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INTRODUCTION 
 
 
Les services de soins critiques (réanimations, unités de soins intensifs, unités de surveillance continue) 
en France sont amenés à répondre à une demande de soins croissante en raison du vieillissement de 
la population française. Cependant, il paraît peu probable que cette augmentation de l’activité 
s’accompagne d’un renforcement des moyens humains et techniques en raison des impératifs 
économiques conjoncturels imposant de fortes contraintes budgétaires sur les hôpitaux publics et du 
fait de la crise démographique médicale qui atteindra son nadir vers 2025. 
Ainsi, les réanimations, les unités de soins intensifs et les unités de surveillance continue (R-USI-USC) 
sont amenées à relever le défi de ne pas sacrifier la qualité des soins à la nécessité de prendre en 
charge un nombre croissant de patients de plus en plus graves ou fragiles. Il en résulte 
irrémédiablement une augmentation des contraintes (1). 
 
Mais si la croissance de la charge de travail et la complexification des prises en charges médicales font 
craindre une baisse de la qualité et de la performance des soins, il reste à vérifier cette hypothèse. 
 
Certaines études se sont attachées à quantifier la charge de travail infirmier et son influence sur la 
qualité des soins (2) : elles suggèrent qu’une restriction des personnels paramédicaux est associée à 
une augmentation des évènements indésirables, des coûts voire de la mortalité (3–8). Si ces résultats 
ont été spécifiquement mis en évidence dans une étude en R-USI-USC (9), ces associations ne sont 
pas prouvées dans d’autres (10–12). 
 
D’autres auteurs ont cherché à quantifier l’effet de l’admission pendant les horaires de permanence des 
soins (HPS ie admission pendant une garde de nuit, un samedi, un dimanche ou un jour férié ; appelé 
« week end effect » par les anglo-saxons) sur la qualité des soins : l’idée sous-jacente est que l’hôpital 
a un fonctionnement dégradé lors de la restriction de son activité la nuit et les samedis/dimanches. Il a 
été montré que l’activité hospitalière réduite pendant les HPS conduit à une dégradation de la prise en 
charge : les réunions sont moins fréquentes et les équipes paramédicales et médicales sont réduites 
(13,14), certaines procédures et certains examens ne sont pas disponibles (15). Il en résulte un taux 
d’erreurs plus élevé (16,17), des délais plus longs (18) et des effets indésirables plus fréquents (19). 
Ce fonctionnement dégradé pourrait expliquer la surmortalité des patients de réanimation admis lors 
des HPS même après ajustement sur les marqueurs de gravité dans deux études de grande ampleur 
(18,20). Cependant, ces deux dernières méta-analyses sont limitées par une hétérogénéité significative 
et il paraît délicat de conclure à l’existence d’un effet délétère du ralentissement de l’activité pendant 
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les HPS sur la mortalité. En outre, les cohortes les plus importantes sur lesquelles se fondent ces 
méta-analyses montrent l’absence de lien significatif entre l’admission pendant les HPS et la mortalité 
(21,22) voire un effet protecteur (23). Dans cette dernière large cohorte rétrospective multicentrique de 
plus de 51000 patients, Luyt CE et al. ont montré que l’admission pendant les HPS était un facteur 
significativement protecteur de la mortalité hospitalière (rapport de cote ajusté à 0,93 [0,87–0,98]) (23).  
 
Enfin, certains auteurs ont cherché à quantifier les contraintes induites par la charge de travail en R-
USI-USC à l’aide de marqueurs de « stress du service de réanimation » (ou « ICU strain ») et son 
influence sur la qualité des soins. Plusieurs métriques ont été proposées pour mesurer la charge de 
travail en réanimation (24). Certaines études ont montré qu’en période de surcharge de travail, les 
réanimateurs pouvaient prendre des décisions plus rapidement, notamment concernant les décisions 
de limitation thérapeutique (25–27). Cependant, il a également été montré qu’une surcharge de travail 
en R-USI-USC était statistiquement associée à davantage d’effets indésirables (28,29) et à une 
disponibilité réduite pour les discussions collégiales et l’information aux familles (30). Certaines études 
montrent également un allongement de la durée d’hospitalisation (25) voire une surmortalité (1,31) 
même si ces résultats restent débattus (32–34).  
La majeure partie des mesures de la charge de travail repose sur des marqueurs globaux, telles que la 
gravité moyenne en réanimation, les taux d’occupation et les flux d’admission et de sortie. Plusieurs 
limites peuvent être soulignées. Si ces mesures sont adaptées à l’analyse des grandes bases de 
données, elles peuvent nécessiter un traitement statistique complexe pour rendre compte de 
l’hétérogénéité des patients (19). Par ailleurs, ces marqueurs ne prennent pas en compte les temps de 
réunions médicales, de communication avec les proches et les tâches administratives qui sont pourtant 
croissantes. En effet, en 2010 la Société Française d'Anesthésie-Réanimation (SFAR) estimait que les 
tâches médico-administratives représentaient près de 50% de la charge de travail des réanimateurs 
(35). Enfin, ces marqueurs ne permettent pas de distinguer la charge de travail induite par l’admission 
d’un nouveau patient (patient index) de la charge de travail liée aux autres patients présents dans le 
service au moment de son entrée. Or il est probable qu’une demande en soins importante chez les 
autres patients réduise la disponibilité des réanimateurs et puisse constituer une contrainte à la prise 
en charge du patient index.   
 
En outre, la question de la charge de travail mène invariablement à celle du nombre minimal de 
réanimateurs pour assurer une qualité des soins satisfaisante. Ainsi, il a été montré dans un service 
d’accueil des urgences (SAU) que l’apport systématique d’un second urgentiste à chaque cas clinique 
permettait de réduire significativement le nombre d’effets indésirables avec une réduction relative du 
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risque de 40% [12% à 59%] (36). Alors que la question de l’effectif paramédical minimal en R-USI-USC 
est règlée par le décret n°2002-466 du 5 avril 2002 (37) fixant un nombre maximal de patients par 
infirmier en réanimation, celle de l’effectif médical n'est que furtivement abordée dans une note de bas 
de page de la circulaire n°DHOS/SDO/2003/413 du 27 août 2003. Celle-ci indique que, durant la 
période ouvrable, l'estimation faite par les professionnels est d'un équivalent temps plein médical pour 
4 lits installés de réanimation (38). En 2010, le Comité de Réanimation de la SFAR concluait qu’ « il est 
impossible […] d’envisager le fonctionnement d’un service [de réanimation] de 10 lits avec moins de 6 
équivalents temps plein » (35). En 2015, à propos des unités d’USI-USC, une recommandation 
conjointe de la SFAR et de la Société de Réanimation de Langue Française (SRLF) préconisait que 
« l’effectif médical doit permettre la présence d’un médecin exclusivement consacré à [l’USI – USC] 
dans la journée » et que « la permanence des soins est assurée par la garde médicale de réanimation 
à laquelle  est rattachée l’unité. Pour des raisons de sécurité et d’efficacité, il convient alors que la 
garde médicale soit complétée par une astreinte opérationnelle, et/ou par une garde formatrice. 
Lorsque l’ensemble réanimation-USC dépasse 30 lits, ce dispositif est complété par une deuxième 
garde médicale » (39). 
 
Jusqu’en Septembre 2015, le service de Réanimation Polyvalente du Centre Hospitalier d’Argenteuil 
comprenait 12 lits de réanimation-USC. La permanence médicale sur place du service était alors 
assurée par un médecin sénior seul. En Septembre 2015, une unité de surveillance continue 
polyvalente de 6 lits a été créée au Centre Hospitalier d’Argenteuil en complément du service de 
réanimation polyvalente de 12 lits. Cette unité est gérée par les équipes médicale et non médicale de 
réanimation-USC. Depuis novembre 2015, la permanence médicale sur place du service est assurée 
par un médecin sénior et un interne. Cette modification d’organisation donnait l’opportunité de 
comparer deux périodes proches, 2014 et 2016, dans les mêmes locaux, avec la même organisation 
médicale et non médicale en dehors de la garde. 
 
L’objectif principal de l’étude était de déterminer si l’adjonction d’une garde d’interne a modifié 
la charge de travail médical dans le service et le pronostic des patients. Pour ce faire, nous 
avons développé des outils de mesure de la charge de travail médical, CTADMISSION, CTAUTRES et 
CTSUBIE, qui prenaient en compte la plupart des actes médicaux-administratifs effectués par les 
réanimateurs. L’objectif secondaire de notre étude était d’évaluer la pertinence de ces 
marqueurs et de mesurer leurs liaisons avec le pronostic des patients. 
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PATIENTS ET METHODE 
 
 

1. Plan de l’étude, objectifs de l’étude et critères de jugement 
 

Le plan de l’étude a été une analyse de cohorte rétrospective monocentrique dans le service de 
Réanimation Polyvalente et Unité de Surveillance Continue du Centre Hospitalier d’Argenteuil (CHA), 
Val d’Oise, France. Les analyses ont comparé tous les patients admis durant le premier trimestre de 
l’année 2014 à ceux admis durant le premier trimestre de l’année 2016. 

En Septembre 2015, une garde d’interne a été adjointe à la garde du senior et 6 lits d’USC ont 
été créés en plus des 12 lits de réanimation polyvalente. Notre objectif principal était de mesurer l’effet 
de l’adjonction de la garde d’interne à la garde de sénior. Le critère de jugement principal pour 
comparer 2016 (adjonction d’une garde d’interne) à 2014 (sans garde d’interne) était la mortalité à J28. 
Les critères de jugement secondaires étaient les mortalités en réanimation et hospitalière et les durées 
de séjour en réanimation et hospitalière.  Nous avons également défini comme critères de jugement 
secondaires : 

• un premier marqueur mesurant la charge de travail induite par l’admission d’un patient index et 
normalisée par la disponibilité des médecins au moment de son entrée (notée CTADMISSION), 

• un second marqueur mesurant la charge de travail requise par les autres patients présents au 
moment de l’admission du patient index et normalisée par la disponibilité des médecins au 
moment de son entrée (notée CTAUTRES) 

• un troisième marqueur mesurant la charge de travail requise par les autres patients présents 
au moment de l’admission du patient index et normalisée par la disponibilité qu’il restait au 
médecins mise à part la prise en charge du patient index (notée CTSUBIE) 

Nous avons défini ces marqueurs de charge de travail sur les 12 premières heures suivant l’admission 
des patient car les premières heures en réanimation sont cruciales et une prise en charge initiale bien 
conduite serait associée à un meilleur pronostic (40–42). Les définitions de ces marqueurs de charge 
de travail sont détaillées plus bas. 

Notre objectif secondaire était d’évaluer la pertinence des marqueurs de charge de travail 
CTADMISSION, CTAUTRES et CTSUBIE et de mesurer leurs possibles effets sur la mortalité à J28 et 
hospitalière. Nous avons comparé ces marqueurs à d’autres marqueurs classiques du stress du 
service de réanimation (« ICU strain »)  tels que le nombre d’admissions et le nombre de lis occupés 
lors des 12 premières heures suivant l’admission d’un patient index. 
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2. Population de l'étude 
 
Les patients éligibles étaient les patients admis dans le service de Réanimation Polyvalente du Centre 
Hospitalier d’Argenteuil lors du premier trimestre de 2014 et lors du premier trimestre de 2016 (entre le 
1er Janvier 9h00 et le 1er Avril 8h59). Afin de ne pas sous-estimer à tort les charges de travail des 
patients les plus graves, ceux qui ont eu un arrêt ou une limitation thérapeutique dans les 12 premières 
heures de leur admission ont été exclus. 

 
 
3. Organisation du service de Réanimation Polyvalente du Centre Hospitalier d'Argenteuil 

 
Une période de 24 heures est organisée en une journée que suit une garde. La journée débute à 9h00 
et s’achève le même jour à 18h59. La garde débute le jour même à 19h00 et s’achève le lendemain à 
8h59. Une journée dure donc 10 heures et une garde 14 heures. La semaine s’étend du lundi en 
journée au vendredi en journée. La fin de semaine comprend la garde du vendredi, la journée et la 
garde du samedi et la journée et la garde du dimanche. Un jour férié comprend la garde de la veille et 
la journée et la garde du jour férié (TABLEAU A).  

En 2014, le service de réanimation polyvalente du Centre Hospitalier d’Argenteuil était composé 
de 12 lits de réanimation. Six médecins étaient présents en journée la semaine (3 séniors et 3 internes) 
et 1 médecin sénior assurait les gardes, les fins de semaine et les jours fériés (TABLEAU A) 

En 2016, la réanimation était composée de 12 lits de réanimation et 6 lits d’USC. Huit médecins 
étaient présents en journée de semaine (4 séniors et 4 internes) et 2 médecins (1 sénior et 1 interne) 
assuraient les gardes, les fins de semaine et les jours fériés (TABLEAU A).  

Nous définissons les horaires de permanence des soins (HPS) comme étant les périodes 
pendant lesquelles les effectifs médicaux sont réduits : gardes de semaine, fin de semaine, 
comprenant la garde du vendredi, la journée et la garde du samedi, la journée et la garde du dimanche, 
et jours fériés, comprenant la garde de la veille du jour férié, la journée et la garde du jour férié 
(TABLEAU A). Ainsi, pendant les HPS, le nombre de patients par médecin en 2016 était inférieur à 
celui de 2014 : 9,00 patients par médecin vs 12,00 patients par médecin soit une réduction de 25%. En 
revanche, en dehors des HPS, le ratio en 2016 était supérieur à celui de 2014 : 2,25 patients par 
médecin vs 2,00 patients par médecin soit une augmentation de 12,5% (TABLEAU A).  
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Périodes Journée / Garde Définition Médecins présents 
(2014 / 2016) 

Patients par médecin 
(2014 / 2016) 

Semaine 
Journée de semaine Lun Mar Mer Jeu Ven 

09h00 – 18h59  6 / 8 2,00 / 2,25 

Garde de semaine Lun Mar Mer Jeu 
19h00 – 09h00 le lendemain  1 / 2 12,00 / 9,00 

Fin  
de 

semaine 

Garde de vendredi Ven 19h00 – Sam 08h59 

1 / 2 12,00 / 9,00 
Journée de samedi Sam 09h00 – Sam 18h59 
Garde de samedi Sam 19h00 – Dim 08h59 

Journée de dimanche Dim 09h00 – Dim 18h59 
Garde de dimanche Dim 19h00 – Lun 08h59 

Jour férié 
Garde de la veille Veille 19h00 – JF 08h59 

1 / 2 12,00 / 9,00 Journée du jour férié JF 09h00 – JF 18h59 
Garde du jour férié JF 19h00 – Lendemain 08h59 

TABLEAU A – Organisation du service 
Lun : lundi  / Mar : mardi / Mer : mercredi / Jeu: jeudi / Ven : vendredi / JF : jour férié / en parme : horaires de permanence 

des soins (HPS) / en bleu ciel : hors HPS 
 
 

4. Mesures de la charge de travail  
 

a. Actes médicaux pris en compte pour calculer les charges de travail 
Pour calculer les charges de travail, ont été pris en compte : 

• tous les actes/gestes diagnostiques et thérapeutiques au lit des patients monopolisant 
l’attention d’au moins un des réanimateurs lors de sa réalisation (échographie cardiaque, 
ponction lombaire, pose de cathéter…) 

• tous les transports médicaux effectués avec l’un des réanimateurs du service (transports à 
l’IRM, à la TDM, au bloc opératoire…)  

• tous les déplacements pour avis médicaux extérieurs (avis au SAU,  avis dans les services 
d’hospitalisation…) 

• le travail médical engendré par l’admission ou la sortie d’un patient (examen, prescription, 
observation médicale, compte-rendu, avis de consultants extérieurs…) 

• le travail médical et quotidien, la journée, engendré par les patients déjà présents dans la 
réanimation (visite médicale de journée, prescriptions, observations médicales, compte-rendus, 
avis de consultants extérieurs, réunions, entretiens avec les familles…) 

• le travail médical et quotidien, la nuit, engendré par les patients déjà présents dans la 
réanimation (visite médicale de nuit, ré-évaluation des prescriptions, observations médicales, 
compte-rendu, avis de consultants extérieurs, entretiens avec les familles …) 

Nous avons estimé qu’une nouvelle admission mobilisait le réanimateur pendant 60 minutes, une sortie 
pendant 30 minutes et que le travail médical et quotidien en dehors des admissions et des sorties 
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mobilisait le réanimateur pendant 45 minutes la journée et 30 minutes la nuit par patient présent. Nous 
avons également pris en compte les réunions bibliographiques hebdomadaires qui ont lieu le jeudi. 

Enfin, nous avons estimé qu’un patient sous catécholamine, sédation, épuration extra-rénale ou 
ventilation mécanique nécessitait une attention particulière supplémentaire que nous avons pris en 
compte (évaluation hémodynamique, respiratoire et neurologique, ajustement des objectifs doses et 
réglage du ventilateur, évaluation de la pertinence d’un sevrage…). 

N’ayant pas mesuré les durées des différents actes et faute de documentation bibliographique 
précise, nous avons attribué à tous ces actes une durée de réalisation arbitraire constituant un profil 
moyen de réalisation des actes médico-administratifs. Dans notre analyse de sensibilité, nous avons 
comparé ce profil moyen à d’autres profils, plus rapide (durées de réalisation plus courts) ou plus lent 
(durées de réalisation plus longs). Les durées de réalisation des actes selon les profils sont précisées 
en ANNEXE 1. 
 

b. Temps médical disponible 
Pour un patient index, nous avons défini le temps médical disponible comme étant le total de temps 
cumulé dont disposaient les médecins lors des 12 premières heures suivant son admission.  
Prenons comme exemple un patient admis lors d’une garde en 2016 à 4h00 du matin. Les 12 heures 
qui suivaient son admission allaient de 4h00 à 16h00. Deux réanimateurs de garde étaient présents 
lors de son admission de 4h00 à 8h59 (période de 300 minutes) et ont été relayés par 8 réanimateurs 
de la journée de 9h00 à 16h00 (période de 420 minutes) disposant au total de : 
 

2*300 minutes+8*420 minutes=3960 minutes 
 
Ainsi, lors des 12 premières heures suivant l’admission du patient index, le temps médical disponible 
était de 3960 minutes (FIGURE A) 
 

 
FIGURE A – Definitions des temps medicaux (TM) 

 

TM DISPONIBLE 
 

(3960 minutes) 

TM CONSACRE 
AU PATIENT INDEX 

(125 minutes) 

TM CONSACRE 
AUX AUTRES PATIENTS 

(280 minutes) 

TM DISPONIBLE 
RESTANT 

(3835 minutes) 

04h00 09h00 16h00 2 réanimateurs de garde 8 réanimateurs en journée 
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c. Temps médical consacré au patient index 
Nous avons défini le temps médical consacré au patient index comme étant le total de temps 
qu’avaient nécessité tous les actes médicaux-administratifs dont il a directement bénéficié lors des 12 
premières heures suivant son admission.   

Poursuivons l’exemple précédent : lors des 12 premières heures suivant son admission, le 
patient index avait bénéficié d’une intubation trachéale (15 minutes pour intuber) pour ventilation 
mécanique (10 minutes pour adapter la ventilation) et d’un transport médicalisé à la TDM (40 minutes 
A/R) en plus de la prise en charge initiale à l’admission (60 minutes pour l’évaluation, la prise d’avis, le 
compte-rendu d’entrée et l’information des proches) soit au total 125 minutes. Ainsi, lors des 12 
premières heures suivant son admission, le temps médical consacré au patient index était de 125 
minutes (FIGURE A) 
 

d. Temps médical consacré aux autres patients  
A l’instar du patient index, nous avons défini de la même manière le temps médical consacré aux 

autres patients présents dans le service lors des 12 premières heures suivant son admission.  
Reprenons l’exemple précédent : lors des 12 premières heures suivant l’admission du patient 

index, trois patients A, B et C étaient présents dans le service. Ont été réalisés une TDM pour le patient 
A (40 minutes), une pose de cathéter veineux central pour le patient B (20 minutes) et un drainage 
pleural pour le patient C (20 minutes). Ces 3 patients ont occupé les réanimateurs pendant 30 minutes 
chacun pour le travail quotidien nécessaire pour la visite de nuit, la réévaluation des prescriptions, les 
observations médicales, compte-rendus, avis de consultants extérieurs et entretiens avec les familles   
(3 * 30 minutes). De plus, durant cette période de 12 heures, un quatrième patient D a été admis en 
plus du patient index (60 minutes) et les réanimateurs lui ont posé deux cathéters artériel et veineux (2 
* 20 minutes) et l'ont mis sous catécholamine (10 minutes) soit au total 280 minutes.  
Au total, lors des 12 premières heures suivant l’admission du patient index, le temps médical consacré 

aux autres patients était de 280 minutes (FIGURE A) 
 

e. Temps médical disponible restant 
Enfin, nous avons défini le temps médical disponible restant comme étant le temps dont disposait 
l’équipe médical une fois réalisés tous les actes que nécessitait le patient index. Il s’agissait d’une 
mesure du temps médical disponible qu’il restait pour prendre en charge tous les autres patients du 
service. Ce temps s’obtenait en soustrayant le temps médical consacré au patient index au temps 
médical disponible. Dans notre exemple, le temps médical disponible restant était de 3835 minutes 
(FIGURE A) 
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f. Définitions de CTADMISSION, CTAUTRES et CTSUBIE 
Pour un patient index, lors des 12 premières heures de son admission, nous avons défini les index de 
charge de travail suivants : 

CTADMISSION  =  
Temps médical consacré au patient index

Temps médical disponible
 

CTAUTRES  =  
Temps médical consacré autres patients

Temps médical disponible
 

CTSUBIE  =  
Temps médical consacré autres patients

Temps médical disponible restant
 

 
Pour le patient index de notre exemple, lors des 12 premières heures suivant son admission, nous 
obtenons les mesures de charge de travail suivantes (FIGURE B) : 

CTADMISSION   =   
125 minutes

3960 minutes
  =  0,0315  =  3,2% du temps médical disponible 

CTAUTRES   =   
280 minutes

3960 minutes
  =  0,0707  =  7,1% du temps médical disponible 

CTSUBIE   =   
280 minutes

3835 minutes
  =  0,0730  =  7,3% du temps médical disponible restant 

Les calculs exacts des charges de travail sont précisés en ANNEXE 2. 
 

 
FIGURE B – Définitions de CTADMISSION, CTAUTRES et CTSUBIE 

TM = Temps Médical / CT = Charge de Travail 

TM DISPONIBLE 
 

(3960 minutes) 

TM CONSACRE 
AU PATIENT INDEX 

(125 minutes) 

TM CONSACRE 
AUX AUTRES PATIENTS 

(280 minutes) 

TM DISPONIBLE 
RESTANT 

(3835 minutes) 

04h00 09h00 16h00 2 réanimateurs de garde 8 réanimateurs en journée 

CT ADMISSION 
(0,032) 

CT AUTRES 
(0,071) 

CT SUBIE 
(0,073) 

TM CONSACRE 
AUX AUTRES PATIENTS 

(280 minutes) 
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5. Recueil de données et protection des données 
 
Conformément au décret n°2016-1537 du 16 Novembre 2016 relatif à la recherche non 
interventionnelle impliquant la personne humaine (décret Jardé), le protocole fait l’objet d’une 
déclaration auprès de la CNIL (n° Ngq2545052a) et auprès de l’ANSM (n° ID-RCB 2018-A01302-53). 
La liste des patients éligibles a été générée par le Département d’Information Médicale du Centre 
Hospitalier d’Argenteuil. Ont été recueillis dans les versions informatisées des dossiers médicaux et 
paramédicaux : 

• les motifs d’hospitalisation 

• la mention de limitation thérapeutique et sa date 

• la date et la survie aux dernières nouvelles  

• les diagnostics principaux 

• les scores de gravité IGSII et SOFA 

• le nombre de lits occupés durant chaque journée et chaque garde  

• le nombre d’admissions durant chaque journée et chaque garde 

• le nombre de sorties durant chaque journée et chaque garde 
La consultation des dossiers informatisés a été menée sur un poste de recherche clinique dédié dans 
le service de Réanimation Polyvalente du Centre Hospitalier d’Argenteuil. Un recoupement entre les 
dossiers informatisés et les dossiers manuscrits a été assuré.  

Tous les actes réalisés pour un patient index lors des 12 premières heures de son admission ont 
été directement recueillis dans les dossiers médicaux et paramédicaux. Nous en avons déduit le temps 
médical consacré au patient index. Par ailleurs, nous avons recueilli dans les dossiers médicaux et 
paramédicaux tous les actes réalisés pour tous les patients du service lors de chaque journée et 
chaque nuit du 1er Janvier au 31 Mars en 2014 et 2016. Nous en avons déduit le temps médical 
consacré à tous les autres patients du service. 

La protection des données recueillies a été assurée par une pseudonymisation informatisée des 
patients : un numéro d’identification aléatoire a été substitué aux identifiants (noms, prénoms, date de 
naissance, numéro de visite, numéro de patient ; RStudio 1.1 ; RStudio, Inc.). La liste de 
pseudonymisation est placée sous la responsabilité de l’investigateur principal et est conservée sur le 
poste de recherche clinique dédié. La base de recueil de données pseudonymisée est conservée sur 
un ordinateur professionnel sécurisé de l’investigateur principal. Les analyses statistiques ont été 
réalisées sur ce même ordinateur. Aucun autre destinataire de ces données que l’investigateur 
principal n’est prévu et aucun transfert des données n’a été autorisé.  
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6. Considérations éthiques 
 
Dès l’admission, les proches et le patient, s’il est en état de comprendre, reçoivent un livret d’admission 
dans lequel est expliquée la vocation de recherche clinique du service (ANNEXE 3) et que le patient 
est donc susceptible d’être éligible à un protocole de recherche.  Conformément à la loi « informatique 
et libertés » du 6 janvier 1978, le patient bénéficie d’un droit d’opposition, d’accès et de rectification des 
renseignements collectés à visée scientifique qui pourra s’exercer à tout moment auprès de son 
médecin, sans que cette décision n’influence la prise en charge médicale ou la qualité des soins 
prodigués dans le service.  
 
Par ailleurs, la Commission d’Ethique de la SRLF a donné un avis favorable au protocole de notre 
étude (CE SRLF 18-21). 
 
 

7. Analyse statistique 
 
Les critères de jugements principal et secondaires ont été comparés par un test-t de Student (variable 

quantitative) ou par un test du χ2 (variable qualitative). Des régressions logistiques modélisant la 

probabilité de décès à J28 et hospitalière ont été réalisées.  En analyse multivariée, nous avons forcé 
les variables qui nous paraissaient pertinentes. Un seuil d’erreur à 5% a été adopté comme seuil de 
significativité. Par ailleurs nous avons comparé les marqueurs de charge de travail aux marqueurs 
classiques de stress du service de réanimation (« ICU strain »). Enfin, nous avons réalisé une analyse 
de sensibilité en comparant différents profils de réalisation des actes médico-administratifs (lent, moyen 
et rapide) afin de conforter nos résultats. Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel RStudio 
1.1 (RStudio, Inc.) 
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RESULTATS 
 
 

1. Description des caractéristiques de base et à l’admission 
 
Lors des premiers trimestres de 2014 et 2016, 415 patients ont été admis dans le service de 
Réanimation Polyvalente du Centre Hospitalier d’Argenteuil : 192 en 2014 et 223 en 2016. Onze 
patients (5 en 2014 et 6 en 2016) ont eu une limitation ou un arrêt des thérapeutiques actives dans les 
12 premières heures suivant leur admission et ont été exclus des analyses.  

Au total, 404 admissions ont été analysées : 187 admissions lors du 1er trimestre de 2014 et 217 
admissions lors du 1er trimestre de 2016 (FIGURE 1). 
 

 
FIGURE 1 – Diagramme de flux 

Dans la cohorte entière, les patients étaient principalement des hommes (58,4%) et étaient en 
moyenne âgés de 63 ans (± 17 ans). A l’admission, les principaux motifs d’hospitalisation étaient une 
insuffisance respiratoire aiguë (24,3%), une chirurgie (21,0%) ou une cause cardio-vasculaire (20,8%). 
Le score IGS II moyen d’admission était de 43 (± 24,5). Lors des 12 premières heures suivant leur 
admission, 39% des patients ont été traités par ventilation mécanique, 27% ont reçu des 
catécholamines et 5% ont bénéficié d’une épuration extra-rénale. Environ 59% des admissions ont eu 
lieu durant les HPS.   

L’état de santé antérieur des patients admis en 2014 comportait moins de limitation (Etat de 
santé antérieur = B, C ou D) que ceux admis en 2016 (39% vs 75% ; p < 0,001). En 2016, les patients 
étaient davantage hospitalisés pour des motifs chirurgicaux (27% vs 14% ; p = 0,031) mais leur gravité 
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tout motif confondu à l’admission était moindre (scores IGS II à 39,6 ± 24,2 vs 47,0 ± 24,3 ; p= 0,021).  
Les caractéristiques de la cohorte sont détaillées dans le TABLEAU 1.  

 

 
COHORTE ENTIERE 

(404 séjours) 
1er TRIMESTRE DE 2014 

(187 séjours) 
1er TRIMESTRE DE 2016 

(217 séjours) 
Démographie    

Âge (moyenne (ds)) 63,56 (17,03) 63,20 (17,44) 63,88 (16,71) 
Sexe masculin (%) 236 (58,4) 104 (55,6) 132 (60,8) 

Etat de Santé Antérieur (%)    
A - Santé normale 162 (40,1) 111 (59,4) 51 (23,5) 
B - Limitation modérée 148 (36,6) 46 (24,6) 102 (47,0) 
C - Limitation importante 86 (21,3) 26 (13,9) 60 (27,6) 
D - Grabataire 8 (2,0) 4 (2,1) 4 (1,8) 

Motif d'hospitalisation (%)    
Respiratoire 98 (24,3) 51 (27,3) 47 (21,7) 
Cardio-vasculaire 84 (20,8) 41 (21,9) 43 (19,8) 
Choc septique 44 (10,9) 23 (12,3) 21 ( 9,7) 
Rénal 12 (3,0) 3 (1,6) 9 ( 4,1) 
Neurologique 43 (10,6) 26 (13,9) 17 ( 7,8) 
Chirurgical 85 (21,0) 27 (14,4) 58 (26,7) 
Divers 38 (9,4) 16 (8,6) 22 (10,1) 

TYPE MALADIE (%)    
1 - Médical 339 (83,9) 174 (93,0) 174 (93,0) 
2 - Chirurgical urgent 29 (7,2) 8 (4,3) 8 (4,3) 
3 - Chirurgical programmé 36 (8,9) 5 (2,7) 5 (2,7) 

Admission en HPS (%) 237 (58,7) 110 (58,8) 127 (58,5) 
Fin de semaine / Jour férié 124 (30,7) 63 (33,7) 61 (28,1) 
Garde de semaine 113 (28,0) 47 (25,1) 66 (30,4) 

Etat à l’admission    
IGS II (moyenne (ds)) 43,05 (24,47) 47,03 (24,25) 39,61 (24,19) 
Ventilation mécanique (%) 157 (38,9) 89 (47,6) 68 (31,3) 
Catécholamines (%) 107 (26,5) 58 (31,0) 49 (22,6) 
Epuration extra-rénale (%) 20 (5,0) 7 (3,7) 13 (6,0) 
TABLEAU 1 – Caractéristiques des patients à l'admission dans la cohorte entière (2014 + 2016), en 2014 et en 2016 
 
 

2. Comparaisons entre 2014 et 2016 
 

a. Cohorte entière 
La mortalité en réanimation en 2014 était significativement supérieure à celle de 2016 (22,5% vs 
14,3%; p = 0,046). En revanche, la mortalité hospitalière en 2014 n'était pas significativement différente 
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de celle de 2016 (28,9% vs 24,9% ; p = 0,49).  La mortalité à J28 en 2014 n’était pas non plus 
significativement différente de celle de 2016 (33,2% vs 25,3% ; p = 0,106) (TABLEAU 2). 
La durée de séjour intra-hospitalier en 2014 était significativement plus courte que celle de 2016 (11,3 
jours vs 14,7 jours; p = 0,025). En revanche, la durée de séjour en réanimation n'était pas 
significativement différente entre 2014 et 2016 (5,5 jours vs 4,8 jours; p = 0,233) (TABLEAU 2). 

Les réanimateurs étaient significativement moins disponibles en 2014 qu’en 2016 (1555,6 
minutes de temps médical disponible vs 2518,5 minutes ; p < 0,001). Il n’y avait ni différence 
significative de temps médical consacré au patient index (129,5 minutes en 2014 vs 121,1 minutes en 
2016; p = 0, 247), ni différence significative de temps médical consacré aux autres patients du service 
(553,8 minutes en 2014 vs 560,7 minutes en 2016 ; p = 0,735). En conséquence, CTADMISSION était 
significativement plus élevée en 2014 qu’en 2016 (11% du temps médical disponible vs 6% ; p < 0,001) 
ainsi que CTAUTRES (47% de temps médical disponible vs 25%; p < 0,001) (TABLEAU 2). 

Mis à part le temps consacré à la prise en charge du patient index, les réanimateurs étaient 
significativement moins disponibles en 2014 qu’en 2016 (1426,1 minutes de temps médical disponible 
restant vs 2397,4 minutes ; p < 0,001) et CTSUBIE était significativement plus élevée en 2014 qu’en 
2016 (0,54 vs 0,26 ; p < 0,001) (TABLEAU 2). 

Les comparaisons des charges de travail selon un profil plus lent ou plus rapide et selon l’année 
d’admission montrent des résultats similaires et sont détaillées en ANNEXE 4. 

 
1er trimestre de 

2014 (187 séjours) 
1er trimestre de 

2016 (217 séjours) p 

Décès (%)    
Décès en réanimation 42 (22,5) 31 (14,3) 0,046 
Décès intra-hospitalier 54 (28,9) 54 (24,9) 0,429 
Décès à J28 62 (33,2) 55 (25,3) 0,106 

Durées de séjour en jours (moyenne (ds))    
Durée de séjour en réanimation en jours 5,5 (6,0) 4,8 (4,7) 0,233 
Durée d'hospitalisation en jours 11,3 (11,4) 14,7 (17,8) 0,025 
Marqueurs de charge de travail selon un profil moyen 

(moyenne (ds))    

TM disponible en minutes 1555,6 (957,3) 2518,5 (1166,6) <0,001 
TM consacré au patient index en minutes 129,5 (69,3) 121,1 (75,9) 0,247 
TM consacré aux autres patients en minutes 553,8 (192,0) 560,7 (211,0) 0,735 
TM disponible restant* en minutes 1426,1 (946,4) 2397,4 (1158,5) <0,001 
CTADMISSION 0,11 (0,08) 0,06 (0,04) <0,001 
CTAUTRES 0,47 (0,28) 0,25 (0,09) <0,001 
CTSUBIE 0,54 (0,35) 0,26 (0,10) <0,001 

TABLEAU 2 –  Critères de jugement dans la cohorte entière : 2014 comparée à 2016 
TM = Temps Médical / * TM disponible – TM consacré au patient index 
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b. Sous-groupe des admis pendant les HPS 

Parmi les patients admis pendant les HPS, la mortalité en réanimation était significativement plus 
élevée en 2014 qu’en 2016 (22,7% vs 10,2% ; p = 0,015). En revanche, il n’y avait pas de différence 
significative de mortalité hospitalière (28,2% en 2014 vs 20,5% en 2016 ; p = 0,218). La mortalité à J28 
était significativement plus élevée en 2014 qu’en 2016 (37,3% vs 22,0% ; p = 0,015). (TABLEAU 3)  

Les patients avaient des durées de séjour hospitalier plus courtes en 2014 comparés à 2016 (9,5 
jours vs 13,3 jours ; p = 0,012) mais les durées de séjour en réanimation n’ étaient pas 
significativement différentes (4,8 jours en 2014 vs 4,8 jours en 2016 ; p = 0,913) (TABLEAU 3). 

Les patients admis pendant les HPS semblaient avoir été moins souvent hospitalisés pour des 
motifs chirurgicaux en 2014 qu’en 2016 (12,7% vs 26,0%). Cependant, aucune différence significative 
de motifs d’hospitalisation n’a été mise en évidence dans ce sous-groupe (p = 0,062) (ANNEXE 5.1). 

Enfin, CTADMISSION, CTAUTRES et CTSUBIE étaient toutes significativement plus élevées en 2014 
qu’en 2016 (p < 0,001). Les réanimateurs étaient significativement moins disponibles en 2014 qu’en 
2016 (1154,3 minutes vs 2254,5 minutes ; p < 0,001). Cependant,  les temps médicaux consacrés au 
patient index (p = 0,507) et aux autres patients (p = 0,812) ne différaient pas significativement entre 
2014 et 2016 (TABLEAU 3).  

La comparaison des charges de travail pour des profils plus lent ou plus rapide est détaillée en 
ANNEXE 5.2.  
 

 Premier trimestre de 
2014 (110 séjours) 

Premier trimestre de 
2016 (127 séjours) p 

Décès (%)    Décès en réanimation 41 (37,3) 28 (22,0) 0,015 
Décès intra-hospitalier 31 (28,2) 26 (20,5) 0,218 
Décès à J28 25 (22,7) 13 (10,2) 0,015 

Durées de séjour en jours (moyenne (ds))    
Durée de séjour en réanimation en jours 4,78 (4,50) 4,84 (4,04) 0,913 
Durée d'hospitalisation en jours 9,45 (9,89) 13,32 (13,23) 0,012 

Marqueurs de charge de travail selon un profil 
moyen (moyenne (ds))    

TM disponible en minutes 1154,27 (834,07) 2254,54 (1251,48) <0,001 
TM consacré au patient index en minutes 119,45 (56,93) 113,98 (68,28) 0,507 
TM consacré aux autres patients en minutes 533,47 (197,67) 527,55 (183,40) 0,812 
TM disponible restant* en minutes 1034,82 (834,25) 2140,56 (1251,13) <0,001 
CTADMISSION 0,13 (0,08) 0,06 (0,04) <0,001 
CTAUTRES 0,59 (0,30) 0,27 (0,10) <0,001 
CTSUBIE 0,69 (0,37) 0,29 (0,11) <0,001 

TABLEAU 3 –  Critères de jugement chez les patients admis durant les HPS  
TM = Temps Médical / * mise à part la prise en charge du patient index 
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c. Sous-groupe des admis en dehors des HPS 
Parmi les patients admis en dehors des HPS, aucune différence de mortalité entre 2014 et 2016 n’a pu 
être mise en évidence, que se soit en réanimation (p = 0,890), hospitalière (p = 0,996) ou à J28 (p = 
0,828) (TABLEAU 4).  

Il n’y avait entre 2014 et 2016 ni différence significative de durée de séjour en réanimation (p = 
0,112) ni différence significative de durée de séjour intra-hospitalier (p = 0,349) (TABLEAU 4). 

Les patients admis en dehors des HPS semblaient moins souvent hospitalisés pour des motifs 
chirurgicaux en 2014 qu’en 2016 (16,9% vs 27,8%) mais aucune différence significative de motifs 
d’hospitalisation n’a été mise en évidence dans ce sous-groupe entre 2014 et 2016 (p = 0,593) 
(ANNEXE 6.1) 

Enfin, CTADMISSION, CTAUTRES et CTSUBIE étaient toutes significativement plus élevées en 2014 
qu’en 2016 (p < 0,001). Les réanimateurs étaient significativement moins disponibles en 2014 qu’en 
2016 (2128,9 minutes vs 2891,0 minutes ; p < 0,001). Cependant,  les temps médicaux consacrés au 
patient index (p = 0,326) et aux autres patients (p = 0,479) ne différaient pas significativement entre 
2014 et 2016(TABLEAU 4).   

La comparaison des charges de travail pour des profils plus lent ou plus rapide est détaillée en 
ANNEXE 6.2.  
 

 Premier trimestre de 
2014 (77 séjours) 

Premier trimestre de 
2016 (90 séjours) p 

Décès (%)    
Décès en réanimation 21 (27,3) 27 (30,0) 0,828 
Décès intra-hospitalier 23 (29,9) 28 (31,1) 0,996 
Décès à J28 17 (22,1) 18 (20,0) 0,890 

Durées de séjour en jours (moyenne (ds))    
Durée de séjour en réanimation en jours 6,43 (7,72) 4,79 (5,48) 0,112 
Durée d'hospitalisation en jours 13,87 (12,94) 16,61 (22,63) 0,349 
Marqueurs de charge de travail selon un profil moyen 

(moyenne (ds))    
TM disponible en minutes 2128,90 (823,86) 2891,00 (919,87) <0,001 
TM consacré au patient index en minutes 143,90 (82,16) 131,11 (84,91) 0,326 
TM consacré aux autres patients en minutes 582,82 (180,78) 606,28 (237,44) 0,479 
TM disponible restant* en minutes 1985,00 (809,88) 2759,89 (902,16) <0,001 
CTADMISSION 0,08 (0,05) 0,05 (0,03) <0,001 
CTAUTRES 0,30 (0,09) 0,21 (0,06) <0,001 
CTSUBIE 0,32 (0,11) 0,22 (0,06) <0,001 

TABLEAU 4 –  Critères de jugement chez les admis en dehors des HPS 
TM = Temps Médical / * mise à part la prise en charge du patient index 
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3. Description de CTADMISSION, CTAUTRES et CTSUBIE 
 

CTADMISSION augmentait avec la gravité des patients index (FIGURE 5 – A1) : CTADMISSION augmentait 
significativement avec les quartiles d’IGS II d’admission du patient index (p < 0,001) et était 
positivement corrélée au score IGS II d’admission du patient index (corrélation de Pearson = 0,59 [0,52 
– 0,65] ; p < 0,001).  

En revanche, CTAUTRES ne variait pas avec la gravité des patients index (FIGURE 5 – A2) : 
aucune variation significative de CTAUTRES n’a pu être mise en évidence avec les quartiles d’IGS II 
d’admission du patient index (p = 0,273) et CTAUTRES n’était pas significativement corrélée au score IGS 
II du patient index (corrélation de Pearson = 0,06 [-0,04 - 0,16] ; p = 0,23).  

Enfin, CTSUBIES variait peu avec la gravité des patients index (FIGURE 5 – A3) : CTSUBIE variait 
modestement avec les quartiles d’IGS II d’admission du patient index (p = 0,037) et était faiblement 
corrélée au score IGS II du patient index (corrélation de Pearson = 0,13 [0,03 - 0,22] ; p = 0,012).  

Quel que soit le quartile d’IGS II, CTADMISSION, CTAUTRES et CTSUBIE étaient significativement plus 
élevées lorsque l’admission avait lieu pendant les HPS (p < 0,001) (FIGURE 5 – B1, B2 & B3). 

 
FIGURE 5 – Marqueurs de charge de travail selon l’IGS II et la période d’admission 

 
 

Les CTADMISSION variaient significativement selon les motifs d’admission (p < 0,001). Plus 
particulièrement, les CTADMISSION pour un motif cardiovasculaire ou un choc septique étaient 
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significativement plus élevées que pour tout autre motif d’hospitalisation (FIGURE 6 – C1 / ANNEXE 
7). En revanche, ni CTAUTRES (p = 0,341) ni CTSUBIE (p = 0,304) ne variaient significativement selon le 
motif d’hospitalisation (FIGURE 6 – C2 & C3).  

Quel que soit le motif d'admission, CTADMISSION, CTAUTRES et CTSUBIE étaient significativement plus 
élevées lorsque l’admission avait lieu pendant les HPS (p < 0,001) (FIGURE 6 – D1, D2 & D3). 
 

 
FIGURE 6 – Marqueurs de charge de travail selon le motif d'admission et la période d’admission 

Div. = Divers / Resp. = Respiratoire / CV. = Cardio-vasculaire / Csept. = Choc septique / Rén. = Rénal / Neuro. = 
Neurologique / Chir. = Chirurgical 
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4. Influence de la charge de travail sur la mortalité 
 

a. Facteurs de mortalité à J28 
En analyse univariée, le temps médical consacré au patient index était fortement associé à un sur-
risque de mortalité à J28 : comparé au 1er quartile, le 2e quartile présentait un rapport de cote à 9,40 
([2,69 – 59,47] ; p = 0,003), le 3e quartile un rapport de cote à 16,10 ([4,62 – 101,92] ; p = 0,001) et le 
4e quartile un rapport de cote à 47,86 ([13,99 – 300,83] ; p < 0,001). CTADMISSION était également 
significativement associée à un sur-risque de mortalité à J28 : le 3e quartile présentait un rapport de 
cote à 2,11 ([1,08 – 4,22] ; p = 0,031) et le 4e quartile à un rapport de cote à 6,10 ([3,25 – 11,93] ; p < 
0,001). Le dernier quartile de CTSUBIE présentait également un sur-risque de mortalité avec un rapport 
de cote à 1,96 ([1,06 – 3,97] ; p = 0,032) (FIGURE 7 – E1 / TABLEAU 5 – Analyse univariée).  

En revanche, ni CTAUTRES et ni aucun marqueur classique de stress du service de réanimation 
que sont l’admission pendant les HPS, le nombre d’entrées lors des 12 premières heures suivant 
l’admission du patient index et le nombre de lits occupés dans le service à son admission n’étaient 
significativement associés à un sur-risque de mortalité à J28 (FIGURE 7 – E1 / TABLEAU 5 – Analyse 
univariée). 

En analyse univariée, les autres facteurs associés à un sur-risque de mortalité à J28 étaient 
l’âge (rapport de cote à 1,05 [1,04 – 1,07] par année supplémentaire ; p < 0,001), un état de santé 
antérieur en limitation importante (2,50 [1,43 – 4,38] ; p < 0,001), le score IGS II (1,06 [1,05 – 1,08] par 
point supplémentaire, p < 0,001), la nécessité d’une ventilation mécanique et l’usage de 
catécholamines lors des 12 premières heures suivant l’admission (respectivement 3,80 [2,43 – 6,00] et 
5,38 [3,34 – 8,73] ; p < 0,001). Enfin, avoir été admis lors du premier trimestre de 2016 (vs 2014) n’était 
pas associé à un sur-risque de mortalité à J28 (FIGURE 7 – G1 / TABLEAU 5 – Analyse univariée). 

En analyse univariée, l’admission pour un motif chirurgical programmé était un facteur 
significativement protecteur de la mortalité à J28 (0,12 [0,02 – 0,42] ; p = 0,005) (FIGURE 7 – G1 / 
TABLEAU 5 – Analyse univariée). 

En analyse multivariée, les facteurs significativement associés à un sur-risque de mortalité à J28 
étaient l’âge (1,06 [1,03 – 1,09] par année supplémentaire ; p < 0,001) et l’IGS II (1,06 [1,04 – 1,08] par 
point supplémentaire ; p < 0,001) (FIGURE 7 – E2 & G2 / TABLEAU 5 – Analyse multivariée). 
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FIGURE 7 – Facteurs de risques de mortalité à J28 

TM = temps médical 
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TABLEAU 5 –  Facteurs de risques de mortalité à J28. OR = Odds Ratio 
*OR par année supplémentaire ; **OR par point d’IGS supplémentaire ; ***OR par admission / par lit occupé supplémentaire 

Analyse univariée Analyse multivariée 

 
Survivants 

à J28 
(287 séjours) 

Décédés 
à J28 

(117 séjours) 
OR 95% IC p OR 95% IC p 

AGE* (moyenne (ds)) 59.67 (17.48) 71.44 (12.56) 1,05 [1,04 1,07] <0,001 1,06 [1,03 1,09] <0,001 
Sexe = M (%) 164 (57.1) 72 (61.5) 1,20 [0,78 1,87] 0,416 0,94 [0,51 1,75] 0,854 

ESA (%)           
Pas de limitation 123 (42.9) 39 (33.3) 1 - - - 1 - - - 

Limitation modérée 110 (38.3) 38 (32.5) 1,09 [0,65 1,83] 0,744 0,82 [0,37 1,81] 0,620 
Limitation importante 48 (16.7) 38 (32.5) 2,50 [1,43 4,38] 0,001 1,10 [0,45 2,66] 0,832 

Grabataire 6 (2.1) 2 (1.7) 1,05 [0,15 4,78] 0,952 0,29 [0,03 2,12] 0,261 
IGS** (moyenne (ds)) 34.45 (18.37 64.34 (24.73) 1,06 [1,05 1,08] <0,001 1,06 [1,04 1,08] <0,001 

Ventilation mécanique (%) 85 (29.6) 72 (61.5) 3,80 [2,43 6,00] <0,001 1,16 [0,52 2,58] 0,710 
Catécholamines (%) 47 (16.4) 60 (51.3) 5,38 [3,34 8,73] <0,001 1,15 [0,45 2,89] 0,767 

TYPE DE MALADIE (%)           
Médical 230 (80.1) 109 (93.2) 1 - - - 1 - - - 

Chirurgical urgent 23 (8.0) 6 (5.1) 0,55 [0,20 1,31] 0,207 0,25 [0,06 0,96] 0,052 
Chirurgical programmé 34 (11.8) 2 (1.7) 0,12 [0,02 0,42] 0,005 0,63 [0,08 3,23] 0,613 

Admission pendant le premier 
trimestre de 2016 (%) 162 (56.4) 55 (47.0) 0,68 [0,44 1,05] 0,085 1,11 [0,44 2,85] 0,828 

Marqueurs classiques de stress en réanimation (« ICU strain ») 
Admission lors des HPS (%) 168 (58.5) 69 (59.0) 1,02 [0,66 1,58] 0,935 0,87 [0,39 1,94] 0,740 
Nombre d’entrée lors des 12 

premières heures suivant 
l’admission*** (moyenne  (ds)) 

2.00 (0.87) 2.03 (0.97) 1,04 [0,82 1,32] 0,729 1,24 [0,85 1,80] 0,265 

Nombre de lit occupés à 
l’admission*** (moyenne  (ds)) 8.66 (2.30) 8.78 (2.15) 1,02 [0,93 1,13] 0,640 1,00 [0,84 1,19] 0,977 

Marqueurs de charge de travail 
CTADMISSION (%)    

Quartile 1 84 (29.3) 17 (14.5) 1 - - - 1 - - - 
Quartile 2 88 (30.7) 13 (11.1) 0,73 [0,33 1,59] 0,430 0,27 [0,08 1,03] 0,057 
Quartile 3 68 (23.7) 29 (24.8) 2,11 [1,08 4,22] 0,031 0,36 [0,08 1,54] 0,172 
Quartile 4 47 (16.4) 58 (49.6) 6,10 [3,25 11,9] <0,001 0,70 [0,09 5,31] 0,728 

CTAUTRES (%)    
Quartile 1 78 (27.2) 25 (21.4) 1 - - - 1 - - - 
Quartile 2 65 (22.6) 35 (29.9) 1,64 [0,89 3,04] 0,114 1,00 [0,03 17,09] 1,000 
Quartile 3 78 (27.2) 21 (17.9) 0,82 [0,42 1,58] 0,552 0,76 [0,02 20,24] 0,874 
Quartile 4 66 (23.0) 36 (30,8) 1,61 [0,88 2,99] 0,125 2,63 [0,04 113,78] 0,623 
CTSUBIE (%)           
Quartile 1 80 (27.9) 23 (19.7) 1 - - - 1 - - - 
Quartile 2 67 (23.3) 32 (27.4) 1,62 [0,87 3,06] 0,132 3,40 [0,20 106,75] 0,422 
Quartile 3 76 (26.5) 24 (20.5) 1,07 [0,56 2,07] 0,837 1,24 [0,04 58,42] 0,905 
Quartile 4 64 (22.3) 38 (32.5) 1,96 [1,06 3,67] 0,032 0,92 [0,02 64,94] 0,968 
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b. Facteurs de mortalité hospitalière 

En analyse univariée, le temps médical consacré au patient index était fortement associé à un sur-
risque de mortalité hospitalière : comparé au 1er quartile, le 2e quartile présentait un rapport de cote à 
7,23 ([2,04 – 46,08] ; p = 0,009), le 3e quartile un rapport de cote à 11,19 ([3,16 – 71,33] ; p = 0,001) et 
le 4e quartile un rapport de cote à 53,88 ([15,73 – 338,94] ; p < 0,001).  CTADMISSION était également 
significativement associée à un sur-risque de mortalité hospitalière  : comparé au 1er quartile, le 3e 
quartile présentait un rapport de cote à 2,16 ([1,09 – 4,38] ; p = 0,029) et le 4e quartile à un rapport de 
cote à 4,83 ([2,55 – 9,55] ; p < 0,001) (FIGURE 8 – F1 / TABLEAU 6 – Analyse univariée). 

Ni CTAUTRES ni CTSUBIE n’était significativement associées à la mortalité hospitalière. Aucun 
marqueur classique de stress du service de réanimation n’était significativement associé à un sur-
risque de mortalité hospitalière. Enfin, avoir été admis lors du premier trimestre de 2016 (vs 2014) 
n’était pas associé à un sur-risque de mortalité intra-hospitalière (FIGURE 8 – F1 / TABLEAU 6 – 
Analyse univariée). 

En analyse univariée, les autres facteurs associés à un sur-risque de mortalité hospitalière 
étaient l’âge (rapport de cote à 1,05 [1,04 – 1,07] par année supplémentaire ; p < 0,001), un état de 
santé antérieur en limitation importante (2,92 [1,65 – 5,24] ; p < 0,001), le score IGS II (1,06 [1,05 – 
1,07] par point supplémentaire, p < 0,001), la nécessité d’une ventilation mécanique et l’usage de 
catécholamines lors des 12 premières heures suivant l’admission (respectivement 4,18 [2,64 – 6,71] et 
5,50 [3,40 – 8,98] ; p < 0,001) (FIGURE 8 – H1 / TABLEAU 6 – Analyse univariée). 

En analyse univariée, l’admission pour un motif chirurgical programmé était un facteur 
significativement protecteur de la mortalité hospitalière (0,14 [0,02 – 0,47] ; p < 0,001). (FIGURE 8 – H1 
/ TABLEAU 6 – Analyse univariée). 

En analyse multivariée, les facteurs significativement associés à un sur-risque de mortalité 
hospitalière étaient : le nombre d’entrées lors des 12 premières heures suivant l’admission du patient 
(rapport de cotes à 1,50 [1,02 – 2,22] par admission supplémentaire ; p = 0,042), l’âge (1,06 [1,03 – 
1,09] par année supplémentaire ; p < 0,001) et l’IGS II (1,05 [1,03 – 1,07] par point supplémentaire ; p< 
0,001).  (FIGURE 8 – F2 & H2 / TABLEAU 6 – Analyse multivariée). 
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FIGURE 8 – Facteurs de risques de mortalité hospitalière 

TM = temps médical 
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   Analyse univariée Analyse multivariée 

 

Sortis vivants 
de l'hôpital 

(296 séjours) 

Décédés à 
l'hôpital  

(108 séjours) 
OR 95% IC p OR 95% IC p 

AGE* (moyenne (ds)) 59.85 (17.43) 71.93 (12.25) 1,05 [1,04 1,07] <0,001 1,06 [1,03 1,09] <0,001 
Sexe = M (%) 171 (57.8) 65 (60.2) 1,10 [0,71 1,74] 0,663 0,75 [0,40 1,38] 0,351 

ESA (%)           
Pas de limitation 130 (43.9) 32 (29.6) 1 - - - 1 - - - 

Limitation modérée 111 (37.5) 37 (34.3) 1,35 [0,79 2,33] 0,268 0,99 [0,44 2,21] 0,975 
Limitation importante 50 (16.9) 36 (33.3) 2,92 [1,65 5,24] <0,001 1,34 [0,55 3,27] 0,513 

Grabataire 5 (1.7) 3 (2.8) 2,44 [0,48 10,47] 0,239 1,61 [0,23 9,83] 0,612 

IGS** (moyenne (ds)) 35.13 (18.58) 64.96 (25.51) 1,06 [1,05 1,07] <0,001 1,05 [1,03 1,07] <0,001 

Ventilation mécanique (%) 88 (29.7) 69 (63.9) 4,18 [2,64 6,71] <0,001 1,77 [0,80 3,94] 0,156 

Catécholamines (%) 50 (16.9) 57 (52.8) 5,50 [3,40 8,98] <0,001 0,65 [0,25 1,61] 0,358 

TYPE DE MALADIE (%)           
Médical 238 (80.4) 101 (93.5) 1 - - - 1 - - - 

Chirurgical urgent 24 (8.1) 5 (4.6) 0,49 [0,16 1,22] 0,159 0,33 [0,07 1,29] 0,128 
Chirurgical programmé 34 (11.5) 2 (1.9) 0,14 [0,02 0,47] 0,007 0,58 [0,07 2,93] 0,542 

Admission pendant le premier 
trimestre de 2016 (%) 163 (55.1) 54 (50.0) 0,82 [0,52 1,27] 0,366 1,12 [0,45 2,83] 0,802 

Marqueurs classiques de stress en réanimation 
Admission lors des HPS (%) 180 (60.8) 57 (52.8) 0,72 [0,46 1,12] 0,148 0,88 [0,40 1,91] 0,746 

Nombre d’admission lors des 
12 premières heures suivant 

l’admission*** (moyenne  (ds)) 
2.00 (0.87) 2.04 (0.99) 1,05 [0,82 1,33] 0,715 1,50 [1,02 2,22] 0,042 

Nombre de lit occupés à 
l’admission*** (moyenne  (ds)) 8.64 (2.31) 8.84 (2.10) 1,04 [0,94 1,15] 0,429 1,10 [0,93 1,31] 0,276 

Marqueurs de charge de travail 
CTADMISSION (%)           

Quartile 1 85 (28.7) 16 (14.8) 1 - - - 1 - - - 
Quartile 2 87 (29.4) 14 (13.0) 0,85 [0,39 1,86] 0,693 0,26 [0,08 1,03] 0,054 
Quartile 3 69 (23.3) 28 (25.9) 2,16 [1,09 4,38] 0,029 0,26 [0,06 1,12] 0,073 
Quartile 4 55 (18.6) 50 (46.3) 4,83 [2,55 9,55] <0,001 0,26 [0,03 2,04] 0,203 

CTAUTRES (%)           
Quartile 1 76 (25.7) 28 (25.9) 1 - - - 1 - - - 
Quartile 2 65 (22.0) 35 (32.4) 1,40 [0,77 2,57] 0,267 0,84 [0,03 13,64] 0,909 
Quartile 3 78 (26.4) 21 (19.4) 0,70 [0,36 1,34] 0,286 0,57 [0,01 14,18] 0,738 
Quartile 4 77 (26.0) 24 (22.2) 0,81 [0,43 1,53] 0,520 0,77 [0,01 31,16] 0,891 
CTSUBIE (%)           
Quartile 1 78 (26.3) 26 (24.1) 1 - - - 1 - - - 
Quartile 2 67 (22.6) 32 (29.6) 1,38 [0,75 2,56] 0,306 2,83 [0,17 83,94] 0,485 
Quartile 3 77 (26.0) 23 (21.3) 0,86 [0,45 1,64] 0,651 1,43 [0,05 62,63] 0,839 
Quartile 4 74 (25.0) 27 (25.0) 1,05 [0,56 1,98] 0,873 1,51 [0,03 102,3] 0,836 

TABLEAU 6 –  Facteurs de risques de mortalité hospitalière. OR = Odds Ratio 
*OR par année supplémentaire ; **OR par point d’IGS supplémentaire ; ***OR par admission / par lit occupé supplémentaire  



	 	 	 	

29	
	

		

DISCUSSION 
 
 

Notre étude de cohorte a montré que lors des 12 premières heures suivant l’admission d’un patient, la 
disponibilité des réanimateurs était supérieure en 2016 comparée à 2014 et dans le même temps, ils 
n’ont consacré significativement plus de temps ni au patient index ni aux autres patients. En toute 
logique, nous avons observé des index de CT (CTADMISSION, CTAUTRES et CTSUBIE) plus faibles en 2016 
qu’en 2014.  
Ainsi, l’adjonction d’une garde d’interne et l’ouverture de 6 lits d’USC avec des médecins dédiés en 
septembre 2015 a amélioré la disponibilité des réanimateurs au moment de l’admission d’un nouveau 
patient. Cette augmentation du temps médical disponible et la réduction des charges de travail médical 
qui en résulte n’étaient pas forcément prévisibles avec la réorganisation du service : si le nombre de 
patients par réanimateur diminuait de 25% pendant les HPS (12 patients par réanimateur en 2014 vs 9 
en 2016), il augmentait de 12,5% en dehors des HPS (2,00 lits par réanimateur en 2014 vs 2,25 en 
2016). Ainsi, notre étude montre que l’adjonction d’une garde d’interne et l’ouverture de 6 lits d’USC 
avec des médecins dédiés en septembre 2015 a permis des conditions plus favorables de prise en 
charge initiale des patients.   
 

Par ailleurs, le recrutement du service a significativement changé puisque plus de patients 
chirurgicaux ont été admis en 2016 qu’en 2014. Il en a résulté une population moins sévère à 
l’admission en 2016 avec moins de ventilation mécanique et moins de catécholamines. L’USC 
accueillant par vocation des patients moins sévères, un changement de profil des patients était 
attendu. Au sein de la cohorte entière, la mortalité en réanimation était plus faible en 2016 qu’en 2014. 
Il est néanmoins difficile de conclure que le changement d’organisation du service explique à lui seul la 
différence de mortalité puisque le recrutement et la gravité des patients différaient entre les 2 années.  
 

Cette différence de mortalité persistait lorsque l’on considérait le sous-groupe des patients admis 
pendant les HPS. A contrario, les mortalités en réanimation, hospitalière et à J28, n’étaient plus 
significativement différentes dans le sous-groupe des patients admis en dehors des HPS. Encore une 
fois, les différences de sévérité à l’admission pouvaient expliquer les différences significatives des 
mortalités durant les HPS et l’absence de différence de mortalité en dehors des HPS : lorsque les 
patients étaient admis durant les HPS, leur gravité à l’admission était significativement plus élevé en 
2014 comparée à 2016 (IGS II à 48,0 ±24,1 en 2014 vs 38,1 ±21,4 en 2016 ; p = 0,001) alors que cette 
différence n’était plus observée chez les patients admis en dehors des HPS (IGS II à 45,6 ±24,5 en 
2014 vs 41,2 ±27,6 en 2016 ; p = 0,341). Malheureusement, notre cohorte manquait de puissance pour 
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montrer l’existence d’une différence de recrutement entre les patients admis durant les HPS en 2014 et 
ceux admis en dehors des HPS en 2014.  

 
Nous avons défini plusieurs marqueurs liés à la charge de travail cherchant à mesurer les 

contraintes que peuvent rencontrer les réanimateurs lorsqu’ils prennent en charge un nouveau patient. 
Nous avons ainsi pris en compte les tâches chronophages qui pouvaient monopoliser un réanimateur, 
qu’elles aient été médicales ou administratives.  

Par définition, CTADMISSION était un marqueur lié à la charge de travail induite par l’admission du 
patient et à la disponibilité des réanimateurs au moment de son entrée et pouvait être considérée 
comme un marqueur fiable de la sévérité du patient index lors de son admission : plus son état à 
l’admission était sévère, plus CTADMISSION était élevée, les patients avec limitations thérapeutiques étant 
exclus. Ces résultats sur la charge de travail médical sont similaires à ceux obtenus avec les mesures 
de la charge de travail infirmier (43), renforçant l’intuition que plus l’état d’un patient est sévère, plus les 
efforts à fournir pour le stabiliser sont importants. Par ailleurs, CTADMISSION augmentait lorsque les 
médecins étaient moins nombreux. De fait, CTADMISSION pouvait décrire le fait qu’il est d’autant plus 
contraignant de prendre en charge un patient dans un état critique que les réanimateurs sont peu 
disponibles. CTADMISSION peut donc être considérée comme une mesure d’une possible synergie entre 
la gravité du patient et le manque de disponibilité des médecins le prenant en charge. Néanmoins, si 
l’analyse univariée montrait une association entre CTADMISSION et les mortalités hospitalière et à J28, 
l’analyse multivariée montrait, dans notre petite cohorte, que CTADMISSION n’était pas un facteur 
significatif de mortalité.  

A notre connaissance, aucune métrique mesurant directement la charge de travail induite par les 
autres patients de la réanimation au moment de l’admission d’un patient index n’a été décrite jusqu’à 
présent. Or la charge de travail induite par la présence d’autres patients dans le service pourrait avoir 
un impact négatif sur pronostic du patient index puisque qu’elle peut considérablement réduire la 
disponibilité des réanimateurs et du point de vue du patient index, elle peut être considérée comme une 
contrainte environnementale. Pour mesurer un tel effet, les auteurs étudiant les contraintes de travail 
en réanimation (« ICU strain ») ont choisi des marqueurs de contrainte globaux tels que la moyenne 
des scores de gravité dans la réanimation, les taux d’occupation ou les flux entrant et sortant de la 
réanimation et ont ajusté leurs analyses sur la gravité du patient index (1,24,26,30). Si ces méthodes 
ont l’avantage de pouvoir s’appliquer sur de très larges cohortes, elles ont le désavantage de n’être 
que des marqueurs de substitution de la charge de travail réelle. Dans notre étude, nous nous sommes 
efforcés de la mesurer directement avec les index CTAUTRES et CTSUBIE. Par définition, CTAUTRES est liée 
à la charge de travail induite par les autres patients du service et à la disponibilité des réanimateurs et 
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CTSUBIE est liée à la fois à la charge de travail induite par l’admission du patient, à celle induite par les 
autres patients du service et à la disponibilité des réanimateurs. Ainsi, à l’instar de CTADMISSION, l’on 
pouvait supposer que CTAUTRES et CTSUBIE pouvaient constituer une mesure de l’effet synergique entre  
la disponibilité des réanimateurs et la gravité globale de tous les autres patients de la réanimation 
présent lors des 12 heures suivant l’admission du patient index. Cependant, nous n’avons pas pu 
comparer nos deux marqueurs avec une référence (24) notre hypothèse reste à vérifer. En outre, dans 
notre cohorte de faible effectif, ni CTAUTRES ni CTSUBIE n’étaient significativement associées à la 
mortalité que l’analyse ait été univariée ou multivarée.  
 

Plusieurs limites à notre étude peuvent être mises en avant. Il s’agissait d’une étude de cohorte 
rétrospective et l’on ne pouvait pas exclure des erreurs de recueil de données. Néanmoins, nous avons 
tenté de les réduire en recoupant les dossiers informatisés avec les dossiers manuscrits.  
De plus, notre cohorte était monocentrique, limitant la validité externe de nos résultats, mais nous 
avons pu décrire avec précision les effets de la réorganisation de la Réanimation Polyvalente du 
Centre Hospitalier d’Argenteuil sans avoir eu à faire face aux problèmes d’hétérogénéité que posent les 
différences d’organisation de service des études multicentriques (18,20,24).  

Par ailleurs, nous avons arbitrairement fixé les temps de réalisation des actes médico-
administratifs et nous n’avons pas distingué le réanimateur sénior du junior et de l’interne. Cette 
simplification est réductrice car elle supposait que, d’une part, tous les réanimateurs du service 
travaillaient de la même manière, et que d’autre part, tous avaient le même rôle dans le service. Or 
chaque médecin pratiquait ses actes thérapeutiques ou diagnostiques, rédigeait ses compte-rendus et 
s’entretenait avec le patient et ses proches dans un temps qui lui était propre et qui de surcroît variait 
selon les circonstances. De plus, il existait une hiérarchie au sein de l’équipe médicale : les 
réanimateurs seniors et juniors prenaient généralement les décisions majeures en concertation avec 
les internes à qui revenait la responsabilité de les mettre en œuvre et la gestion des soins quotidiens. 
Néanmoins, il était impossible de rendre compte de l’hétérogénéité des pratiques entre réanimateurs et 
compte tenu du faible effectif de notre cohorte et de la complexité qu’elle imposait, nous n’avons pas 
pris en compte la hiérarchie médicale. L’introduction d’effets statistiques aléatoires dans nos modèles 
de régressions logistique serait une voie à explorer mais nécessiterait un effectif beaucoup plus 
important. Néanmoins, nous avons tenté de reproduire de manière très sommaire cette hétérogénéité 
des pratiques : en plus d’un profil moyen de réalisation des actes médico-administratifs, nous avons 
décrit des profils de réalisation plus lent et plus rapide. Notre analyse de sensibilité nous confortait 
dans nos conclusions car les principaux résultats étaient conservés, que les temps de réalisation des 
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actes médico-administratifs aient été plus courts (profil plus rapide) ou plus long (profil plus lent) 
(ANNEXE 4, 5.2 & 6.2).  

Ainsi, nous gagnerions à reproduire nos analyses sur une cohorte plus importante: outre le gain 
de puissance qu’un effectif plus important confèrerait, nous serions en mesure de modéliser 
l’hétérogénéité des pratiques médicales en introduisant des effets aléatoires dans nos modèles de 
régression (44).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	 	 	 	

33	
	

		

CONCLUSION 
 
 
Notre étude de cohorte rétrospective a montré que la réorganisation de la Réanimation Polyvalente 
d’Argenteuil en Septembre 2015 a permis d’augmenter la disponibilité des réanimateurs et de réduire 
leur charge de travail. Cependant, l’effet de l’adjonction d’une garde d’interne sur le pronostic des 
patients reste à prouver. En effet, l’ouverture de 6 lits d’USC supplémentaires a également modifié le 
recrutement du service avec plus de motifs d’admission chirurgicaux et des patients moins graves à 
l’admission. Ce changement de profil de patient expliquait probablement la réduction de la mortalité en 
réanimation et à J28 qui a été observée. 
Par ailleurs, nous avons défini plusieurs indicateurs prenant en compte certaines contraintes que 
peuvent rencontrer les réanimateurs lorsqu’ils prennent en charge un nouveau patient : CTADMISSION 
était un marqueur lié à la charge de travail induite par l’admission du patient et à la disponibilité des 
réanimateurs, CTAUTRES était liée à la charge de travail induite par les autres patients du service et à la 
disponibilité des réanimateurs et CTSUBIE était liée à la fois à la charge de travail induite par l’admission 
du patient, à celle induite par les autres patients du service et à la disponibilité des réanimateurs.  
L’analyse descriptive de ces marqueurs au sein de notre cohorte laissait à penser que CTADMISSION, 
CTAUTRES et CTSUBIE pouvaient constituer des indicateurs fiables des contraintes organisationnelles, 
notamment lors des HPS. Aucune influence pronostique de ces marqueurs n’a cependant pu être mise 
en évidence dans notre cohorte. Ainsi, le lien entre la mortalité et CTADMISSION, CTAUTRES et CTSUBIE 
reste à explorer dans une étude de cohorte plus importante.  
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ANNEXES 
 
 
ANNEXE 1 – DUREES DE REALISATION DES ACTES MEDICO-ADMINISTRATIFS 
 

Acte Profil lent (min) Profil moyen 
(min) 

Profil rapide 
(min) 

Transport du patient 
TDM 50 40 30 
IRM 90 75 60 

Bloc opératoire* 30 20 10 
Coronarographie 90 75 60 

Radio-interventionnelle 90 75 60 
Déplacement pour avis 45 30 15 

Actes au lit du patient 
Echographie trans-thoracique 15 10 5 

Echographie autre 15 10 5 
Echographie trans-oesophagienne 40 30 20 

Fibroscopie bronchique 20 15 10 
Ponction/Drainage pleural 30 20 10 

Ponction d’ascite 15 10 5 
Ponction lombaire 15 10 5 

Ponction/drainage péricardique 60 45 30 
Pose d’électrode EES 60 45 30 

Disponibilité pour fibroscopie digestive** 30 20 10 
Disponibilité pour EEG** 30 20 10 
Disponibilité pour EMG** 60 45 30 
Pose de cathéter artériel 30 20 10 

Pose de cathéter veineux central 30 20 10 
Pose de cathéter de dialyse 30 20 10 

VNI / HFNO 15 10 5 
Intubation trachéale 20 15 10 
Trachéotomie au lit 30 25 20 

Mise en décubitus ventral ou latéral 15 10 5 
Réanimation cardio-pulmonaire Selon la période de « low flow » 

Disponibilité pour pose d’ECMO** 90 60 45 
Patient sous… 

Ventilation mécanique 10 
Catécholamine 10 

Epuration extra-rénale 10 
Sédation 10 

Prescription, compte-rendu, avis, information des proches, réunions… 
Admission 60 

Sortie 30 
Quotidiennement en journée 45 

Quotidiennement la nuit 30 
* seul le temps de préparation au bloc et le transport sont comptabilisés, le réanimateur n’assistant pas à l’opération 
** actes non réalisés par le réanimateur mais nécessitant une disponibilité particulière pour aider l’opérateur à réaliser son 
acte (transmission d’information, stabilisation, sedation, analgésie…) 
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ANNEXE 2 –  CALCULS EXACTS DE CTADMISSION, CTAUTRES et CTSUBIE 
 
Définitions pour un patient index lors des 12 premières heures suivant son admission : 

• x = horaire d’admission 
• y = date d’admission 
• D = Temps médical consacré au patient index lors des 12 premières heures de son admission 
• Nj (y) = Nombre de médecins la journée à la date y 
• Nn (y) = Nombre de médecins la nuit à la date y 
• Dj(y) = Temps médical consacré à tous les patients de la journée de la date y 
• Dn(y) = Temps médical consacré à tous les patients de la garde de la date y 

 
Définition des mesures de charge de travail : 

• CTADMISSION  =  D
Temps médical disponible

 

 
• CTAUTRES  =  Temps médical consacré autres patients

Temps médical disponible
 

= Temps médical consacré à tous les patients – D
Temps médical disponible

 

 
• CTSUBIE  =  Temps médical consacré autres patients

Temps médical disponible restant
  

       = Temps médical consacré à tous les patients – D
Temps médical disponible – D

 

 
 

Si x = [9h00 – 18h59] 
 

CTADMISSION = D
19h00 – x  * Nj y + 12 – 19h00 – x  * Nn y  

 

CTAUTRES =
19h00 – x

10  * Dj y  + 12 – 19h00 – x
14  * Dn y  - D

19h00 – x  * Nj y + 12 – 19h00 – x  * Nn y
 

 

CTSUBIE =
19h00 – x

10  * Dj y  + 12 – 19h00 – x
14  * Dn y  - D

19h00 – x  * Nj y  + 12 – 19h00 – x  * Nn y  - D 
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Si x = [19h00 – 20h59] 
 

CTADMISSION = D
12 * Nn(y)

 

 

CTAUTRES =
12
14 * Dn y  – D

12 * Nn(y)
 

 

CTSUBIE =
12
14 * Dn y  – D

12 * Nn(y) – D
 

 
Si x = [21h00 – 23h59] 
 

CTADMISSION = D
12- x-21h00  * Nn y  + x-21h00  * Nj y+1

 

 

CTAUTRES =
12- x-21h00

14  * Dn y  + x-21h00
10  * j y+1  - D

12- x-21h00  * Nn y  + x-21h00  * Nj y+1
 

 

CTSUBIE =
12- x-21h00

14  * Dn y  + x-21h00
10  * j y+1  - D

12- x-21h00  * Nn y  + x-21h00  * Nj y+1  - D
 

  
Si x = [00h00 – 6h59] 
 

CTADMISSION = D
9h00 – x  * Nn y  + 12- 9h00 – x  * Nj y+1

 

 

CTAUTRES =
9h00 – x

14  * Dn y  + 12 – 9h00 – x
10  * Dj y+1  – D  

9h00 – x  * Nn y  + 12- 9h00 – x  * Nj y+1
 

 

CTSUBIE =
9h00 – x

14  * Dn y  + 12 – 9h00 – x
10  * Dj y+1  – D  

9h00 – x  * Nn y  + 12- 9h00 – x  * Nj y+1  - D   
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Si x = [7h00 – 8h59] 
 

CTADMISSION = D
9h00 – x * Nn y  + 10* Nj y+1  + x-7h00 * Nj y+1

 

 

CTAUTRES =
9h00 – x

14  * Dn y  + Dj y+1  + x-7h00
14  * Dn y+1  - D 

9h00 – x  * n y  + 10 * Nj y+1  + x-7h00  * Nj y+1
 

 

CTSUBIE =
9h00 – x

14  * Dn y  + Dj y+1  + x-7h00
14  * Dn y+1  - D 

9h00 – x  * n y  + 10 * Nj y+1  + x-7h00  * Nj y+1  - D 
 

 
 
 
ANNEXE 3 – INFORMATION DES PATIENTS 
 

 
Extrait du guide d’accueil des visiteurs en réanimation 
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ANNEXE 4 – MARQUEURS DE CHARGE DE TRAVAIL SELON DES PROFILS PLUS LENT OU 
PLUS RAPIDE (COHORTE ENTIERE) 
 

 1er trimestre de 2014 
(187 séjours) 

1er trimestre de 2016 
(217 séjours) p 

PROFIL PLUS LENT (moyenne (ds))    
Temps médical disponible en minutes 1555,59 (957,25) 2518,51 (1166,64) <0,001 
Temps médical consacré au patient index en minutes 153,82 (93,91) 143,11 (102,52) 0,277 
Temps médical consacré aux autres patients en minutes 588,09 (221,97) 603,92 (249,87) 0,505 
Temps médical disponible restant* en minutes 1401,76 (943,10) 2375,40 (1156,78) <0,001 
CTADMISSION 0,13 (0,10) 0,07 (0,05) <0,001 
CTAUTRES 0,50 (0,31) 0,26 (0,10) <0,001 
CTSUBIE 0,59 (0,40) 0,28 (0,11) <0,001 

PROFIL PLUS RAPIDE (moyenne (ds))    
Temps médical disponible en minutes 1555,59 (957,25) 2518,51 (1166,64) <0,001 
Temps médical consacré au patient index en minutes 105,29 (45,40) 99,12 (49,80) 0,197 
Temps médical consacré aux autres patients en minutes 519,48 (165,18) 517,33 (175,58) 0,9 
Temps médical disponible restant*  en minutes 1450,29 (950,42) 2419,38 (1160,59) <0,001 
CTADMISSION 0,09 (0,06) 0,05 (0,03) <0,001 
CTAUTRES 0,44 (0,26) 0,23 (0,08) <0,001 
CTSUBIE 0,50 (0,31) 0,24 (0,09) <0,001 

* Mise à part la prise en charge du patient index 
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ANNEXE 5.1 – MOTIFS D’HOSPITALISATION CHEZ LES ADMIS DURANT LES HPS 
 

 
Premier trimestre de 2014 

(110 séjours) 
Premier trimestre de 2016 

(127 séjours) p 

Motif d’hospitalisation (%)   0,062 
Respiratoire 27 (24,5) 27 (21,3)  

Cardio-vasculaire 25 (22,7) 26 (20,5)  
Choc septique 14 (12,7) 12 (9,4)  

Rénal 1 (0,9) 5 (3,9)  
Neurologique 18 (16,4) 10 (7,9)  

Chirurgical 14 (12,7) 33 (26,0)  
Divers 11 (10,0) 14 (11,0)  

 
 
 
ANNEXE 5.2 – MARQUEURS DE CHARGE DE TRAVAIL SELON DES PROFILS PLUS LENT OU 
PLUS RAPIDE (ADMIS DURANT LES HPS) 
 

 Premier trimestre de 
2014 (110 séjours) 

Premier trimestre de 
2016 (127 séjours) p 

PROFIL PLUS LENT (moyenne (ds))    
Temps médical disponible en minutes 1154,27 (834,07) 2254,54 (1251,48) <0,001 
Temps médical consacré au patient index en minutes 139,55 (76,79) 133,39 (92,24) 0,58 
Temps médical consacré aux autres patients en minutes 568,17 (229,05) 564,04 (208,79) 0,885 
Temps médical disponible restant* en minutes 1014,73 (834,87) 2121,15 (1251,99) <0,001 
CTADMISSION 0,16 (0,10) 0,07 (0,06) <0,001 
CTAUTRES 0,62 (0,33) 0,29 (0,12) <0,001 
CTSUBIE 0,76 (0,43) 0,31 (0,13) <0,001 

PROFIL PLUS RAPIDE (moyenne (ds))    
Temps médical disponible en minutes 1154,27 (834,07) 2254,54 (1251,48) <0,001 
Temps médical consacré au patient index en minutes 99,36 (37,71) 94,69 (44,99) 0,391 
Temps médical consacré aux autres patients en minutes 498,78 (169,54) 490,93 (161,18) 0,717 
Temps médical disponible restant*  en minutes 1054,91 (834,13) 2159,85 (1250,49) <0,001 
CTADMISSION 0,11 (0,06) 0,11 (0,06) <0,001 
CTAUTRES 0,55 (0,28) 0,25 (0,09) <0,001 
CTSUBIE 0,63 (0,33) 0,27 (0,10) <0,001 

* Mise à part la prise en charge du patient index 
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ANNEXE 6.1 – MOTIFS D’HOSPITALISATION CHEZ LES ADMIS EN DEHORS DES HPS 
 

 Premier trimestre de 2014  
(77 séjours) 

Premier trimestre de 2016  
(90 séjours) p 

Motif d’hospitalisation (%)   0,593 
Respiratoire 24 (31,2) 20 (22,2)  

Cardio-vasculaire 16 (20,8) 17 (18,9)  
Choc septique 9 (11,7) 9 (10,0)  

Rénal 2 (2,6) 4 (4,4)  
Neurologique 8 (10,4) 7 (7,8)  

Chirurgical 13 (16,9) 25 (27,8)  
Divers 5 (6,5) 8 (8,9)  

 
 
 
ANNEXE 6.2 – MARQUEURS DE CHARGE DE TRAVAIL SELON DES PROFILS PLUS LENT OU 
PLUS RAPIDE (ADMIS EN DEHORS DES HPS) 
 

 Premier trimestre de 
2014 (77 séjours) 

Premier trimestre de 
2016 (90 séjours) p 

PROFIL PLUS LENT (moyenne (ds))    Temps médical disponible en minutes 2128,90 (823,86) 2891,00 (919,87) <0,001 
Temps médical consacré au patient index en minutes 174,22 (111,40) 156,83 (114,62) 0,324 
Temps médical consacré aux autres patients en 
minutes 616,54 (209,63) 658,86 (289,68) 0,288 

Temps médical disponible restant* en minutes 1954,68 (806,60) 2734,17 (897,84) <0,001 
CTADMISSION 0,09 (0,07) 0,06 (0,04) <0,001 
CTAUTRES 0,31 (0,11) 0,23 (0,07) <0,001 
CTSUBIE 0,34 (0,12) 0,24 (0,07) <0,001 

PROFIL PLUS RAPIDE (moyenne (ds))    Temps médical disponible en minutes 2128,90 (823,86) 2891,00 (919,87) <0,001 
Temps médical consacré au patient index en minutes 113,77 (53,68) 105,39 (55,53) 0,325 
Temps médical consacré aux autres patients en 
minutes 549,05 (155,06) 553,70 (188,60) 0,863 

Temps médical disponible restant*  en minutes 2015,13 (814,45) 2785,61 (907,46) <0,001 
CTADMISSION 0,06 (0,04) 0,04 (0,02) <0,001 
CTAUTRES 0,28 (0,08) 0,20 (0,05) <0,001 
CTSUBIE 0,30 (0,09) 0,20 (0,05) <0,001 

* Mise à part la prise en charge du patient index 
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ANNEXE 7 – COMPARAISON DES CTADMISSION SELON LES MOTIFS D’HOSPITALISATION 
 

T-test de Student 

 MOTIF Divers Respiratoire Cardio-
vasculaire 

Choc 
septique Rénal Neurologique Chirurgical 

MOTIF CTADMISSION 
(moyenne) 

0,059 
[0,044 - 
0,073] 

0,074 [0,063 
- 0,085] 

0,109 
[0,094 - 
0,125] 

0,123 
[0,100 - 
0,146] 

0,065 
[0,029 - 
0,101] 

0,071 [0,056 - 
0,085] 

0,058 
[0,045 - 
0,071] 

Divers 0,059 [0,044 - 
0,073] _ _ _ _ _ _ _ 

Respi-
ratoire 

0,074 [0,063 - 
0,085] p = 0,088 _ _ _ _ _ _ 

Cardio-
vasculaire 

0,109 [0,094 - 
0,125]  p < 0,001 p < 0,001 _ _ _ _ _ 

Choc 
septique 

0,123 [0,100 - 
0,146] p < 0,001 p < 0,001 p = 0,322 _ _ _ _ 

Rénal 0,065 [0,029 - 
0,101] p = 0,751 p = 0,571 p = 0,023 p < 0,01 _ _ _ 

Neuro-
logique 

0,071 [0,056 - 
0,085] p = 0,251 p = 0,670 p < 0,001 p < 0,001 p = 0,737 _ _ 

Chirur-
gical 

0,058 [0,045 - 
0,071] p = 0,938 p = 0,058 p < 0,001 p < 0,001 p = 0,716 p = 0,203 _ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


