Considering its limitations, the study has shown the relevance of implementing

Fast-Tracks in an EDs by means of advanced practice nursing.

Key-words: emergency - advanced practice nurse - fast track



Tableau des abréviations.

Abréviations Significations
SuU Services d’urgences
FT Fast Track
IPA Infirmier de pratique avancée
IDT Jones Dependency Tool
GC Groupe contréle
GE Groupe expérimental
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le flux des patients dans le service. Ce probleme développe mon intérét, mais aussi ouvre la
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application la pratique avancée en soins infirmiers. Persuadée de I'avenir de cette pratique,
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la pratique avancée a une filiere accélérée de soins aux urgences est un véritable challenge
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leur expertise. Sans eux, ce travail n’aurait pas été possible.

Je n'oublie pas l'investissement de mes collegues et chefs de services, m’ayant permis de

tester cette filiere sur le terrain.
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Enfin, je souligne la patience et le soutien de ma famille proche, qui m’a aidée a surmonter les

différentes épreuves et I'investissement que représente ce travail de longue haleine.



2. Introduction

La surpopulation des services d’urgences

La fréquentation des services d’urgences (SU) est en constante augmentation. En 2012, 290

contacts avec ces services par 1000 habitants ont été recensés en Belgique (1).

L'augmentation de ces consultations d’urgences peut s’expliquer par divers facteurs tels que
I'accroissement de la population, le vieillissement de celle-ci (et par conséquent
I'augmentation de [l'apparition de maladies chroniques), mais aussi par des causes
individuelles telles que I'accés géographique plus aisé, la perception de I'état de santé, le

manque de confiance envers les soins de santé primaires (2).

Cette fréquentation croissante est comparable a celle des autres pays européens (annexel).
De 2010 a 2018, le nombre annuel d’admissions aux urgences en Belgique a augmenté de
21,4% (de 3 038 909 en 2010 a 3 688 850 en 2018) (3). Le rapport annuel 2019 du groupe
santé CHC confirme cette tendance : les admissions aux urgences adultes sont passées de 86
585 en 2017 a 89 856 en 2019 (4). Cette hausse de patientele aux urgences engendre une
surcharge de travail au sein de ces services ainsi qu’une augmentation inéluctable des co(ts a
charge de I'assurance maladie du pays, a savoir une augmentation de 5% par an entre 2008 et
2013 (1). Cette situation de surpopulation refléte un déséquilibre entre I'offre et la demande.
Il y a saturation lorsque la demande dépasse I'offre (5). Les statistiques évoquées montrent
gue cette augmentation ne va pas aller en s’"améliorant (augmentation d’années en années)

et met en exergue un réel probléme multinational (5).

Cette problématique (6) engendre des effets déléteres sur plusieurs plans, aussi bien pour le
personnel de santé que pour les patients : allongement des délais de prise en charge des
patients aigus, insatisfaction des patients, délais d’attente prolongés pour les patients de plus

faible acuité, agressivité liée a cette attente.

Pour faire face a cette surpopulation, des moyens d’adaptations ont été créés. Ainsi la mise
en place d’un triage infirmier a été implémenté dans le but de réduire le délai de contact avec
un professionnel de la santé, ainsi que de prioriser les patients selon une classification du

degré d’urgence.



Différentes échelles de triage existent. Celle utilisée au Montlégia est une échelle hybride
issue de la Clinique Universitaire de Louvain (annexe 2). Ces échelles répertorient ainsi les
plaintes et symptomes allant de U1 (le plus aigu) a U5 (le moins urgent) en plusieurs classes.
Ce systeme de triage infirmier atteint néanmoins ses limites au niveau organisationnel

(engorgement des SU). La problématique de I’'engorgement des SU est interpellante.

Vingt a quarante pour cent des patients inscrits sont des patients qui auraient pu étre pris en
charge via le médecin traitant (1). Ces patients, considérés comme non-aigus, sont cependant
chronophages et engendrent une charge de travail de plus en plus lourde ainsi qu’une

organisation de prise en charge qui se doit d’étre adéquate.

Diverses études (6,1) ont exploré cette problématique et ont mis en exergue différentes voies
d’amélioration parmi lesquelles les postes médicaux de garde. Ceux-ci ont été créés avec
I'objectif d’améliorer les conditions de travail des médecins traitants et d’offrir un acces plus
facile et direct aux soins de santé primaires. Cette solution n’a que trés peu porté ses fruits
pour diverses raisons : méconnaissance des lieux des postes médicaux de garde par la
population, accessibilité géographique, ... et n’a donc pas pu diminuer la fréguentation des
SU. L’étendue des horaires de fréquentation bien plus restreinte que celle des SU a mis aussi
ce projet en péril. D’apres le rapport d KCE, I'effet escompté n’est pas atteint (1). De plus, ces

postes médicaux représentent un colt non négligeable (1).

A I’heure actuelle, des solutions innovantes pourraient voir le jour dans un systéme qui arrive

a saturation et au sein duquel le systéme de triage infirmier atteint ses limites.

Le Fast Track

La surpopulation des SU engendre des délais de prise en charge allongés, des patients qui
sortent sans étre vus, une insatisfaction de ces derniers, ainsi qu’un retard de prise en charge
des patients plus critiques (6). Le patient a alors une image insatisfaisante de I’'hdpital et des
soins d’urgences. Toutes ces raisons ameénent les experts, ainsi que des organisations de
médecine d’urgence, a élaborer des stratégies d’adaptation, parmi lesquelles le systeme de

voie accélérée pour les patients de faible gravité appelé « Fast Track »(FT) (7).



Ainsi, le FT est une filiere accélérée de soins mise en place au sein des SU permettant de court-
circuiter le trajet habituel d’'un patient admis pour un motif considéré comme étant de faible
acuité (classification U4-U5 par l'infirmier de tri). Le processus du FT repose sur la notion de
« Surge capacity » (8), permettant de mettre en évidence, parmi les patients triés comme
étant de faible acuité, ceux nécessitant des ressources moins importantes et qui pourraient
ainsi étre libérés plus rapidement des SU. Une re-priorisation serait susceptible d’améliorer le
flux des patients aux urgences, diminuant le temps d’attente avant d’étre examinés par un
médecin. Ces effets diminueraient indirectement les taux de comorbidité et mortalité (9).
Rappelons qu’un délai prolongé avant une prise en charge augmente les risques encourus
pour les patients. Réduire ce délai et favoriser un flux adapté est des lors une priorité de santé
publique (10). Cette approche permettant de désencombrer le SU laisserait par conséquent
du temps et de la place pour les patients avec un degré d’urgence plus élevé (11). Cette
diminution du délai de prise en charge réduit non seulement le sentiment d’insatisfaction des

patients mais aussi le nombre de patients quittant les urgences sans avoir été vus (7).

Un patient initialement inscrit aux urgences est pris en charge par un infirmier de tri dans un
délai le plus bref possible. C'est lorsque cet infirmier aura déterminé le niveau non aigu (U4-
U5) du motif d’admission que le patient sera alors redirigé vers la filiere accélérée de soins. Le
FT est intégré dans le but de fournir un service rapide et efficace aux patients se présentant
pour des urgences mineures (12) sans pour autant nuire aux patients plus critiques et tout en
gardant des soins de haute qualité. Selon les pays, la filiere accélérée de soins peut étre gérée

soit par un(e) infirmier(e) de pratique avancée seul(e), soit par un bindme médico-infirmier.

En Australie et en Irlande, le systéme de FT a permis également une meilleure communication
concernant les soins de santé lors de la sortie du patient des urgences, optimisant
I'autogestion et I'observance du traitement en cours (13). Cette filiére accélérée est gérée par

une infirmiére de pratique avancée.

Aux Etats-Unis, le FT est également utilisé. Il a prouvé son utilité dans la réduction des délais

d’attente et ce, sans affecter la qualité des soins (14).



L’infirmier(e) de pratique avancée

Selon le Conseil International des Infirmiers, une infirmiere de pratique avancée (IPA) est une
infirmiére qui a, au minimum, le diplome de master en sciences infirmieres (15). Elle réalise
des soins infirmiers dans des situations complexes (parfois des interventions issues de la
pratique médicale) afin de maintenir, promouvoir ou restaurer la santé du patient. Selon les
pays, les soins sont dispensés soit en étroite collaboration avec le médecin et d’autres
professionnels de la santé potentiels (16), soit de maniére plus autonome. A I’heure actuelle,
le cadre légal belge n’est pas encore défini précisément, mais sera une avancée innovante et
majeure du 21°™M¢ siécle dans le domaine des soins de santé et plus particulierement dans les

soins infirmiers (17).

En Belgique, la loi du 10 mai 2015 relative a I’exercice des professions de santé a été modifiée
par la loi du 22 avril 2019. Cette nouvelle loi a introduit 'article 46, visant a préciser quelles
seront les conditions ainsi que les interventions qui pourront étre réalisées par I'IPA. Ces
conditions et interventions sont encore floues et doivent étre définies dans un arrété royal
apres consultation du Conseil des Ministres et sur I’avis de la commission technique des soins
infirmiers et du Haut Conseil des médecins spécialisés et généralistes (17). Selon le rapport
explicatif de la loi, le r6le de I'IPA ne se limiterait pas aux soins dans des situations complexes
(16). Entreprendre des recherches, dispenser une formation, encadrer d’autres professionnels

de la santé feraient partie de son champ d’action.

Aux Etats-Unis, I'IPA travaille en toute autonomie, sans devoir avoir I'aval du médecin pour
cloéturer une prise en charge. Ce champ de pratique a permis d’obtenir de meilleurs résultats
en ce qui concerne les délais de prise en charge, la capacité d’écoute, la délivrance
d’explications compréhensibles et 'augmentation de la participation aux examens chroniques

ainsi qu’une réduction, a terme, des visites évitables aux urgences (18).

En Irlande, la pratique avancée est intégrée depuis le début des années 2000. Les IPA
percoivent également leur réle particulierement plus proche de leurs patients comme un

avantage non négligeable (19).

Cependant, plusieurs études canadiennes (17, 18) relativisent I'introduction d’IPA au sein des

SU. Ces IPA sont en effet implémentées dans les services, mais ont un rble axé sur la



coordination avec le médecin urgentiste. Contrairement aux pays précités, elles n’ont en effet
pas de role entierement autonome. Les délais d’attente des patients sont légerement
diminués, le nombre de ceux-ci partant sans étre vus est moindre également, mais le bénéfice
décrit est davantage le fait que le médecin urgentiste ait pu se libérer plus rapidement afin de

prendre en charge les cas plus aigus (allant de U1 a U3).

La définition du réle que pourrait avoir une IPA aux urgences est encore imprécise mais elle
pourrait améliorer la durée de séjour, le délai de consultation et/ou de traitement, la
mortalité, la satisfaction des patients et engendrer des économies de colt (20). L'impact
positif du role de I'IPA au sein des SU a été démontré (21), alliant efficacité et qualité des

soins.

Ces roles variés attribués a I'lPA refletent la difficulté de se situer au sein de la discipline
infirmiére. La pratique avancée inclut les infirmieres dites infirmieres cliniciennes. Ces

dernieres mettent le doigt sur la sous-utilisation des modeéles de soins infirmiers existants.

Ces diverses expériences d’implémentation de I'lIPA au niveau international peuvent étre des
sources d’inspiration au futur cadre légal en Belgique. Cependant, lequel serait le plus
adapté ? En ce qui concerne les SU et la problématique susmentionnée d’encombrement di
aux admissions pour des motifs de faible acuité, se demander de quelles compétences de soins
ont besoin ces patients est une réflexion judicieuse. L'IPA pourrait éventuellement y trouver

un role fondamental a I'avenir.

Afin d’évaluer cette notion de dépendance aux soins, un concept approprié est celui du Jones
Dependency Tool (JDT). Il a en effet pour objectif d’évaluer la dépendance aux soins des
patients (22) et est spécifiquement adapté a un SU. Il se base pour ce faire sur six domaines :
la communication, I’ABC (airway-breathing and circulation), la mobilité, les soins personnels
(hydratation, élimination et alimentation), la sécurité environnementale et enfin le niveau
d’acuité du triage. Son intérét est de démontrer que mettre en évidence les besoins
spécifiques et le degré de dépendance aux soins des patients permet d’adapter le niveau
d’expertise infirmier, et ce, dans I'unique objectif d’optimaliser la prise en charge. Le cadre
conceptuel du JDT a, entre autres, pour objectif, de permettre a chaque patient de bénéficier
de soins délivrés par le personnel infirmier le plus adapté a ses besoins. Un autre avantage de

ce cadre conceptuel est qu’il pourrait également permettre de quantifier la charge de travail



du personnel infirmier. Cet aspect ne sera pas abordé dans ce travail. Le JDT permet, pour des
patients considérés comme de méme acuité, de déterminer les ressources qui devront étre

mises en ceuvre pour répondre aux besoins de chaque patient.

Ainsi, dans cette dynamique de recours exponentiel aux SU, I'éclosion du role de I'lPA en

Belgique est au centre de réflexions multiples aux niveaux politique, juridique, ...

Ce travail se concentrera uniquement sur I'impact qu’aurait un FT géré par une infirmiere
faisant office d’IPA dans un SU pour des patients s’y présentant pour des motifs de faible

acuité.



3. Matériel et méthodes

Question de recherche

La question de recherche est : « Quel serait I'impact d’une filiere de soins accélérée de soins
gérée par une infirmiére appliquant la pratique avancée aux urgences adultes de la Clinique

CHC Montlégia ? »

Objectifs

L’objectif principal de cette étude est :

- Evaluer I'impact de I'implémentation d’une filiére accélérée de soins gérée par une
infirmiére appliquant la pratique avancée aux urgences adultes de la Clinique CHC

Montlégia
Les objectifs secondaires sont les suivants :

- Evaluer le degré de satisfaction des patients pris en charge dans la filiere accélérée et
dans la filiere normale

- Mesurer le délai entre I’heure d’admission et I’'heure de sortie du patient permettant
de comparer la durée de séjour dans la filiere normale et le FT

- Evaluer la prise en charge de la douleur dans les 2 filieres de soins.

- Evaluer le temps épargné par les médecins grace au FT

- Evaluer la satisfaction et le ressenti des médecins du FT

Hypotheses

Plusieurs hypotheses sont émises :

- Limplémentation d’une filiere accélérée de soins au sein du Service des urgences
adultes de la Clinigue CHC Montlégia réduit le délai entre I’heure d’admission et I’'heure
de sortie pour les patients se présentant avec des plaintes de faible acuité.

- Lafiliere accélérée de soins améliore I'expérience des patients aux urgences ainsi que

leur satisfaction.



- L’évaluation et la prise en charge de la douleur via la FT sont plus optimales que dans
la filiere classique.

- La prise en charge des patients de la filiere accélérée par une infirmiere faisant office
d’IPA est efficiente.

- Les médecins ont épargné du temps pour leur permettre de voir des U1, U2, U3.

Type d’étude

Pour tenter de répondre a la question de recherche, le chercheur a réalisé une intervention
consistant en I'implémentation d’une filiere accélérée de soins (FT). Par conséquent, le design

de cette étude est expérimental.

Deux groupes ont été créés grace a une randomisation : un groupe contréle (GC) passant par

la filiere normale et un groupe expérimental (GE) passant par la filiere accélérée.

Population étudiée

La population étudiée englobe les patients se présentant (ou admis) aux urgences adultes de
la Clinique CHC Montlégia les lundis de 10 a 18 heures, selon les criteres d’inclusion et

d’exclusion cités ci-dessous.
Criteres d’inclusion :
Tout patient admis pour un de ces motifs :

- Douleur de membre inférieur
- Douleur de membre supérieur

- Plaie superficielle suturable ou non

Ces trois pathologies sont choisies sur base des motifs d’admission les plus fréquents des U4-
U5 aux urgences du Montlégia. Il a été nécessaire également de créer un cadre de
collaboration médicale pour I'lPA et des trajets de soins pour les patients spécifiques a cette

filiere. Le focus a donc été fait sur des motifs d’admissions de complexité accessible.



Criteres d’exclusion :

- Ne pas parler, comprendre ou ne pas savoir lire le francais
- Ne pas donner son consentement éclairé (annexe6)
- Tout patient nécessitant une installation en zone couchée (pour des raisons

architecturales)

Méthodes d’échantillonnage et échantillon

Cette étude a été réalisée grace a une méthode d’échantillonnage non probabiliste de
commodité. La chercheuse a réalisé son intervention préférablement les lundis de 10 a 18h
puisque c’est la journée et la tranche horaire ol la fréquentation des SU est la plus importante
(23). La récolte des données a eu lieu du 07 février 2022 au 28 mars 2022 (quelques autres

jours ont été ajoutés afin d’augmenter la taille de I’échantillon).

Les patients répondant aux criteres d’inclusion ont été répartis aléatoirement dans le GC et le
GE. La randomisation a été effectuée grace a la fonction « aléa » dans Excel® afin de diminuer
certains biais (prise en charge par la méme équipe médicale, charge de travail en paralléle

identique dans le GC et GE, circonstances identiques dans les deux groupes).

Le calcul de la taille d’échantillon nécessite I'utilisation du nombre 1t d’une pathologie dans la
littérature. Or, les critéres d’inclusion des patients dans I’échantillon se font d’aprés un motif
d’admission et non d’aprés une pathologie. Ce qui explique I'impossibilité de calculer

théoriquement un échantillon précis.

Implémentation sur le terrain

Préalablement a la phase opérationnelle, il a été nécessaire de mettre en place des trajets de
soins basés sur les « best practices » pour chacun des motifs d’admission inclus dans cette
étude. Des ordres permanents expérimentaux ont été élaborés. Un concernait les plaintes
relatives aux plaies superficielles, le second concernait la douleur de membre supérieur et le
dernier la douleur de membre inférieur. Ces ordres permanents expérimentaux comprennent

une définition précise de la plainte concernée et I'ensemble des éléments de la prise en
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charge : les critéres pour demander des examens complémentaires (radiographies, biologies
sanguines), le traitement a appliquer (pommade, platres, attelles, sutures, bandages,...), les
interruptions de travail nécessaires et leur durée, les antalgiques a prescrire, les personnes de
contact (avis chirurgie de la main, orthopédie), la prescription de soins infirmiers a domicile

et la programmation des rendez-vous de suivi en externe.

Une fois élaborés, ces ordres permanents expérimentaux ont été soumis a |'avis des médecins
urgentistes, des chirurgiens de la main et des orthopédistes de la Clinique CHC Montlégia pour
validation. Les modifications et clarifications nécessaires y ont été apportées afin d’étre les
plus précises possible. Ces ordres permanents expérimentaux ont donc permis d’instaurer un
cadre trés précis de trajet de soins, les guidelines a suivre par I'lPA ainsi qu’un cadre de

collaboration médicale pour cette IPA.

Une fois ces ordres permanents expérimentaux validés (annexe 3), la filiere accélérée de soins

a pu étre implémentée sur le terrain.

Les infirmiers trieurs du service ont été briefés sur les criteres d’inclusion et d’exclusion de
I’étude, ainsi que sur le déroulement de celle-ci via un bref exposé réalisé par la chercheuse
lors de la réunion de service début janvier 2022. Les médecins ont été informés, via un mail a
la méme période du déroulement de cette étude ainsi que de ses conditions

d’'implémentation.

L'infirmier du tri avait en sa possession la répartition aléatoire au sein des GC et GE (sur une

feuille volante) ainsi qu’un résumé des critéres d’inclusion et d’exclusion.

Pour les patients du GC, I'infirmier de tri signale dans le dossier infirmier informatisé que ce
patient fait partie de I’étude (facilitant le recueil des données) et donne un questionnaire de
satisfaction au patient qui commence son trajet de soins. Le JDT des patients passant dans le
GC est évalué par les infirmiers de la zone « ambulatoire ». Ce score et le tracage des patients
du GC se font dans un cahier de bord placé dans le bureau infirmier de la zone ambulatoire.
Ces infirmiers sont priés également de récupérer les questionnaires de satisfaction avant la
sortie définitive du patient. Par souci de facilité (pour I'encodage et la différenciation des
groupes), les questionnaires de satisfaction du GC sont imprimés sur des feuilles blanches ;

ceux du GE sur des feuilles de couleurs (les questionnaires étant anonymes).
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Le patient attribué dans le GC attend le médecin dans la salle d’attente afin d’étre examiné et
si nécessaire, de passer les examens complémentaires adéquats. La gestion de la douleur est

du ressort des infirmiers de la zone « ambulatoire ».

Apres étre passé par le tri, le patient attribué au FT est informatiquement répertorié dans la
rubrique « medl1 » dans le logiciel OMNIPRO. Cette rubrique correspond a un bureau
d’examen occupé exclusivement par l'infirmiere faisant office d’IPA lors de I'étude. Cette
classification informatique permet a la fois a celle-ci d’estimer son travail en temps réel, mais

aussi de séparer les patients ne devant pas étre examinés dans la filiére classique.

L'infirmiére faisant office d’IPA effectue une anamneése compléte, une évaluation et prise en
charge de la douleur, demande des examens complémentaires qu’elle estime pertinents selon

les « best-practices ».

Durant I'anamneése, l'infirmiere faisant office d’IPA évalue les besoins et les demandes
spécifiques du patient afin d’avoir une vue holistique de la situation. Toutes les informations
recueillies sont notées dans le dossier médical dans le logiciel OMNIPRO (un accés temporaire
informatique permettant I'encodage dans les dossiers médicaux a été demandé par la

chercheuse au sein du groupe CHC).

Une fois I'|anamneése et les éventuels examens complémentaires demandés, l'infirmiére
faisant office d’IPA récolte les résultats, les met en évidence. Elle réalise alors les soins
nécessaires et apporte les informations précises quant au diagnostic et au plan de traitement
pour le retour a domicile. Les spécialistes (chirurgiens de la main, orthopédistes, infirmiers
soins de plaies) sont contactés si nécessaire. Les avis donnés par les spécialistes sont notés

dans le dossier médical.

Les informations et explications fournies par I'infirmiere faisant office d’IPA sont données au
cas par cas en fonction du profil du patient. Les rendez-vous en consultation seront fixés de

maniére a fournir un plan de traitement précis et clair a celui-ci.

Les ordonnances, interruptions de travail et certificats sont remplis et préparés par I'infirmiéere
faisant office d’IPA. Les variables récoltées par la chercheuse ont été notées dans un cahier de

bord prévu a cet effet (JDT, timings, ajout par le médecin, ...).
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Enfin, dans un respect de garantie du cadre légal, le médecin référent du FT vient voir le
patient. L'infirmiere faisant office d’IPA lui expose un résumé de la prise en charge et du plan

de traitement. Le médecin valide ou modifie ce qui est proposé et signe les documents

administratifs nécessaires (interruptions de travail, ordonnances, ...).

Parameétres étudiés et outils de collecte des données

Flow Chart

Patients se présentant aux urgences les
lundis entre 10 et 18h et répondant aux
critéres d'inclusion

110I patients

Randomisation (fonction aléa Excel)

™,

.
g “u

Echantillon GC passant
par la filiére normale de
s0ins

57 patients

Analyses des variables dans
les GC et GE

Variables a récolter :

-durée de la prise en
charge aux urgences (en
minutes) ‘L

-satisfaction des patients
(via questionnaire) Analyses statistigues
quantitatives et discussion

- score JDT (26)

- re consultation dans les
72h

Figure 1 : Flow Chart de I'étude

Echantillon GE
passant par le
systéme FT

53 patients

Variables a récolter :

-durée de prise en charge
aux urgences (en minutes)

-satisfaction des patients
(via questionnaire)

-score JDT

-modification apportée par
le médecin

-re consultation dans les
72h

-satisfaction des médecins
via guestionnaire
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Parametres étudiés dans les deux groupes

Afin de répondre a I'objectif principal de cette étude, plusieurs variables ont été étudiées et

comparées dans les deux groupes :

- Durée de passage aux urgences (en minutes) : Délai entre I’heure d’admission et I’heure
de sortie du SU, récolté via le systeme informatique OMNIPRO (donnée quantitative).

- Satisfaction des patients : Questionnaire réalisé sur base de critéres sur lesquels la
satisfaction des patients aux urgences peut étre évaluée (24) (annexe 2). Les réponses
sont obtenues sur base d’une échelle de type Likert, permettant d’obtenir des données
guantitatives (voir code book en annexe 7). Le questionnaire étant créé par le
chercheur et ses promoteurs, un prétest sera nécessaire.

- Evaluation JDT (22): Evaluation selon les 6 caractéristiques du modele
(Communication, ABC, mobilité, alimentation/hydratation/élimination /soins
personnels, sécurité environnementale et score de triage) permettant d’obtenir un
score et donc une donnée quantitative.

- Age (en années) : récolté via le logiciel Omnipro® (donnée quantitative).

- Sexe : données récoltées via Omnipro® (donnée qualitative).

- Retour : retour du patient aux urgences dans les 72 heures suivant sa prise en charge.

Les variables recueillies grace au JDT ont pour objectif de décrire plus précisément

I’échantillon et de mettre en évidence I’'homogénéité ou non des deux groupes.

Parameétres supplémentaires étudiés dans le FT

- Satisfaction des médecins : données récoltées via un questionnaire et une échelle de
type Likert (données quantitatives). Le questionnaire a été pré testé avant utilisation.

- AT (exprimé en minutes) : Différentiel de temps entre la prise en charge par I'infirmiéere
faisant office d’'IPA et I'appel du médecin. Permet d’obtenir un délai économisé par le
médecin pour les U1U2U3 (informations recueillies dans un cahier).

- Ajout : modification par le médecin de la prise en charge proposée.
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Contréle qualité.

Les données ont été préalablement récoltées manuellement (via les deux cahiers ad hoc) puis
encodées dans Excel®. La base de données a été vérifiée a plusieurs reprises lors de
I'encodage, une recherche des données aberrantes a été réalisée. La cohérence et la

compréhension des variables recueillies sont réunies dans le code book (annexe 7).

Le questionnaire de satisfaction des patients a été réalisé sur base d’études explorant divers
aspects de la satisfaction aux urgences (23). Les questionnaires patients et médecins ont été

prétestés.

La chercheuse a préalablement établi des ordres permanents expérimentaux basés sur les
« best practices » pour chaque type de plainte. Ces ordres permanents (annexe 3) ont été
validés par les chirurgiens de la main, les orthopédistes, les médecins chefs et I'infirmiere chef

des urgences.

Enfin, la grille d’évaluation SPIRIT® (25) a été utilisée pour relire ce travail. Elle est utilisée dans

I’évaluation d’études expérimentales.

Composition de I’équipe de recherche

- La chercheuse, Fromont Nathalie : infirmiere SIAMU travaillant dans SU de la clinique
CHC du Montlégia et étudiante de 2°™ année en Master de la Santé Publique, option
pratique avancée.

- Le promoteur, Mr Yves Maule : infirmier manager de soins au CHU Brugmann et
Doctorant en Santé Publique a I'ULiege.

- Le Co-promoteur, Dr Pierre Goffin : anesthésiste et coordinateur du pool de médecine

aigué a la Clinique CHC Montlégia.
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Promoteurs de I'étude

- Le promoteur: Mr Yves Maule, infirmier manager de soins au CHU Brugmann et
Doctorant en Santé Publique a I'ULiege.
- Le Co-promoteur : Dr Pierre Goffin, anesthésiste réanimateur, coordinateur du pool de

médecine aigué au CHC Montlégia.

Aspects reglementaires

Comité d’éthique

Puisqu’il s’agit d’'une étude expérimentale, cette étude a nécessité la consultation du comité
d’éthique de la Clinique CHC Montlégia. Celui-ci a donné son accord pour le déroulement de

I’étude (Annexe 4).

Vie privée et protection des données

Les données recueillies ont été anonymisées (chaque patient correspondant a un numéro).
Les données encodées dans |'ordinateur de la chercheuse étaient accessibles uniquement
moyennant un mot de passe. Les cahiers contenant le relevé des patients du GC et GE ont été
placés sous clé. Le format de I'étude répond donc aux conditions exigées par le RGPD

(Reglement Général pour la Protection des Données).

Information et consentement

Les patients participant a I’étude ont été informés individuellement et ont signé un document
permettant de donner leur consentement éclairé via le formulaire ad hoc (annexe 6). Chaque
participant a eu acces a toutes les informations concernant les assurances, les risques, le droit

de rétractation, ...
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Assurance

Le département des Sciences de la Santé Publique de I’Université de Liége couvre cette étude
au niveau de la responsabilité civile grace a une assurance souscrite. Le document nécessaire

a été également soumis a qui de droit (annexe 5).
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4. Résultats

Les données récoltées dans cette étude ont été encodées dans le programme Excel® et les

statistiques ont été traitées grace au logiciel statistique R-commander® version 4.0.2.

La chercheuse a d{i ensuite vérifier la distribution normale ou non des variables en comparant
moyenne et médiane, en effectuant un nuage de points, en réalisant un Q-Q Plot et pour

terminer en réalisant le t de student de normalité.

Les résultats sont exprimés sous forme de moyennes et d’écarts types pour les variables
guantitatives présentant une distribution normale et sous forme de médiane et d’écart

interquartile (P25-P75) pour celles qui ne suivent pas cette distribution normale.

Une p-value <0,05 permettra de considérer les résultats comme hautement significatifs, avec

un degré d’incertitude de 5%.

Le GC et GE ont été comparés en tant qu’échantillons indépendants. Un test chi? (plus de 5
effectifs) a été réalisé pour les données qualitatives et un test Mann Witney pour les données

quantitatives.
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Tableau 1 : Comparaison des variables recueillies dans les deux groupes

Variables n Description P valeur
GC (n=57) GE (n=53)
Age, n (%) 15-25ans 38 19(33.3) 19 (35.8) 0.52
26-35ans 22 14 (24.6) 8(15.1)
36-45ans 24 13(22.8) 11 (20.8)
>45ans 26 11(19.3)) 15 (28.3)
Sexe, n (%) Masculin 61 33(57.7) 31 (58.5) 0.95
Féminin 46 24 (42.1) 22 (41.5)
Inclus, n 110 57 53
Exclus,n (%) 2 2 (3.5) 0 (0)
LS (min) 96 183.5(118.25-256.5) 79 (60.0-98.0)  2.12 e12
IDT, n (%) Dépendance 105 55 (98.2) 50 (94.3) 0.28
faible
Dépendance 4 1(1.8) 3(5.7)
modérée
Dépendance O 0 (0) 0(0)
forte
Dépendance O 0 (0) 0(0)
totale
Retour,n(%) Oui 1 1(1.7) 0 (0) 0.34
Non 109 56(98.2) 53 (100)

L'analyse des variables reprises dans le Tableau 1 montre que :

- Latranche d’age la plus fréquemment rencontrée est celle des 15-25ans dans les deux
groupes (33,3% et 35,8%) et les catégories d’age sont homogenes dans les deux groupes
(p valeur :0,52).

- Les populations sont homogénes dans les deux groupes avec une majorité d’hommes
(57,7% et 58,5%) méme si ce n’est pas significatif (p valeur : 0,95).

- 57 patients ont été inclus dans le GC et 53 dans le GE. Seuls 2 ont été exclus du GC.

- La durée de séjour aux urgences est plus courte dans le GE que dans le GC (79 minutes
contre 183,5 minutes). Cette différence est significative (p valeur <0,05).

- Le JDT est homogéne dans les deux groupes. Les populations des GC et GE ont chacune
une faible dépendance aux soins. Il n’y a pas de différence significative entre les deux
groupes (p valeur : 0,28).

- Seul un patient du GC a reconsulté le SU dans les 72 heures aprés sa prise en charge

pour le méme probléme contre aucun dans le GE.
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Tableau 2. Comparaison des variables des questionnaires patients dans les deux groupes.

Variables n Description P valeur
GC (n=57) GE (n=53)

Explications Tres claires 61 23 (40.4) 38 (71.7) 0.28
Fournies Claires 26 13 (23) 13 (25)
n, (%) Attitude neutre 1 1(1.7) 0(0)

Peu claires 0 0(0) 0(0)

Pas claires du tout 0 0(0) 0(0)
Temps d’ Tres supportable 27 5(8.8) 22 (41.5) 0.00037
attente Supportable 39 15 (26.3) 24 (45.2)
n, (%) Ni I'un, ni l'autre 9 5(8.8) 4 (7.5)

Peu supportable 4 4 (7.0) 0 (0)

Insupportable 9 8(14.0) 1(1.9)
Informations Oui 80 31(54.3) 49 (92.5) 0.050
Prise en charge Non 4 4 (7.0) 0 (0)
n, (%) De maniére 3 1(1.7) 2(3.8)

incompléte
Informations Oui 66 19 (33.3) 47 (82.5)  0.00015
traitement Non 14 12 (21.0) 2(3.8)
n, (%) Pas tout a fait 4 3(5.3) 1(1.9)
Réponse aux Oui 69 24 (42.1) 45 (84.9) 0.12
questions Non 3 2 (3.5) 1(1.9)
n, (%) Pas tout a fait 0 0 (0) 0(0)

Pas de questions 12 8(14.0) 5(9.4)
Explications Oui 65 19 (33.3) 46 (86.8) 0.0017
diagnostic Non 14 11 (19.3) 3(5.7)
n, (%) En partie 5 3(5.3) 2(3.8)
Continuité Oui 64 19 (33.3) 45 (84.9)  0.00082
soin n, (%) Non 14 11 (19.3) 3(5.7)

En partie 5 3(5.3) 2(3.8)
Prise en Tres bien 42 11 (19.3) 31(58.5) 0.0014
charge Bien 24 8(14.0) 16 (30.2)
Douleurn, (%) Pas bien 1 1(1.8) 0 (0)

Mauvaise 1 1(1.8) 0 (0)

Aucune 8 8 (14.0) 0 (0)

Sans objet 3 2 (3.5) 1(1.9)
Evolution Plus importante 11 4 (7.0) 7 (13.2) 0.019
Douleurn, (%) La méme 47 23 (40.4) 24 (45.3)

Moins importante 18 2(3.5) 16 (30.2)
Satisfaction Tres satisfait 36 8(14.0) 28 (52.8) 0.0056
Globale n, (%) Satisfait 38 18 (31.6) 20(37.7)

Attitude neutre 2 2(3.5) 0 (0)

Peu satisfait 2 2(3.5) 0 (0)

Insatisfait 2 2(3.5) 0(0)
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L’analyse des variables reprises dans le Tableau 2 montre que :

- Les informations fournies par le personnel infirmier sont homogenes dans les deux
groupes (p valeur : 0,28). Ces informations sont majoritairement considérées comme
claires, voire trés claires.

- L’estimation du temps d’attente aux urgences différe dans les deux groupes de maniére
significative (p valeur<0,05). Les patients du GC estiment leur attente moins
supportable que ceux du GE.

- Les explications concernant le déroulement de la prise en charge ne difféerent pas
sensiblement dans les deux groupes (p valeur=0,05). La majorité des patients des deux
groupes estiment avoir eu les informations nécessaires.

- Lesexplications fournies quant au traitement qu’il sera nécessaire d’appliquer different
significativement dans les deux groupes (p valeur< 0,05). Les patients du GE estiment
plus souvent avoir recu I'information (82,5 contre 33,3).

- Il n’y a pas de différence significative (p valeur= 0,12) entre les deux groupes en ce qui
concerne les réponses apportées par l'infirmiéres aux questions éventuelles des
patients. Les patients estiment majoritairement avoir eu des réponses a leurs questions
au sein des deux groupes.

- Les explications fournies concernant le diagnostic posé sont significativement
différentes (p valeur<0,05) dans les 2 groupes. Les patients du GE estiment plus souvent
(86.8%) que ceux du GC (33.3%) avoir regu des explications infirmieres sur le diagnostic
posé.

- Les patients du GE savent mieux quoi faire si leur probléme ne s’améliore pas (84.9%)
par rapport a ceux du GC (33.3%), et ce de maniere significative (p valeur<0,05).

- La prise en charge de la douleur est estimée comme significativement (p valeur< 0,05)
meilleure dans le GE par rapport au GC.

- La perception de I’évolution de la douleur a la sortie du service au sein des 2 groupes
n’est pas homogene (p valeur : 0,019). Les patients du GE estiment plus souvent leur
douleur moins importante a la sortie que ceux du GC (30,2% contre 3,5%).

- Les patients du GE estiment leur satisfaction globale aux urgences meilleure que celle
du GC (52,8% tres satisfaits dans le GE contre 14% dans le GC). La satisfaction globale

aux urgences n’est pas homogene dans les deux groupes (p valeur<0,05).
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Tableau 3 : Variables récoltées uniquement dans le FT

Variables Description
AT (en minutes) 50+22.97
Ajout, n (%) Oui 1(1.9)

Non 52 (98.1)

L’analyse du Tableau 3 montre que :

- Les médecins ont, en moyenne, économisé 50 minutes par patient du FT pour se libérer

afin de prendre en charge des cas d’acuité plus importante (U1-U2-U3).

- Seule une prise en charge du FT a été modifiée par le médecin avant la sortie du patient.

Tableau 4 : Variables relevées via le questionnaire donné aux médecins du FT

Variables, n (%) Description
Collaboration Oui 6 (100)

Non 0(0)

En partie 0(0)
Favorable pour patient Oui 6 (100)

Non 0(0)

En partie 0(0)
Gain de temps Oui 6 (100)

Non 0(0)

En partie 0(0)
Développement futur Oui 6 (100)

Non 0(0)

Peut étre 0(0)
Impact relation patient Amélioration 4 (66.7)

Diminution 1(16.7)

Ni I'un, ni l'autre 1(16.7)
Intérét, n (%) Oui 6 (100)

Non 0(0)

En partie 0(0)
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L’analyse du tableau 4 montre que :

- Tous les médecins du FT ont trouvé efficace la collaboration avec I'infirmiére.

- Lentiereté des médecins ont trouvé ce travail en bindme favorable a la prise en charge
globale des patients.

- L'observation d’un gain de temps grace a I'organisation créée par le FT a fait 'unanimité

- Tous sont favorables au développement de ce genre de pratique dans le futur.

- Une majorité des médecins (66,7%) estiment que le FT a eu comme impact une
amélioration de l'interaction avec le patient, un a estimé que le FT diminuait les
interactions et un était neutre.

- Tous ont conclu gu’implémenter cette filiere officiellement leur permettrait de se

dégager du temps pour les patients d’acuité plus importante.

Analyse multivariée des résultats.

Apres analyse des différents résultats statistiques univariés, il est apparu que réaliser des

analyses statistiques multivariées ne semble pas pertinent.

En effet, les variables confondantes sexe et dge ne ressortent pas comme significatives dans
cette étude. Les motifs d’admissions étant prédéfinis dans les critéres d’inclusion, ils ne font
pas partie non plus des variables confondantes. Le profil des patients des deux filiéres est

sensiblement homogene.

Seules les variables concernant les réponses au questionnaire (QP2, QP4, QP6, QP7, QP8, QP9

et QP10) sont significatives.
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5. Discussion et perspectives

La problématique bien connue de surpopulation dans les SU a des conséquences néfastes pour
les patients et les soignants (6). Comme évoqué précédemment, des moyens pour améliorer
le flux des patients aux urgences ont été créés (tri, poste médical de garde, ...). Un concept
déja exploré qui améliore le flux des patients aux urgences est le Fast Track (14). C'est la
création de ce FT que nous avons décidé d’étudier dans ce travail. Ce FT a été ainsi implémenté
dans un SU et géré par une infirmiere appliquant la pratique avancée. Le travail conséquent
de création de trajets de soins via des ordres permanents expérimentaux a permis de se baser
sur les recommandations en vigueur et de délimiter tres précisément la prise en charge des

patients dans ce FT. Cette étape a été préalable a 'implémentation opérationnelle de la filiere.

L'objectif de cette étude était de mesurer I'impact d’une filiere accélérée de soins gérée par
une infirmiere appliquant la pratique avancée aux urgences adultes de la Clinique CHC

Montlégia.

Selon Jones G. (26), des patients avec une faible dépendance aux soins pourraient étre pris en
charge par des infirmiers de pratique avancée plutot que par des médecins, qui répondraient

a leurs besoins tout en maintenant des soins de haute qualité.

Nous pouvons considérer que les soins dispensés par le FT étaient en adéquation avec la
demande. En effet, chaque dossier médical des patients des deux filieres a été consulté a
posteriori afin de voir si certains avaient re consulté le SU endéans les 72h de la prise en charge
initiale (pour un motif similaire). Cette variable a été relevée dans le but d’évaluer la qualité
des soins délivrés dans les deux filieres et d’évaluer I'adéquation des soins avec les demandes.
Un seul patient (de la filiere contrdle) a reconsulté dans les 72 heures suivant sa sortie. Ces
résultats laissent a penser que les soins dispensés étaient en adéquation avec les demandes.
Nous ne pouvons néanmoins pas étre certains que les patients n’ont pas consulté d’autres SU.

Le FT offre des résultats aussi bons que la filiere normale.

La modification par le médecin ou non de la prise en charge proposée par l'infirmiére faisant
office d’IPA a été utilisée comme autre indicateur de qualité des soins. Une seule prise en
charge du FT a été modifiée (la modification apportée différait des algorithmes de prises en

charge réalisés préalablement dans les ordres permanents expérimentaux), ce qui laisse
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penser a un alignement des pratiques proposées par l'infirmiere faisant office d’IPA et le
médecin. La encore, le FT est d’aussi bonne qualité que la filiere normale. La qualité des soins

du FT peut donc étre considérée comme aussi bonne que celle de la filiere normale.

Ces soins de qualité égale fournis par une IPA et répondant a la demande sont décrits comme
ayant également un impact financier favorable (20) puisqu’ils permettent d’éviter des re-
consultations, que ce soit dans les SU, chez le médecin généraliste ou méme chez les

spécialistes.

De plus, réguler au mieux le flux des patients aux urgences permettrait d’éviter des
complications liées aux retards de prise en charge et laisser une IPA gérer ce genre de filiere

de soins permettrait de libérer les forces médicales pour des cas plus aigus.

Une force de cette étude est d’avoir tenté d’harmoniser le profil des patients dans les deux
groupes, permettant de comparer des populations homogeénes. Pour ce faire, le Jones
Dependency Tool (JDT) s’est révélé tres intéressant et a bien confirmé statistiqguement
I'homogénéité des populations. Les deux groupes présentaient en effet un niveau faible de
dépendance aux soins et les besoins spécifiques en soins infirmiers étaient donc les mémes
dans les deux populations. Comme I'a déja démontré Jones G. (22), cette analyse serait en
faveur d’une prise en charge des patients du FT par un infirmier de pratique avancée et ce, en

toute autonomie.

Conformément au FT dans d’autres pays (12)(14), la population dans les deux groupes était
principalement agée de 15 a 25 ans. Il faut souligner cependant que les critéres d’inclusion
étant relatifs a des douleurs de membres et a des plaies superficielles concernent peut-étre
également majoritairement cette tranche d’age (accidents sportifs, accidents de travail,

domestiques). Elargir les criteres d’inclusion permettrait de confirmer ou non cette tendance.

La premiere hypothése émise au début de ce travail était que le FT diminue le délai de séjour
des patients aux urgences. Comme le rapportent d’autres auteurs (12)les analyses
statistiques de cette étude relatent bien une diminution significative de la durée de séjour via
le FT (79 minutes vs 183,5 minutes dans la filiere normale). Ces chiffres sont néanmoins a
relativiser puisque le FT comprenait des critéeres d’inclusion bien précis par rapport a la filiere
normale qui prenait en charge tous types de patient de faible acuité. La chercheuse est venue

s’ajouter au staff quotidien, ce qui aussi influence les délais de prises en charge.
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Une autre hypothese est que le FT améliore la satisfaction et I'expérience des patients aux
urgences. Cette recherche permet de confirmer cette hypothése conformément a d’autres
études (14). Les informations concernant le traitement qu’il est nécessaire d’appliquer sont
en effet plus souvent données dans le FT. Il en est de méme pour les explications données en
lien avec le diagnostic qui a été posé. L'infirmiere faisant office d’IPA informe davantage les
patients que dans la filiere normale. Les informations concernant I'attitude a avoir si le

probleme ne s’améliore pas sont plus complétes également dans le FT.

L’évaluation de la douleur dans les services d’urgences est inscrite dans I'amélioration
continue de la qualité des soins (27). Linsatisfaction des patients aux urgences est
fréguemment liée au manque de prise en charge de cette douleur (28). L’évaluation de la
douleur ainsi que sa prise en charge sont significativement meilleures dans le FT. Plus de la
moitié des patients du FT estiment leur prise en charge de la douleur comme « trés bien »,

contre 19,3 % dans la filiere normale. La troisieme hypothese est donc confirmée également.

Un des atouts non négligeables de cette filiere accélérée est que le patient est pris en charge
entierement par le méme soignant (I'infirmiére faisant office d’IPA) tout au long de son
passage aux urgences. Cette continuité des soins permet de ne pas perdre de vue les besoins
de chaque patient et d’y répondre le plus adéquatement possible. Une relation de confiance
se crée dées le début et permet de potentialiser la prise en charge. Le lien avec le patient et la
relation de confiance sont en symbiose avec les sentiments décrits dans la littérature (19). En
effet, la chercheuse ne peut que confirmer ce bénéfice qui est de suivre du début a la fin le
méme patient. Les besoins sont identifiés des le départ et cela permet d’y répondre le plus

adéquatement dans des délais optimaux.

Travailler en autonomie a été une expérience trés enrichissante et la collaboration avec les
spécialistes a été optimale. L'infirmiere faisant office d’IPA passe plus de temps aupres du
patient que lors des soins dans la filiere normale. Ce temps augmenté auprés du patient ne
peut qu’étre bénéfique dans la relation soignant-soigné, permettant d’obtenir des meilleurs
résultats en ce qui concerne les échanges d’informations (voir plus loin) et I’évaluation de la
douleur. Il est clair qu’avoir sélectionné avec rigueur les critéres d’inclusion a restreint le
nombre de patients participant a I'étude et par conséquent a permis a l'infirmiére du FT de
disposer de plus de temps auprés de chacun d’entre eux. |l serait pertinent de confirmer ce
ressenti en réalisant une étude d’envergure supérieure.
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Enfin, la derniére hypothése suggérait que le FT permet aux médecins d’économiser du temps
pour prendre en charge les U1, U2 et U3. Le AT (différence entre le début de la prise en charge
infirmiére et I'appel au médecin) calculé dans le FT permet de confirmer cette hypothése en
mettant en exergue les 50 minutes (en moyenne) gagnées par prise en charge. Il est important
de souligner que le médecin a été appelé a la fin de chaque prise en charge pour des raisons
médico-légales. Si le cadre législatif évolue, laissant une réelle autonomie a I'lPA, ce gain de
temps sera encore majoré. Le nombre de patients pris en charge par le FT a été limité par les
facteurs d’inclusion bien précis. Ainsi, si les facteurs d’inclusion étaient plus étendus, le gain
de temps serait multiplié, le but ultime de cette pratique étant de libérer du temps aux

médecins afin de prendre en charge les U1, U2, U3 dans de meilleurs délais et conditions.

D’autres variables telles que I'impact du FT sur les délais de prise en charge des U1, U2 et U3
auraient été pertinentes a relever. Le programme informatique de I’'h6pital n’a pas permis a

la chercheuse de le faire.

Les médecins urgentistes ayant participés au FT sont tous favorables au développement d’un
tel projet dans le futur. Cependant seuls six médecins ont participé a I'étude sur les 25 que
comporte I'équipe médicale de la Clinique CHC Montlégia aux Urgences adultes (toutes
spécialités confondues). Les avis recueillis ne sont donc pas généralisables. Avoir participé au
FT leur a permis d’apprécier les avantages et les inconvénients d’un tel systeme ; c’est la raison

pour laquelle ceux qui n’y ont pas participé n’ont pas été questionnés.

Les trois motifs d’admission repris pour cette étude (douleur de membre inférieur, douleur de
membre supérieur et plaies superficielles) ne représentent qu’une partie des urgences de
faible acuité. Une filiere telle que le FT pourrait, dans un cadre plus élargi, prendre en charge
beaucoup plus de motifs d’admission en présence d’une IPA formé a cet effet et dans un cadre

législatif adapté.

Bien que I'équipe de recherche ait tenté de les diminuer au maximum, plusieurs biais sont

présents dans cette étude :

- L’échantillon de patients de cette étude est limité a 110 patients, avoir un échantillon
plus important aurait été plus représentatif de la population étudiée.
- La recherche a eu lieu de 10 a 18h, I’étendre a un horaire plus élargi permettrait un

échantillonnage encore plus représentatif.
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L’étude s’est déroulée principalement les lundis, I'implémenter tous les autres jours
aurait été idéal et plus représentatif également.

La chercheuse était la seule a faire office d’IPA, ce qui engendre un biais d’engagement.
En effet, 'objectif étant de démontrer la pertinence du FT, l'infirmiére faisant office
d’IPA n’est pas entierement objective. Implémenter plusieurs infirmiers appliquant la
pratique avancée aurait permis de mettre en évidence un alignement ou non des
pratiques et des conclusions plus objectives.

L'infirmiere faisant office d’IPA n’est pas dotée de la méme formation qu’aura une IPA,
ce qui peut influencer les prises en charge et les pratiques.

La chercheuse fait partie intégrante du service dans lequel a été réalisée cette étude,
ce qui peut biaiser certains ressentis, entre autres au niveau médical.

Le calcul du LS (durée de séjour) a été biaisé par le fait que la chercheuse ne prenait en
charge qu’une catégorie de patients, avec des criteres d’inclusion bien précis, tandis
gue les médecins de la filiere contréle prenaient en charge tous les motifs d’admissions
de la zone ambulatoire.

Augmenter le nombre de motifs d’admissions dans les critéres d’inclusions permettrait
de rendre cette étude plus puissante, mais nécessiterait cependant une formation ad
hoc de l'infirmiere.

La chercheuse est venue s’ajouter au staff quotidien, ce qui, inéluctablement, impacte
les délais de prise en charge.

Certaines données étaient manquantes (et plus majoritairement dans la filiere
controle), ce qui a diminué la précision des résultats.

Augmenter les facteurs confondants aurait permis d’intégrer des statistiques
multivariées et donc de mieux mesurer I'impact combiné de plusieurs variables.

La Covid19 aura eu des répercussions indirectes sur cette étude telles que

I'allongement des délais d'implémentation de I'étude, les rendez-vous, ...

L’équipe de recherche a tenté de minimiser les biais afin de garantir autant que possible une

validité interne pour cette étude. Les contraintes humaines, de temps, de formation et

d’organisation ont limité cette étude. La validité externe ne peut malheureusement pas étre

garantie. Cette étude est monocentrique et pourrait ne pas donner les mémes résultats dans

d’autres services d’urgences, vu la spécificité des concepts utilisés. La variabilité des
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caractéristiques des patients au sein des services d’urgences rend les recherches dans ces

services compliquées et spécifiques.

Le role attendu du FT semble avoir été rempli en permettant de valider les hypothéses émises
et en confirmant I'étude de S.W. Wright et al. (12) selon laquelle le FT tenu par un IPA est
rapide, efficient, et adapté a la prise en charge des patients présentant des plaintes mineures.
Ce FT permet d’améliorer le flux des patients aux urgences et de diminuer la durée de leur

séjour.

Selon DiCenso (30), I'IPA devrait travailler en autonomie totale pour éviter un gaspillage des
ressources humaines, un retard dans le traitement ainsi que I'apparition d’un sentiment de

frustration.

Le législateur belge n’a pas encore défini avec précision le positionnement de I'IPA et parle de
role « en étroite concertation » avec le médecin. Cet aspect fait partie des nombreuses zones
d’ombre devant étre éclaircies au niveau législatif dans les mois a venir. La répartition des
décisions et champs d’action politiques du pays ne rendent pas les choses aisées.
L’organisation des soins est en effet du ressort des communautés alors que la législation est
d’ordre fédéral. Le législateur devra, en concertation avec le conseil fédéral des infirmiers,

fixer les modalités précises de la pratique avancée dans des arrétés royaux.

Dans un contexte socioéconomique au sein duquel une pénurie d’infirmiéres est bien
présente, introduire des IPA est un réel défi. Il n’y a en effet pas assez d’infirmieres sur le
terrain, ce qui complexifierait la formation d’IPA. Cependant, implémenter les infirmiers de
pratique avancée pourrait augmenter |’attrait vers cette profession et favoriser la valorisation

du métier.

Cette étude a été axée sur la compétence de leadership dans la délivrance de soins clinique
directs, I'interprétation de diagnostic ainsi que sur la décision de la conduite a tenir selon les
best practice. D’autres compétences, telles que I'enseignement (a ses pairs ou dans
I’éducation au patient) ou la collaboration intra ou inter professionnelle, pourraient faire

I'objet de recherches ultérieures.
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6. Conclusion

Dans un systeme de santé qui atteint ses limites et dans un climat démographique et
économique difficile, les IPA pourraient jouer un réle majeur et innovant. En effet, les IPA ont
pour objectif d’étendre la pratique des soins infirmiers dans le but d’une part de promouvoir
des soins de santé accessibles et de haute qualité mais aussi de prévenir les complications et

ce, grace a la relation avec les patients (31).

Implémenter des changements demande du leadership, ce qui représente une caractéristique
dont est dotée une IPA. Certains pays dans lesquels la pratique avancée en soins infirmiers est
mieux définie, les IPA sont au cceur de la transformation de I'agencement des soins de santé.
Elles sont des leaders cliniques qui axent leur prise en charge sur I'amélioration des

prestations de soins de santé pour le patient (31).

Bien que définir le réle d’une IPA reste compliqué, axer des travaux de recherche sur le sujet

ne pourra que tenter d’en faciliter la tache.

Cette étude pourrait étre source d’inspiration pour des études de plus grande envergure, la
recherche faisant aussi partie intégrante des compétences de I'lIPA. Celle-ci, avec les limites
gu’elle comporte, a permis de corroborer les résultats obtenus dans des pays ou le role de

I'IPA dans la gestion d’une filiere accélérée de soins est implémenté depuis plusieurs années.

Ce travail a permis de mettre en évidence I'impact que pourrait avoir une filiére accélérée de
soins gérée par une infirmiére appliquant la pratique avancée aux urgences malgré un cadre
légal peu défini. La place d’une IPA aux urgences serait donc bel et bien légitime. Un aspect de
la pratique avancée a été abordé ici mais rappelons que la pratique avancée en soins infirmiers
peut étre explorée selon différentes compétences dont une IPA peut étre dotée (recherche,
enseignement, case manager). Ces exploitations différentes peuvent faire I'objet de futurs

travaux de recherche.

Cette expérience fut trés riche, professionnellement et humainement. Les responsabilités de
I'IPA doivent encore étre définies(29) et font I'objet de débats politiques en Belgique. La
nécessité de clarifier les réles de chacun permettra I'épanouissement de I'IPA mais aussi la
légitimité de sa pratique. Le cadre légal peu défini ainsi que les pratiques méconnues de

certains médecins ont entrainé des comportements de réticence pour certains (plutot les
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chirurgiens) mais les médecins travaillant aux urgences y voient, eux, une réelle opportunité

d’avenir et sont favorables au développement de ce genre de pratiques.

7. Conflit d’intérét

Aucun conflit d’intérét n’a été percu lors de cette étude.
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9. Annexes

Annexe 1

Utilisation des services d’urgence au Danemark, en Angleterre, en France, aux Pays-Bas et en Belgique

Contacts avec les Contacts ambulatoires avec les Contacts avec les urgences ave
urgences/ 1 000 habitants urgences/ 1 000 habitants hospitalisation/1 000 habitants

Danemark (2013) 156 111 45
Angleterre (2013-14) 264 200 70
France (2013) 279 218 61
Pays-Bas (2012) 124 84 40
Belgique (2012) 290 222* 67

*Ce chiffre inclut également les contacts avec les urgences enregistrés comme étant des hospitalisations de jour

(1)
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Annexe 2

QOuestionnaire de satisfaction des médecins concernant la filigre accéleree de
soins aux urgences de la cliniqgue CHC ML.

Avez-vous trouve la collabaoration avec linfirmigre efficace 7
Oui

Men

En partie

Iy Iy N

[

Pensez-vols que ce travail en « bindme » est favorable a la prise en charge globale du
patient 7

Cui

Mon

En partie

[X8]

Avez-vous observe um gain de temps de par cette arganisation via |3 filiere de sains
accéléree ?

Oui

Mon

En partie

E

Seriez-vous favorable au développement de ca genre de pratique dans le futur ?

Oui
Men

Feut-&tre

o

Selon vous, quel impact a eu cette filigre accélérée sur votre relation avec les
patients ?

Amelioration (en dégageant plus de temps pour d'autres questions ou de la discussion
Diminution (moins d'interaction avec le patient, moins de temps d'entrevue)

Mi I'un, ni "'autre

o

Pensez-vous que l'implementation de cette filiere de fagon officielle permettrait de
vous dégager du temps pour les patients plus critiques (ul-u2-u3) 7

Clui

Mon

En partie

Remargues ou commentaires eventuels
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Engquéte de satisfaction des patients sur la prise en charge aux urgences adultes
de |a Clinique CHC Montlegia

Vous Etes Vous avez ... _ans.

O Un homme
0 Unsfemme

1. les explicotions fournies par (= personnel infirmier ont-elles été claires 7
Trés claires

Claires

Attitude neutre

Feu claires

Pas claires du tout

Ooooo

2. Vous estimez le temps d'attente lors de votre passage Qux Urgences Comme
Trés Supportable

Supportable

Mi I'un, ni Fautre

Peu supportable

O Insupportable

Oo oo

3. LUinfirmiére vous a-t-elie informé du déroulement de votre prise en charge ?
O Qui

O Non
O De maniére incompléte

4. Uinfirmiére vous a-t-elle informé sur le traitement qu'il est nécessaire d'appliquer ?
O Qui
O Men
O Pastoutsfant

5. Linfirmiére a-t-=lle répondu 3 vos gusstions 7
O Qui

O Non

O Pas tourt a fait

O len‘zvais pas de guastions

6. \Vous a-t-on expligué le diagnostic qui a et pose 7

O Oui
O Mon
0 Enpartie

7. SRavez-vous que foire 5i votre probléme ne s'améliore pos ?

O Oui
O Meon
0 Enpartie
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& Comment estimez-vous o prise en chorge de votre doufsur 7
O Trés bien

Bien

Fas bien

Mauvaise

Aucune prise en charge de ma douleur

Sans objet, car je n'svais pas de douleur

Ooooo

8. 5 vous aviez mal, estimez-vous votre dowleur d la sorfie du service comme :

O FPlus importante
O Laméme
O Muoins importante

10. Globolement, stes-vous satisfoit de votre prise en charge aux urgences 7
O Tres satisfait

Satisfait

Attitude neutrs

Peu satisfait

Insatisfait

I
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Annexe 3

.C-H.:. E"EETT_EE"‘IE OP temporaire - mise 3 jour le 21-11-21
"
Prise en charge des plaies Wersion 1
superficielles mon complexes
Sapplique 3 Filigre accélérée de soin (phasze test)
Personnel & informer MWedecins chefs et adjoints des urgences MLE
Medecins des urgences MLE
Infirmiére chef urgences MLE

1. Termes et definitions

Definition d'une plaie superficielle : ordre permanent deéfinissant les indications de prise en charge et
de traitement d'un patient adulte {>15ans) présentant une plaie superficielle par morsure,
straumatique ou traumatigue.

Etymologie - par plaie superficielle, il faut entendre une l&sion de I'épiderme de taille réduite de
rmaximum 10 cm de langueur et maximum 1, 5cm de profondeur.

2. Description

Objectif - établir un algorithme pour les prises en charge au sein de la phase test de |3 filiere
accélérée de soins par Pinfirmier de pratique avances.

Population concernee ; patient adulte [>15ans) présentant une plaie superficielle par morsure,
atraumatique ou traumatique au niveau des membres péripheriques.

Criteres d'exclusion : visage, oreille, parties génitales, mugueuses, plaies avec atteinte plan
musculzire ou tendineusx et toute plaie &tant considérée comme U1-U2 ou U3 [gf critéres inclusions
de I'etude), plaies qui nécessitent suture datant =6h, plzies avec nécessité d'extraire un corps
etranger et pieds diabatiques.

Methade :

Four toutes les prises en charge :

- Anamnéze (AT, mécanisme lésionnel, contaxte) et bilan primaire

- Etatvaccinal - si pas de rappel réalisé zu cours des 10 derniéres années, injection de
Boostrix® IM et renvaoi chez le MT pour les rappels 3 1 mois et 1 an [carte vaccinzle datés ot
nommes donnée au patient)

- Mettoyage large et abondant (liguide physiologique), desinfection (isobetadine™ ou hibidil®
selon localization et allergie)

-  Tonte 5M [pas de rasage)

- Zgins adequats {voir tableau]
- Prescriptions et recommandations de suivi

- ITT et constat des lésions
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Plaies par morsure

Antibiothérapis : amoxiclav® 875mg
Zx/jr PO [durée d= & jours)

Si allergie : clindamycine®*&00mg 3x/jr
PO [durée de 5 jours)

Pansement néobacitracine® pommade
et jelon=t® tulle gras

Rervaoi chiez MT si complications ou
mauvaise evolution

ITT : max Fjr= a adapter

Plaies traumnatiques,/atraumatiques ne
nécessitant pas de points de sutures

Zi plaie fortement souillée sans signe
infectiews local ou régional
Antibiothérapie : - amoxiclav® 875mg
Zx/ir PO [durée da & jours)

Si allergie : clindarmycine™&00ms 3x/jr
P2 (duree de 5 jours)

Application de colle cutange - plan
superficiel, plaie infarieure 2 10 cm, pau
profonde (<0,5cm), franche et lingaire,
ne szignant pas

Caontre-indications : lacalisation
articulaire, patient non compliant
Application de strips : plan superficiel,
petites plaies 3 bords nets peu
profondes, ne ssignant pas,
sffromtement =ans tenzion et bonne
zdherence possible

ITT : max 7jrs a adapter

Plaies a suturer [plaies avec szignemeant, berges
nion facilement rapprochables, berges non
nettes, plaizs de profondeur=0,5cm, plaies au

niveau des articulations)

AL avec linisol® 2% (max Zmg/kg, sauf
zllergies) et points de sutures simples
awec ethilon®™ 4-0 ou 5-0 pour les
membres, les extremités et le crane
Instructions pour le retrait des fils dans
les délais impartis selon la zone (cow :
10-14jrs, scalp :&-10jrs, main ; 10-14rs,
membres inférieurs : 15-21 jrs, pied :
12-14jrs, membre superieur - 12-14jrs)
ITT max 7jrs & adapter

Plaie par perte d= substances

Application de néobacitracina®
pommade et jelonet® tulle gras et
pansement comprassit 5i necessaire
ITT & adapter [max Sjrs)
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3. Annexes

Rédaction

Approbation

M. Fromant avec |z
supervizion des
promateurs Dr Goffin P.
[anesthésiste,
coordinateur du pool
médecine aigue] et Mr
Waula ¥. (manager de
soins CHU Brugmann)

F. Esters {Infirmigre chef des urgences site Montlézgia)

Dr M. Yerna [Mé&decin chef des services d'urgencas et SMUR CHC-
Cardiclogie-SMU)

Dr P. Horward |Médecin SMU, adjoint responsable CHC MLE]

Dr C. Bartha (Madecin SMU, adjoint responsable CHC MLE)

4, Abreviations

g Crdre permanent

WILE hWeontlégia

1M Intramusculzire

P Per os

MAT hedecin traitant

AL Anesthésie locale

ITT Interruption tempaoraire de travail
AT Accident de travail

5. Réferences

Sfimu RFE. Plaies aigugs en structure d * urgence Féférentiel de bonnes pratiques

Société frangaise de médecine d * urgence En partenariat avec la Société frangaise et
francophone des plaies et cicatrisations et la Société frangaize de chimirgie plastique,
reconstructrice et esthétique et le soutien de la Société frangaise de pathologie
infectienze de langue frangaize, 2017 ;1-32.
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EH:. E"E:T-I-_Eu"lg OP temporaire - misa 2 jour le 21-11-21
.

Prise en charge des douleurs | Yersion 1
des membres supérisurs

Zapplique a Filigre accélérée de soin (phase test)

Personnel & informer Medecins chefs et adjoints des urgences MLE
Medecins des urgences MLE
Infirmiére chef urgences MLE

1. Termes et definitions

Définition : ordre permanent définissant les indications de prize en charge et de traitemeant d'un
patient adulte (>15ans) présentant une douleur du membre supérieur, quells soit atraumatigue ou
nan.

Etymaologie - par douleur de membre superieur, il faut entendre une douleur des extrémités des
membres, y compris les doigts, Iz main, le poignet ow Favant-bras.

2. Description

Objectif - établir un algerithme pour les prises 2n charge aw sein de la phase test de la filiere
accélérée de soins par Pinfirmier de pratique avances.

Population concernde : patient adulte [»15z2ns) présentant une douleur de membre suprieur trié

comme U4 gu US.

Criteres d'exclusion - tout degré d'urgence > ud tels que plzies délabrantes, membres luxeés

ou necessitant d'&tre couché, panaris.
féthode
Aprés anamnése [meécanizme lézionnel, contexte, délais, douleur a la pelpation] et bilan primaire :

- Algorithme de prise en charge [voir tableau)
- ITT zdzptée
- Recommandations specifiques et renvoi SM chez MT ouw en consultation orthopedie ou

chirurgie de la main
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Couleur

Nature de la douleur

Examens

Traitements

Daigt

Traumstigue

Rx de la zone |ésés

Contusion/entorse

Zi EWA==5 : Zimmer®
[woir procédure du
service)

Glace

Paracétamol 1g 4x/] SN
[sauf Cl ow allergie)

ITT 3 2 7]

Rdw Chir de |z main

Contusion pouce
Bandzge
Velpeau+Fastum™
Paracétamol 1g 4x/j SN
[sauf Clfallergiz)

ITT 3

Entorse pouce

AP selon la procedure
Rdv ghir, main a 7]
Paracétamol 1g 4x/j 5M
[sauf Cl ow allergie)

ITT 7j

Fracture doigt

Awiz Chir main [rdv et
indication opératoire)
Artelle
zirmmier®syndactylis
Paracétamol 1g 4x/] SN
[sauf Clfallergis)

Rdw chirurgie main

Fracture pouce

Aviz Chir main
[indication opérataoire et
rdv]

AP selon procedures

Rdw Chir rnain damns 7]
Paracétamol 1g 4x/j 5M
[sauf Cl ow allergie)

ITT 7

Atraumatigue

Paz de Rougeur
[tendinopathie]

Repos, glace,
Ibuprofene® S00mE 3x/j
EN [sauf Cl et allergis]
ITT 3j

Reéévaluation dans les
7ah chez MT
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Main/poignet

Traumstigue

Rx de la zone |éses
[+ scaphoida SN

Contusion/entorse
Fastum® at Velpeau
Glace

Paracétamol 1g 4x/j SN
[sauf Clfallergiz)

ITT : 2-3j

Fracture non déplacée
Avis chir,mainfortho
[rdv et indication
opérzstaire]

AP manchette
Paracétamol 1g 45/j SN
[sauf Clfallergiz)

Atraumatigue

Rougeur
Bio : CRP

CRP+ (érysipale)
Pénicilline 875 mg 3x/]
pendant 10j
[dalzcin®300mg =i
sllergia)

ITT 7

Consultation MT dans
les 72h

CRP- [eczémal)
Dermaovat™ pommade

1xfj

Paz de Rougeur

Arthrose/tendinite
Repas, glace,
lbuprofane® S00mg 3x/]
EM [zauf Cl et zllergie]
ITT 3

Reéévaluation dans les
T2h chez MT

Avant-bras

Traumsztigue

Rx de I"avant-bras
[+coude et poignet)

Contusion

Fastum® at Velpeau
Glace

Paracétamol 1g 4x/j SN
[sauf Clfallergiz)

ITT : 2-3j

Fracture non déplacée
radius-cubitus

Aviz artho [rdv et
indication opératoire)
AF BAB et sttelle coude
BU corps

ME : Fracture diaphyse
ulnaire : Exclure
fracture Montégia [nd
coude aussi)
Paracétamaol 1g 4x/j SN
[sauf Clfallergie)

ITT : 7j
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Atrsumatigus

Rougeur
Bio : CRP

CRP+ (érysipele)
Pénicilline 875 mg 3x/]
pendant 10j
[dalzcin®200mg =i
zllergie]

ITT 7j

Consultation MT dans
les T2h

CRP- [eczéma)
Dermovat™ pommads

1x/fj

Pasz de Rougeur

Tendinopathie

Repos, glace,
lbuprofene™ S00mg 3x/]
EM {zauf Cl et zllergis]
ITT 3

Réévaluation dans les
72h chez MT
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3. Annexes

Redaction Approbation

M. Fremaont F. Esters {Infirmiére chef des urgences MLE)

[infirmigra

SIAMU et Dr M. Yerna [Medecin chef des sarvices d'urgences et SMUR CHC)

etudiante ULg]
Dr P. Horward {Médecin ShU, adjoint responsabla CHC MLE)
Or F. Swerts
[rezponsable Dr C. Bartha {Medecin SMLU, adjoint responsabla CHC MLE)
de =ite
CHC/Hermalle- | Dr C. Bo Bolike {chirurgien de |z main- CHC)
hadecin SMU)
Dr ). 3argeznt (chirurgien orthopédigue-CHC)

4, Abreviations

op Ordre permanent

WILE Wontlegia

BAB Bras-avant-bras

CC Coude auw corps

R Rzdicgraphis

WAT Wedecin traitant

ITT Interruption temparaire de travail
SN Zi neéceszzire

5. Reférences

1 Soci L, Autorit H. Nouvelle version du Guide du bon usage des examens d * imagerie
meédicale. 2013;72-3.

2. Pizon C. Prize en charge en urgence. Lancet, The. 2011;745-58.



CHD E.'E;ﬂfu"‘lg OP temporaire - mizse 2 jour le 21-11-21

—
Prise en charge des douleurs | Yersion 1
des membres inférieurs
Zapplique & Filiere accelérée de soin [phase test)
Personnel & informer Meédecins chefs 2t adjoints des urgences MLE
Medecins des urgences MLE
Infirmiére chef urgences MLE

1. Termes et definitions

Définition : ordre permanent définissant les indications de prize en charge et de traitement d'un
patient adulte (=15anz) prézentant une doulzur du membra inférieur, qu'elle soit atraumatigua ou

nom.

Etymaologie : par douleur de membre inférigur, il faut entendre une douleur des extrémités des

membres, y compris les arteils, le pied, la cheville et 13 jambe...

2. Description

Objectif - &tablir un algerithme pour les prises en charge aw sein de la phase test de la filiere

socélérée de soins par Pinfirmier de pratique avances.

Populgtion concernée : patient adulte [>15ans) présentant une douleur de membre inférieur tria

comme U4 ogu US.

Criteres d'exclusion - tout degré d'urgence = ud tels que plzies délabrantes, membres luxes

ou nécessitant d'&tre couché, suspicion de phlebite.
Methade
Aprés anamnese (mécanisme lesionnel, contexte, AT, délais) et bilan primaire

- Algorithme de prise en charge [voir tableau)
- ITT adaptée
-  Recommandations specifiques et renvei 5M chez MT ouw en conzultation orthopedie
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Dowlzwr

Mature de |z
douleur

Examens

Traitements

Orteil

Traumstigue

Fx de la zone léses

Fracture :

Syndactylie, paracétamol 1g 4x/j 3N (zauf
Cl et allergie) et =lace locale. Fenestration
si hématome sous unguéal.

Entorse/contusion :

Syndactylie, paracétamol 1g 4x/j 3N (sauf
Cl et zllergie] et glace locale. Fenestration
5i hématome sous ungueal.

Non traurnatique

Rougsur

Bio :

Acide urigue
CRP

Acide urique+ [goutte)
Colchicine™0,5mz 2x/j pendant 3 jours
et Ibuproféne™ B00mg {sauf Cl/allergie)
ITT 7j et rervei chez MT pour contrdle

Si CRP + mais acide urigue — [érysip&le)
Pénicilline 875mg 3x/] ou dalacin® 200mg
3x/] =i zllergie pendant 10 jours
[Panaris/ongle incarné)

Incizion, nécbacitracine® locale et bain
de pied =i collection pus

Pas de Rougeur
Imflarnmation locale

Fastum®, glace, antzlgie par paracétamal
1g 3x/j 5N [zauf Cl ou allerzie)

Fied/
cheville

Traumstigue

Fx de la zone léses

Contusion

Fastum®, bandage Velpeau, glace,
paracétamaol 1g £x/j SN

ITT : 2-3j

Entorse

Décharge {bequilles), glace, Fastum®,
bandage lastodur et elevation
Paracétamol 1g 4x/j SN (sauf Clfallergie)
ITT: 10

Renwai MT dans les 72h [écho fking)

*zi entorse Lisfranc/articulation de
Chopard : AP+bequilles +clexane™20mg
sfc+rdv ortho

*zi douleur ++ et impotence
AP+bequilles+clexane®40mg 5/c+rdv
artho

Fracture non déplacée

Aviz azsistant orthe {rdv et indication
opérataoire]

Botte platree — bequilles

51 pas anticoagulant dans |2 traitemeant
persennel, Clexane® 40 mg 5/c 1x/j pdt 7]
(jusquau rdv] +prescription soins
infirmiers SM

Paracétamol 1g 4x/j 5N (==uf Clfallargie]
ITT : 7j [jusgu‘au rdv artha)
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Atraumatique

Rougeur
Bioc : CRP et zcide

urigue

CRP+ [Erysipale)

Pénicilline 875 mg 3x/j pendant 10
[dalacin®300me si allergie)

ITT 7

Comsultation MT dans les 72h

Acide urigue + [goutte]

Caolchicine®™0, 5mg 2x/] pendant 3 jours
et lbuproféne® 800mg {sauf Cl/zllergie)
ITT 7j et renvoi chez MT pour contrle

Pas de Rougeuwr

Repos =t MT dans les 72h =i doulsur
persistantes

Paraceétamal 1g 4x/j 5M (zauf Cl/allergie]
ITT 3j

lambe

Traumstigue

Rx de la jambe

Contusion

Fastum®, glace, antzalgie par paracétamol
1g 3%/ =N (zauf Cl ou allergie)

ITT 3

Fracture non déplacés

Ayiz ortho (rdv et indication opératairs)
Attelle platrés Cruro pedisusx

5i pas anticoagulant dans le traitement
personnel, Clexane® 40 mg 5/c 1x/j pdt 7j
[jusqu'au rdv] +prescription soins
infirmiers 5N

Paracétamal 1g 4x/j 5N (==uf Cl/allergis)
ITT : 7j (jusgqu’au rdv ortha)

Fracture de péroné

Décharge, bequilles

Paraceétamal 1g 4x/j 5M

ITT 7j jusgu’au rdv ortho

QuUID HEPM ?

Atrsumatigue

Rougesur
Biz : CRP

CRP+ [erysipele/cellulite)
Pénicilline 875 mg 3x/j pendant 10
[dalacin®300me si allergie) et
consultation MT dans les 72h

CRP- [eczéma)

Dermovat™ pommade 1x/]

Paz de Rougeur

Repos et BT dans les 72h si douleur
persistante

Paracétamal 1g 4x/j SN (==auf Clfallergie)
ITT 3
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3. Annexes

Redaction

Approbation

M. Fromont
[Infirmi&re SIAMLU et

etudianta ULg)

Or F. Swerts (responsable de
site CHC/Hermalle-Madecin
EMU)

F. Esters {Infirmigre chef des urgences MLE)

Dr M. Yerna (Méadecin chef des sarvices d'urgencas et SMUR CHC)
Dr P. Horward {Médecin SMU, adjoint responsable CHC WILE]

Dr C. Bartha |{Medecin SMU, adjoint responsakbla CHC MLE)

Dr ). Sergeant [chirurgien orthopédique-CHC]

4, Abreviations

op Crdre permansnt

WILE Montlegia

AF Attelle Platree

5c Sous-cutanés

Rx Radicgraphis

hAT Medecin traitant

ITT Interruption temporaire de travail
EN 3i néceszaire

Cl Contre-indications

AT Accident de travail

5. References

2013;72-3.

Soci L, Amtorit H. Nowvelle verzion du Graide du bon usage des examens d * imageris médicale.

Pizon . Prizs en charge an urgence. Lancet Tha, 2011 ;745353

Geneve BV, Baurg-en-Erasze NE, Lyon CF. L " ENTORSE DE CHEVILLE AU SERVICED

TURGEMCES ume " foulore * de cheville 7 de cheville 7 1995 ;
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Annexe 4

CHO

Clinique CHC
MONTLEGIA

COMITE D'ETHIQUE
MEDICALE

N* d'agrément
OoMmo87

Comite.ethique@chc.be

Président
Dr. René STEVENS
3 04/355.58.25

rene.stevens@che.be

Secrétaire

Dr. Frangoise KREUTZ

3 04/355.42.21
0492/97.76.08
francoise. kreutz@che.be

Secrétariat administratif
Pascale LECLERCQ

Mardi 9h00 - 17h30
Mercredi 9h00-14h00

3 04/355.78.03
pascale.leclercq@che, be

Siege social

CHC ashl

8lvd Patience ot Beaujonc 2
B8-4000 LIEGE

04 355 50 00

Liege, le 31 aolt 2021

Melle Nathalie FROMONT
Rue des Bannes 26
4690 Roclenge

Etude n°21/29/1108 intitulée "Quel serait [I'impact de
l'implémentation d'une filiere accélérée de soins aux
urgences adultes de la clinique du MontLégia ? " de Melle
Nathalie FROMONT, travail de fin d'études de master en sciences
de la santé publique de I'ULg.

Concernant l'étude susmentionnée, les documents suivants ont
été examinés:

v Le formulaire de demande d'avis signé et daté du
30/07/2021,

v Le résumé en francais de I'étude, non daté,

v Le formulaire d'information et de consentement pour
le patient v.1, datée du 15/08/2021,

v Le CV de Melle N. Fromont, non daté, non signé.

Les membres du Comité (voir liste en annexe) ont approuvé
ces documents et estiment que I'expérimentation prévue peut
étre poursuivie moyennant les modifications suivantes dans
I'ICF :

- Dans I'Annexe 01, p.4, § Comité d'éthique, 1ére phrase : "Cette
étude a eté évaluée par un ... qui a émis un avis favorable, aprés
consultation et prise en considération de I'avis des Comités
d'éthique locaux des institutions ou sera menée 'étude."

- Dans I'Annexe 01, p.4, il faut ajouter un paragraphe concernant
l'assurance du type : " Toute participation a une étude clinique
comprend un risque aussi petit soit-il. Le promoteur assume,
méme en |'absence de faute, la responsabilité du dommage causé
au participant (ou en cas de décés, a ses ayants-droit) et lié de
maniére directe ou indirecte a sa participation a la recherche. Le
promoteur a souscrit un contrat d'assurance de cefte
responsabilité " et ajouter des coordonnées précises de
l'assurance (nom, adresse, n° de police).
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CHO

Clinique CHC
MONTLEGIA

COMITE D'ETHIQUE
MEDICALE

N* d'agrément
OMO87

Comite.ethique@chc.be

Président

Dr. René STEVENS

2 04/355.58.25
rene,stevens@chc.be

Secrétaire

Dr. Francoise KREUTZ

2 04/355.42.21
0492/97.76.08
francoise.kreutz@chc.be

secrétariat administratif
Pascale LECLERCQ

Mardi 9h00 - 17h30
Mercredi 9h00-14h00

) 04/355.78.03
pascale.leclercq®@chec.be

CHC asbl

Blvd Patience et Beaujonc 2
B-4000 LIEGE

www, che be

04 355 50 00

lls rappellent au responsable de l'expérimentation qu'elle se
réalisera sous sa responsabilité propre. L'avis favorable donné par
le Comité ne signifie en rien qu'l prend la responsabilité de
l'expérimentation.

lls certifient que le Comité d'Ethique Médicale est organisé et
fonctionne selon les directives des Bonnes Pratiques Cliniques
(Good Clinical Practice), les lois et réglementations applicables.

lls certifient que les points 4, 6 et 7 de l'article 11 § 4 de la loi du
07 mai 2004 sont respecteés.

Pour le Comité,

Mails :

nathalie. fromont@student uliege be
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Annexe 5

ETHIAS ASSURANCE
Rue des Croisiers, 24 { )
4000 Ligge

www ethias be Et V]!a S

Tel - 04/220.31.11 SSURANCE
Fax - 04/249.64 80

2022 — Dn P. Goffin et Mr Y. Maule

ATTESTATION D ASSURANCE

Ethios SA. rue des Croizsiers n® 24 a Liege. cerifie que por la police n® 45.425.3467 souscrite par I'Université de
Lidge. place du XX Aocdt 7 & 4000 Lidge. elle garantit, dans les limites des conditions générales et speciales du
conirat, conformément aux dispositions de la loi du 7 mai 2004 relative aux expéfimentations sur la personne
humaing telle que modifiée par la loi du 27 décembre 2005 et tous arétés royaux d'exécufion qui seraient
adoptés en application des dispositions précitées, la responsabilité civile gui pourrait incomber au Dr P, Goffin
et Mr ¥. Maule en leur qualité de promoteurs, du chef de dommages causés aux parficipants effou 4 leurs
ayants droit dans le cadre de I'&tude clinique suivante :

i Cluel serait limpact d'une filiére accélérée de soins aux urgences adultes de la clinigue du Montiégia Ta
Nombre de participants © 200 personnes

Etude monoccentrique

Durée de I'expérmentation - du 02 février 2022 au 15 avril 2022

Classe |A

Montants de Garanfie :

La garantie est acquise 4 raison de 2.500.000 € par sinistre, tous dommages corporels, matérels et immateriels
consécufifs confondus. Ce montant consfitue également la imite de la gorantie pour toute la durée de
I"essai.

Far ailleurs, la garantie est imitée a 500.000 € par victime.

Fait en double @ Lisge
Le 17 févrisr 2022

Four le Comité de direction,

)

Florian Pirard
Head of Liability Underwriting
FPublic & Corporate
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Annexe 6

Titre de I'étude : Quel serait limpact de Fimplémentation d'une filiere accélérée de soins
aux urgences adultes de la clinigue du Montiegia ?

Promoteur de I'étude : Dr Goffin Pierre (anesthesiste-réeanimateur au CHGC) et Mr Maule Yves
(manager de soins au CHU Brugmann)

Comité d’'Ethigue du l'université de Liege et du CHC, cliniqgue du Montlégia

Investigateurs locaux : Travail réalisé par Fromont Mathalie, infirmigére urgentiste, étudiante 3
I'ULg en master de la santé publigue

Information essentielle & votre décision de participer
Introduction

Wous étes invité a participer & une étude clinique desfinée a &valuer limpact d'une filidére
accélérée de soins aux urgences afin d’améliorer 1a prise en charge des patients.

Avant que vous n'accepliez de participer a cefie etude, nous vous invitens a prendre
connaissance de ce gue cela implique en termes d'organisation, avantages et risques
éventuels, afin que vous puissiez prendre une décision informée. Ceci s'appelle donner un
« consentement éclairg ».

Yeuillez lire attentivement ces quelques pages dinformation et poser toutes les questions
que vous souhaitez a linvestigateur ou 3 la personne qui le représente. Ce document
comprend 3 parties : Finformation essenticlle a voire prise de décision, votre consentement
ecrit et des informations complémentaires (annexes) qui détaillent certaines parties de
linformation de base.

Si vous participez a cette recherche, vous devez savoir que :

= Cette &tude clinique est mise en ceuvre aprés évaluation par plusieurs comité(s)
déthigue

» ‘otre participation est volontaire et doit rester libre de toute contrainte. Elle nécessite 1a

signature d'un document exprimant votre consentement. Méme aprés 'avoir signé, vous

h-qu.rez arréter de participer en informant le médecin investigateur. Votre décision de ne

pas ou de ne plus pariciper a Fétude n'aura aucun impact sur la qualité de vos soins ni

sur vos relations avec Finvestigateur.

Aucun frais ne vous sera facturé pour les examens ou fraitements spécifiques (Mon

applicable pour des sujets sains) a cette eétude.

Les donnees recueilies a cette occasion sont confidentielles et votre anonymat est

garanti lors de la publication des résultats.

Une assurance a été souscrite au cas ol vous subiriez un dommage lié a votre

participation & cette recherche.

WVous pouvez toujours contacter linvestigateur ou un membre de son équipe si vous avez

besoin dinformations complémentaires.

Un complément d'informations sur vos « Droits de paricipant & une étude clinigue » est
fourni en annexe.

Yo v W

Description du protocole de Fétude
Justification et objectifs de I'eétude

Les semnvices d'urgences sont de plus en plus confrontés & des délais de prise en charge
allonges. Certaing motifs d'admissions pourraient etre court-circuites via une filiere acceleree
de soins, permettant de diminuer ces délais de prise en charge. Cette filiére accélérée

permettrait par la méme occasion de désengorger les services d'urgences afin doptimalizer
les soins.
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Pour ce faire, des critéres d'inclusion ont été déterminés par I'équipe de recherche tels que -
douleur de membre supérieur, douleur de membre inférieur, plaie superficielle ou douleur de
dos. 5i vous faites partie de ces critéres, vous serez catégorisé dans un groupe au hasard.
Deux groupes seront ainsi formés - un groupe contrdle (gui suivra la filiére normale) et un
groupe expérimental (qui suivra |a filigre test).

Quelle que soit 1a filidre dans laquelle vous serez, 1a qualité de vos soins sera optimalisée.
Un questionnaire de satisfaction vous sera donné également dans les deux filiéres.

En plus des données recueillies par le questionnaire de satisfaction, le chercheur recueillera
des informations vous concernant de type : dge, sexe, heure d'admission et de sortie.
Les données seront anonymisées, c'est-a-dire gu'elles seront fout a fait détachées de
votre identité. Ces données ne seront ufilisées que par Féquipe de recherche dans le
cadre de ce travail et seront effacées une fois ce travail terminé.

Contact

Sivous avez besoin d'informations complémentaires, mais aussi en cas de probléme ou
d'inguiétude, vous pouvez contacter Finvestigateur Fromont Mathalie, infirmiére urgenfiste au
numeéro de téléphone suivant (04/355.60.00).

Siwous avez des questions relatives a vos droits de paricipant 2 une &tude clinique, vous

ouver contacter le médiateur des droits du patient de votre insfitution via le numéro de
{‘éléphune : 04/355.50.00

Dacurment dirformnation &t conssnbarmeand Sclaird varsion 1, datées du 160821, Page 2 sur 5
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Qwel serait Fimpact de Fimplémentation d’une filiére acceélérée de soins aux urgences adultes
de la clinigue du Montlegia 7

Consentement éclairé
Participant
Je déclare que [ai & informé sur la nature de I'étude, son but, et ce que Fon attend de moi.
J'ai pris connaissance du document diinformation et des annexes a ce document.

J'ai eu l'occasion de poser toutes les questions qui me sont venues a 'esprit et jai obtenu
une reponse satisfaisante a mes questions.

Jai compris que ma participation & cette étude est volontaire et que je suis libre de mettre fin
@ ma pariicipation a cette étude sans que cela ne modifie mes relafions avec l'investigateur.

J'ai compris que des données me concernant seront récoltées pendant toute ma
participation & cette étude et que l'investigateur et le promoteur se portent garant de la
confidentialité de ces données.

Je consens au traitement de mes données personnelles selon les modalités décrites dans la
rubrique fraitant de garanfies de confidentialité (annexe 01).

J'ai recu une copie de linformation au participant et du consentement eclaire.
Mom, Préenom, date et signature du volontaire.

Si présence d'un témoin / interpréte. Témoin / Interpréte

J'ai éfe présent durant I'entiéreté du processus d'information au patient et je confirme que
l'information sur les objectifs et procedures de l'étude a éteé fournie de maniére adeéguate,
que le participant {ou son représentant I&gal) a apparemment compris I'étude et que le
consentement & pariciper a 'étude a été donné librement.

Mom, prénom, qualification, date et signature du témoin 7 interpréte

Investigateur

Je soussigné, Fromont Mathalie, infirmiére urgentiste et &étudiante a F'ULg confirme avoir
fourni oralement les informafions nécessaires sur I'éfude et avoir fourni un exemplaire ou un
lien QR code du document diinformation au paricipant.

Je confirme qu'aucune pression n'a eété exercés pour que le patient accepte de participer a
I'Etude et que je suis prét a répondre 3 toutes les questions supplémentaires, le cas échéant.

Je confirme travailler en accord avec les principes ethigues enonceés dans la « Declaration
d’'Helsinki », dans les = Bonnes pratiques Cliniques = et dans la loi belge du 7 mai 2004,
relative aux expérimentations sur la personne humaine.

Fromont Mathalie
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Quel serait Fimpact de l'implémentation d'une filiére accélérée de soins aux urgences
adulies de la clinique du Montlegia ?

Annexe 01 « Droits et protection du participant =
Comité d"Ethigue

Cette étude a &té évaluée par un Comité d'Ethique indépendant, & savoir le Comité d'Ethique
du CHC Montlegia, qui 2 @émis un avis favorable, aprés consultation et prise en considération
de Favis des Comités d'éthigue locaux des institutions ol sera menée I'étude. Les Comités
d’'Ethique ont pour tiche de protéger les personnes qui paricipent a une étude clinique. lls
s'assurent que vos droits en tant que patient et en tant que participant 3 une &tude clinique
sont respectés, qu'au vu des connaissances actuelles, la balance enfre risques et bénéfices
reste favorable aux participants, que I'étude est scientifiquement perfinente et thique.

En aucun cas vous ne dever prendre 'avis favorable du Comité d'Ethigue comme une

incitation & participer a cette étude.

Participation volontaire et colits associés a volfre participation

Avant de signer, n'hésitez pas a poser toutes les quesfions que vous jugez utiles. Prenez le
temps d'en parer a une personne de confiance si vous le souhaitez.

Wofre participation a I'étude est volontaire et doit rester libre de toute confrainte : ceci signifie
que vous avez le droit de ne pas y participer ou de vous retirer sans justification méme si
vous aviez accepté préalablement dy parficiper. WVotre décision ne modifiera en rien vos
relations avec linvestigateur et'ow la poursuite de votre prise en change thérapeutigue.

Sivous accepiez de pariciper a cette étude, vous signerez le formulaire de consentement
éclairé. Linvestigateur signera également ce formulaire et confirmera ainsi gqu'il vous a
fourni les informations nécessaires sur l'étude. Vous recevrez Fexemplaire qui vous est
desting.

Si vous décidez de participer a cette étude, ceci n'entrainera pas de frais pour vous ou votre
organisme assureur.

Toute participation & une étude clinique comprend un risque, aussi petit soit-il. Le promoteur
assume, meéme en Fabsence de faute, la responsabilité du dommage cause au participant
(ou en cas de décés a ses ayants-droits) et lié de maniére directe ou indirecte a sa
participation & la recherche. Le promoteur a souscrit un contrat d’assurance de cette
responsabilité | police 45425347 chesz Ethias assurance, 24 rue des Croisiers 4 4000Li2ge].

Garantie de confidentialité

Woire paricipation a I'étude signifie que vous acceptez que lnvestigateur recueille des
données vous concernant et les ufilise dans un objectif de recherche.

Wous avez le droit de demander & lMinvestigateur quelles sont les données collectées a votre
sujet et quelle est leur utilité dans le cadre de I'Btude. Vous disposez d'un droit de regard sur
ces données et le droit d°y apporter des rectifications au cas ol elles seraient incorrectes '

Linvestigateur a un devoir de confidentialité vis a vis des données collectées.

Ceci veut dire gqu'il s'engage non seulement a ne jamais divulguer votre nom dans le cadre
d'une publication ou d'une conference mais aussi guil prendra toutes les mesures
indispensables a la protection de vos données (protection des documents sources, code

© Ces droibs wous sont garantis par 3 loi du 8 décembre 19592 [amendée par la hoi du 11 déoembre 1998) surde de la directive
9EMECE du 24 ootobre 2002 qui protége [ vie privés el par les droits des patients définis par b lei du 22 aolt 2002

Dacument d'information &t consanbamant Sclaing varsion 1, dasée du 1506721, Page 4 sur 5
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d'identification, protection par mot de passe des bases de données créées)”. Les données
personnelles collectées ne contiendrent pas d'association d’éléments qui puissent permettre
de malgré tout vous identifier’. Linvestigateur et son éguipe seront les seuls & pouvoir faire
le lien entre les données de recherche et votre identité”.

Pour vérifier la qualité de I'étude, il est possible que votre dossier médical soit examing par
des tiers (comité d'éthique, promoteur de l'etude, auditeurs externes). En tout &tat de cause,
cela ne pourrait se faire gue sous la responsabilité de Finvestigateur ou d'un de ses
collaborateurs et par des personnes scumises a 'obligation du secret professionnel.
L'investigateur ! Le promoteur utilisera les données collectées dans le cadre de Fétude a
laguelle vous participez mais souhaite également pouvoir les ufiliser dans le cadre d'autres
recherches menées dans le méme contexte (exemple © se servir de vos données comme
groupe témaoin).

Si vous retirez votre consentement 3 pariciper a I'étude, afin de garantir 1a validita de la
recherche, les données codées jusgu'au moment de votre interruption seront conservées.

2 En pratique, il consiiluer 2 bases de doandas différentes. Lune contiendrs des donpdes dentilianies comme ves nom,
prénam, numeéns de seléphone, rumén de dossier 4 Ihapital of un oode didentification gu'l oréera. Lineestigateur auun
mermbre de son dgquipe Serond b sauls debtaniaurs die ostbe premiére base de donndes. Votne code diidentiication s=ra uliisé
dans la 20 base de donfdes an regand da tous les rdeulals axpdnmentaux recusilis pendant sobre paticipation & Nédude
Cette Jde base do dannées paut dire conserse inddfiniment. Ces 2 basas de donndes serant consarses séparment el
semnt protégees par un mot de passe. i lneestigaleur confie vos données paur raitement stalistique, ssue b seoonde basse
de dinndas Sera confids & cefle Sance parsonne.

* La basse de données contenant ks résubats de Nétude ne contiendra dons pas J assaciafan d'éléments camme vos intiales
walre saxe o valne date de naissance complise

4 Lintagribé dans la rechanche scentfique suppose que les résuliats o une recherche puissent &t varfies, méme aprés
pulihication des rdsulals. || est meommands de conssrver le fen anre donnses de rechanche ot identilé du participant au mains
5 ans aprés la publication des résultats, Powr les assai cinigues (dbudes sur médicaments], la ol oblige & consarver ce lian
durant 20 ans

Dacument dinformation &t conesnbameant dclaing varsian 1, dasée du 160621 :':!l:I!! 5 s
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Annexe 7

Code book
‘Wariables Explications Codages
Groupes GC (groupe contrdle] GE [groupe expérimental) 0= groupe contrile
obtenus par lz fonction # aléa ® dans Excel 1= groupe expérimental
Or1 Explications infirmiéres 1=tras claires
Cwestion 1 du guestionnaire donné au patient 2= clairesz
3= attitude neutre
4= peu clairas
L= pas claires du tout
ap2 Temps d'attente- i=trés supportable
Cuwestion 2 du guestionnaire donne au patient 2=supportzble
Z=ni 'un, ni Fautre
4= peu supportable
E=insupporiable
ap3 Deéroulement prise en charge 1= oui
Cuwestion 3 du guestionnaire donne au patient 2= mon
3= de maniére incomipléte
apP4 Informations traitermnment 1= oui
Cwestiond du questionnaire donné au patient 2= non
3= pas tout & fait
aps Informations infirmiére 1= oui
Cuwestion 5 du guestionnaire donne au patient 2= mon
3= pas tout & fait
4=je n'avais pas de guestions
OFe Explications diagnostic 1= owi
Cuestion & du guestionnaire donne au patient 2= mon
3= en partie
QF7 Zica ne s'ameéliore pas 1= owi
Cluestion 7 du guestionnaire donne au patient 2=non
3= en partie
aFs Prize en charge de |z douleur 1=trés bien
Cwestion 8 du guastionnaire donng au patient 2= bizn
3= pas bien
4= mauvaise
L= aucune prise en charge
de ma douleur
&= =znsz objet, j2 n"avais pas
de douleur
QFs Doulzur 3 |z sortie du =arvice 1= plus importante
Cluestion 9 du guestionnaire donne au patient 2=la méme
3= moins importante
aF10 LSatisfaction globale 1= trés satisfait
Cwestion 10 du questionnzire donné au patient 2= satisfait
J=azttitude neutre
4= peu satisfait
L= inzatizfait
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amL Callabaration 1= owi
Cwestion 1 du guestionnaire donné au medecin Z=mon
3= en partie
Or2 Interét du travzil en % bindme » 1= oui
Cuestion 2 du guestionnaire donne au medecin 2= mon
3= en partie
a3 Gzin de temps 1= oui
Cuestion 3 du guestionnaire donné au medecin 2= mon
3 = en partis
] Faworable au projet 1= owi
Cuestion 4 du guestionnaire donné au medecin 2= mon
3= paut-étre
MG Impact relatiomnel 1= amelioration
Cuestion 5 du guestionnaire donneé au medecin 2= diminution
Z=mi l'un, ni I'autre
] Temps pour les U1-L2-U3 1= oui
Cuestion & du guestionnaire donné au medecin Z=mon
3= en partie
am7 Ramarguss
Cuestion 7 du guestionnaire donné au medecin
Age En annees (récolté par omnipro®)
Zexe H{homme}/Fifernme) (récolté par omnipro®) M= homme
F= femme
T1 Heure d'inscription em b : min (viz omnipre®)
T2 Heure de sortie en b : min {via omnipra®)
LS Lenght of stay -durée de s&jour {emn min) Termnps entre T1 et T2
T3 Heure de prize en charge PASI en b : min [recolte
dans un cahier)
T4 Heure d°appel du médecin 2n b : min {récolte
danz un cahisr)
ﬂTI Temps epargné par le medecin sur la prise en Termnps entre T3 et T4
charge globale &n min
Retour Re consultation du patient endéans les 72h (via 0= mon
omnipro®}) 1= oui
Ajout Medificstion de |z prize en charge PASI par le 0= mon
medecin [examens, ocrdonnances,) lors de la 1= oui
cloture du dossier dans l2 GE {notes ajoutées
danz un cahisr)
oT Jones dependency tool (score recusilli dans le
cahier des Z filigres)
WA MWon applicable/pas de réponse
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