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1. Introduction

L’amélioration de la qualité des soins est depuis longtemps un des enjeux principaux des
structures hospitalicres. L’étude du temps de passage des patients en est 1’un des critéres d’évaluation

dans les services d’urgence.

En France, le nombre de passages dans les services d’urgence augmente réguliérement
d’année en année (1). De fagon concomitante, on constate une saturation des services d’urgences
(2,3). Les lésions traumatiques constituent une des principales causes de venue aux urgences (36 %
des patients) et sont a I’origine de sept passages sur dix pour les 10 - 14 ans. 66 % des usagers ont
bénéficié d’un ou plusieurs actes diagnostiques, généralement une radiographie (plus d’un patient sur

deux) (1).

L’intérét de la demande anticipée de radiographies sur la réduction du temps d’attente est
démontré par plusieurs études, notamment étrangeres mais les études francaises publiées restant rares.
Une étude a ainsi été récemment menée aux urgences du centre hospitalo-universitaire de Tenon dans

le cadre de I’entorse de cheville (4).

La répartition des taches entre professionnels de santé est un critére essentiel de la qualité du
systéme de santé. Dans un contexte d’apparition de nouveaux « besoins » de santé, de progrés
technologiques importants et de diminution annoncée du nombre de médecins, le transfert de
compétences semble étre une solution comme I’explique le professeur Yvon Berland dans son rapport

« transfert de compétences » (5).

Ce transfert des activités médicales aux acteurs paramédicaux s’est organise dans plusieurs
pays et souvent depuis de nombreuses années. Les expériences les plus importantes concernent les

Etats-Unis, le Canada et le Royaume-Uni (6).

Nous avons voulu évaluer I’intérét de la demande anticipée de radiographies par I’infirmier

organisateur de I’accueil (IOA) des urgences chez les patients victimes d’un traumatisme mineur.

L’objectif principal de notre étude est de déterminer 1’effet de la mise en place du protocole
de demande anticipée de radiographies sur les temps de passage aux urgences (TPU). L’objectif

secondaire est d’évaluer la surconsommation de radiographies.
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2. Matériels et méthodes

2.1 Type d’étude

Il s’agit d’une étude, monocentrique et observationnelle prospective d’évaluation des

pratiques professionnelles, réalisée au sein du Centre Hospitalier (CH) Agen-Nérac.

2.2 Matériels de I’étude

2.2.1 Critéres d’inclusion et d’exclusion

L’ensemble des patients consultant aux urgences, admis en filiére courte pour un traumatisme

osseux mécanique isolé (une seule localisation) et bénin sans trouble vasculaire a été inclus.
Les critéres d’exclusion étaient les suivants :
- Age inférieur & 3 ans

- Signe de détresse vitale (Glasgow < 14, fréquence cardiaque (FC) > 100/min, pression
artérielle systolique (PAS) < 100mmHg)

- Echelle visuelle analogique (EVA) > 7 malgré antalgie
- Traumatisme résultant d’une cinétique élevée (accident de la voie publique > 30km/h)
- Risque de grossesse

- Données manquantes concernant 1’état civil.

2.2.2 Période et lieu de I’étude

Cette étude a été réalisée au sein du service des urgences du CH d’ Agen en deux phases : une
phase rétrospective d’avril a decembre 2016 et une phase prospective d’avril a decembre 2017 avec

la mise en place du protocole de demande anticipée.

Notre service compte 24 infirmiers (IDE) tous formés au poste d’IOA. Un des deux médecins
SMUR est charge de la filiere courte. Il prend en charge les patients relevant de la traumatologie
valide et de la consultation de médecine générale. Le service de radiologie se situe au méme niveau

que le service des urgences.
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Le patient, a son arrivée dans le service, est enregistré par 1’agent administratif puis est évaluée
par I’'TOA. 1l est ensuite examiné par un médecin. Les prescriptions pharmaceutiques et d’examens
complémentaires sont réalisées sur le logiciel des urgences. Au moment de son départ du service, le

dossier du patient est cloturé sur le logiciel.

2.2.3 Le protocole de demande anticipée

Il a été mis en place en mars 2017 dans le service aprés information et accord du service de
radiologie. Tous les IDE du service ont recu une formation sur les indications de demande anticipée
en fonction des critéres définis. Elle a été assurée par un des médecins du service au cours de plusieurs
séances et comportait une présentation du protocole, de l'intérét attendu de 1’étude et des réponses
aux diverses questions. Deux documents (annexes 5 et 6) ont été rédigés par 1’équipe référente des
urgences. Le premier document sert de support et précise les critéres d’éligibilité des examens
d’imagerie pour chaque articulation, le second document fait différents rappels anatomiques. Selon
les critéres présents, I’'TOA rédigeait le bon d’examen via le logiciel Terminal Urgences (TU) en

renseignant la zone « de demande d’examen protocolisé » et la zone « finalité de I’examen ».

Pour les patients inclus dans le protocole, le médecin devait obligatoirement évaluer 1’intérét
de la radiographie afin de cl6turer le dossier sur le logiciel. Pour cela, il répondait soit « clichés
suffisants et utiles » soit « clichés inutiles » ou « autre cliché nécessaire » a la question s’affichant

sur son écran.

2.3 Méthodes de I’étude

2.3.1 Extraction des données

L’ensemble des données a été extrait de notre logiciel métier Terminal Urgences (TU), de

fagon anonyme sous forme d’une base de données (de type .CSV).

2.3.2 Données extraites

Nous avons collecté des donnees intrinseques aux patients :
- Démographiques : age, sexe

- Motif de recours aux urgences renseigné par I’TOA a partir de la base de données du logiciel
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- Critéeres de gravité IOA (de 1 (grave) a 5 (Iéger)) imposés par le logiciel TU a partir des motifs

de recours renseignés par I’IOA (annexe 4).
Nous avons également recueilli les données en rapport avec la prise en charge du patient :
- Ladate de passage

- Les horaires suivants : I’heure d’enregistrement administratif (correspondant a 1’heure
d’arrivée dans le service), I’heure d’évaluation par I’'IOA, I’heure de prise en charge par un
médecin sénior et par un interne ainsi que I’heure de sortie du service (correspondant a I’heure
de cl6ture informatique du dossier)

- Laréalisation ou non d’un examen radiologique

- L’heure de la prescription et de la réalisation lors de la réalisation d’un acte radiologique
- L’évaluation de I’intérét de la radiographie pour les patients inclus dans le protocole

- Le diagnostic retenu

- La destination de sortie : sortie de 1’hopital, transfert, ou mutation vers une unité de soins.

2.4 Criteres de jugement

Le critére de jugement principal était la durée de passage aux urgences.

Les critéres de jugement secondaires étaient le nombre de radiographies réalisees ainsi que

I’évaluation par les médecins de ’intérét de I’imagerie.

2.5 Aspect éthique

L’ensemble des données a été extrait de fagon anonyme du logiciel TU.

Une demande de déclaration du fichier a été faite aupres du référent CNIL (Commission
Nationale de I’Informatique et des Libertés) du CH d’Agen.

2.6 Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été effectuées a 1’aide du logiciel R® Version 2018 avec les

paquets coin (7) et mgcv (8-12).
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Pour étudier ’influence du protocole sur la durée de passage aux urgences, nous avons tout
d’abord calculé le temps de passage comme la différence entre la variable « heure d’admission » et

la variable « heure de sortie ».

Nous avons réalisé une analyse univariée suivie d’une analyse multivariée en tenant compte
des variables potentiellement confondantes : gravité, sexe et age. Le sexe n'est pas une variable

significative et I'age est décrit a I'aide d'une fonction continue.

Nous avons ensuite étudié le facteur ‘année’ sur la durée de séjour en prenant en compte les
facteurs confondants. Nous avons utilisé une régression binomiale négative avec un modele additif

généralisé pour décrire la durée de séjour en fonction de I'année (2016 ou 2017).

En tenant compte de 1’année, nous avons pu voir I’effet spécifique du protocole sur la durée

de séjour.
Les résultats sont exprimés en risque relatif (RR).

Pour une variable qualitative donnée, son coefficient (RR) s'interprete comme le rapport du
temps de séjour avec la condition énoncée par la variable sur le temps de séjour sans la condition. Par
exemple, si le protocole a un RR de 0,95, il diminue de 5 % la durée de séjour par rapport a une prise

en charge sans protocole.

Le seuil de significativité pour I’ensemble des analyses a été fixé a 0,05.
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3. Résultats

3.1 Description des donnees

47456 patients ont été extraits de la base de données pour les deux périodes. 7482 patients de

la filiere courte ont bénéficié d'un acte de radiologique. L'étude a porté sur 6118 patients dont 1705

inclus dans le protocole en 2017 (figure 1).

Patients admis dans
le SU

n=47 456

Filiere courte

n=16 785

Patients ayant bénéficié
d’un acte radiologique

n=7482

Patients inclus

n=6118

Année 2016

n = 2864

Inclus dans le protocole

n=1705

Filiere longue

n=30671

Absence d’acte
radiologique

n =9303

Criteres cliniques
d’exclusion

n=1364

Année 2017

n=3254

Hors protocole

n=1549

Figure 1 : Diagramme des flux

SU : Service d’urgence
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3.2 Caractéristiques demographiques

3.2.1 Caractéristiques démographiques globales

Tableau 1 : Caractéristiques de la population (n = 6118) ayant bénéficié d’une radiographie dans le cadre
de la filiére courte d’avril a décembre 2016 et d’avril a décembre 2017.

Les résultats sont exprimés en nombre (pourcentage). p est issu d’un modéle multivarié

Année 2016 Année 2017 Valeur de p
n = 2864 n = 3254
Age (années) 34,8 32,4 0,012
Sexe ratio H/F 1,12 1,08 0,64
Hors protocole 2864 (100) 1549 (48)
Gravité
2 7 (0,30) 9 (0,60)
3 238 (8,31) 232 (7,12)
4 1899 (66,30) 938 (28,82)
5 720 (25,13) 370 (11,37)
Protocole 0 1705 (52)
Gravité
2 0 1 0)
3 0 39 (1,20)
4 0 1419 (43,60)
5 0 246 (7,20)

6118 patients ayant bénéfici¢ d’une radiographie avaient les critéres d’inclusion.

2864 patients ont été inclus en 2016 contre 3254 en 2017 dont 1522 hommes (53 %) en 2016
et 1708 (52,5 %) en 2017 (tableau 1).

Il n’y a pas de différence de répartition des sexes selon les années (Fisher, p=0,64), et un sex-

ratio global de 1,11 H/F.

1705 patients ont bénéficié du protocole de demande anticipée de radiographie soit 52 %. Il
n’y a pas de différence de répartition H/F dans I’année 2017 entre les patients ayant eu un protocole

et ceux ne 1’ayant pas eu (p = 0.07).

Le stade de gravité 4 est le plus représenté pour chacune des 2 années avec 66 % des patients
en 2016 et 72 % des patients en 2017.
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3.2.2 Age des patients ayant bénéficié d’une radiographie en 2016 et 2017

Les données montrent une différence de répartition des ages (figure 2) et le test de Mann-
Whitney montre une différence significative (p = 0,012) avec une population plus jeune en 2017.
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Figure 2 : Répartition des ages selon les années

3.2.3 Age des patients inclus dans le protocole de demande anticipée de
radiographie

La figure suivante (figure 3) montre une différence d’age entre les patients de 2017 selon
qu’ils aient été¢ inclus ou non dans le protocole. Cette différence est significative (p <0,001) avec une
population incluse dans le protocole plus jeune que celle hors protocole.
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Figure 3 : Répartition des ages selon I’inclusion ou non dans le protocole
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3.3 Comparaison des temps de passage entre 2016 et 2017

La durée de sejour en 2017 est raccourcie par rapport a 2016.

La répartition des patients selon 1’année est donnee dans la figure suivante (figure 4) :
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Figure 4 : Répartition de la durée de séjour selon I’année

3.4 Analyse statistique

3.4.1 Analyse multivariée en fonction de I'année

Tableau 2 : Résultats du modele additif généralisé multivarié sur le temps de passage en
fonction de I’age et de la gravité

Variable Risque Relatif 1IC95
Année 2016 1

Année 2017 0,85 [0,83; 0,87]
Gravité 2 1,10 [0,84; 1,42]
Gravité 3 1

Gravité 4 0,81 [0,78 ; 0,85]
Gravité 5 0,76 [0,73; 0,81]

Cette premiére analyse retrouve un RR a 0,85 (IC 95 % de [0,83-0,87]) entre les TPU de 2016 et
2017 avec un RR a 0,76 (IC 95 % de [0,73-0,81]) pour les patients de gravité 5 (tableau 2).

Pour l'année 2017, la durée de sejour, a age et gravité égaux, a été réduite de 15 % pour la
population de I'étude.
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Figure 5 : Résultats du modele additif généralisé multivarié sur le temps de passage en fonction de
la gravité et de 1’age. Les résultats des variables quantitatives sont exprimeés en risque relatif avec

leur intervalle de confiance a 95%.
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Figure 6 : Variation du risque relatif en fonction de 1’age

Le modeéle satisfait les criteres de convergence et la normalité des résidus est correcte.
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3.4.2 Analyse multivariée en fonction de I'année et du protocole

Tableau 3 : Résultats du modele additif généralisé multivariée sur le temps de passage
en fonction de 1’age, de la gravité, de ’année et du protocole

Variable Risque relatif 1C95
Année 0,95 [0,92 ; 0,98]
Protocole 0,80 [0,77 ;0,83]
Gravité 2 1,09 [0,83;1,39]
Gravité 3 1

Gravité 4 0,86 [0,82;0,90]
Gravité 5 0,79 [0,75;0,83]

En tenant compte de I’année, on peut voir I’effet spécifique du protocole sur la durée de s¢jour.

Cette seconde analyse retrouve un risque relatif a 0,95 (IC 95 % de [0,92-0,98]) entre les TPU
de 2016 et 2017 avec un risque relatif a 0,80 (1C 95 % de [0,73-0,81]) pour les inclus dans le protocole
(tableau 3).
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Figure 7 : Résultats du modéle additif généralisé multivarié sur le temps de passage en fonction
de I’age, de la gravité, de ’année et du protocole. Les résultats des variables quantitatives sont
exprimés en risque relatif avec leur intervalle de confiance a 95 %.
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3.5 Résultats secondaires

3.5.1 Localisation anatomique des demandes anticipées de radiographies

878 demandes ont concerné le membre inférieur, 812 le membre supérieur (tableau 4)

Tableau 4 : Localisation des demandes anticipées de radiographies

n %
Traumatisme membre inférieur 878 51,50
Traumatisme membre supérieur 812 48
Traumatisme du rachis 2 0
Traumatisme thorax/abdomen 5 0,25
Traumatisme téte 5 0,25

3.5.2 Nombre de radiographies réalisées

2864 radiographies ont été réalisées en 2016 et 3254 en 2017. Il n’y pas de différence
significative entre les années 2016 et 2017 pour le nombre de radiographies effectuées (analyses

univariées (p=0.10)) et multivariées ajustées a 1’age, le sexe et la gravité, (p = 0.10).

3.5.3 Evaluation du protocole

89 % des radiographies anticipées ont été jugées suffisantes et utiles, dans 3 % des cas, il a
fallu compléter par un autre cliché (tableau 5).

Tableau 5 : Evaluation des cliches radiologiques (n = 1705) des patients inclus dans

le protocole

n %
Suffisants et utiles 1521 89
Clichés jugés inutiles 115 7
Autres clichés necessaires 51 3
Non évalués 18 1
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3.5.4 Principales lésions des patients inclus dans le protocole

363 fractures (22 %) ont été retrouvées sur les clichés des patients inclus dans le protocole
(tableau 6).

Tableau 6 : Types de Iésions retrouvées chez les patients inclus dans le protocole

n %
Contusions 627 37
Entorses 561 32
Fractures 363 22
Tendinopathies 118 7
Luxations 36 2
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4. Discussion

4.1 Les résultats principaux de notre étude

4.1.1 Ladurée de passage aux urgences

Notre étude met en évidence une diminution significative du TPU aprés la mise en place de
la procédure de demande anticipée par I’lOA, dans le cadre des traumatismes mineurs. Cette
procédure permet une diminution du délai total de prise en charge de 20 % pour les patients
bénéficiant d’une radiographie anticipée (RR a 0,80 (IC 95 % de [0,73-0,81]).

Elle permet également une réduction globale du TPU de 5 % pour I’ensemble des patients de

la filiére courte, patients bénéficiant ou non d’une radiographie ((RR a 0,95 (IC 95 % de [0,92-0,98])).

Ces résultats sont concordants avec la majorité des études évaluant cette pratique (13,14),

montrant un temps d’attente diminué d’au moins 30 %.

4.1.2 Criteres d’évaluation secondaire
4.1.2.1 Le nombre de radiographies réalisees

Le pourcentage de radiographies demandées n’a pas varié significativement entre les deux
phases avec 2864 radiographies réalisées en 2016 contre 3254 en 2017 (p = 0,10 en univarié et en

multivarié).

Une étude multicentrique (15) réalisée dans quatre hdpitaux du Royaume-Uni, rapporte un
nombre moyen d’examens radiologiques significativement plus élevé lorsque la demande est faite

par un infirmier n’ayant pas eu de formation spécifique au sein de ces établissements.

Une autre étude réalisée également au Royaume-Uni (6) montre, quant a elle, que les
infirmiers demandent moins de radiographies et obtiennent une spécificité plus forte dans leurs

examens radiologiques que les médecins.
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4.1.2.2 Evaluation de /’intérét des clichés radiologiques

La majorité des radiographies demandées dans le cadre du protocole a été jugée suffisante

(89 %), avec la réalisation d’un cliché complémentaire dans seulement 3 % des cas.

L’¢étude multicentrique menée au Royaume-Uni (15) souligne quant a elle une nécessité de

radiographie complémentaire dans 23 % des cas.

4.2 Atouts et limites de notre étude

4.2.1 Les atouts

Notre étude a porté sur une population adulte et pédiatrique importante (n = 6618) bien que

monocentrique.

L’ensemble des données a pu étre récolté de facon systématique, le logiciel TU les requérant

obligatoirement pour cl6turer un dossier.

Contrairement a certaines €études nous nous sommes intéressés a I’ensemble de la

traumatologie bénigne (membre supérieur et membre inférieur).

4.2.2 Les limites

Les internes et médecins séniors font partie du méme groupe sans distinction, de la méme

fagon qu’aucune différence n’est faite entre infirmiers expérimentés et jeunes diplémeés.

L’étude a ét¢ menée deux semaines apres la mise en place du protocole dans le service. Les
équipes médicales et paramédicales avaient peu d’expérience de travail et de recul sur cette nouvelle

prise en charge du patient traumatisé.

Cette étude présente une limite juridique. Les infirmiers sont autorisés a prescrire certains
dispositifs médicaux dont la liste est fixée par I’arrété du 20 mars 2012 (16). La prescription d’actes
radiologiques ne releve pas de leur compétence, imposant la mise en place d’un protocole dans le
service. La prescription par délégation de médecin reléve de I’article L 4011-1 du code de santé
publique (17). Cet article autorise une délégation de taches entre professionnels médicaux et
paramédicaux, dans le cadre du protocole, raison pour laquelle le terme de demande anticipée et non

pas prescription est utilisé dans notre étude.
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4.3 Atouts et limites d’autres études

4.3.1 Etude au CHU de Tenon publiée en 2017 (4)

Menée en 2015, cette étude a évalué 1'intérét d’une demande anticipée de radiographies par
I’IOA dans le cadre d’un traumatisme de cheville. Il s’agit d’une étude monocentrique réalisée en
deux phases : avant, rétrospective de janvier a mars 2015 et apres, avec mise en place de la procédure.
70 patients ont été inclus dans chaque groupe. Le temps de prise en charge global aux urgences a été
diminué de 53 % (48 minutes). La population reste relativement petite avec 148 patients inclus et la

durée semble courte avec une étude menée sur trois mois.

Elle a été complétée par une seconde étude (18) sur les traumatisés du membre supérieur
(épaule exclue) retrouvant une diminution de 30 % du temps moyen de passage global avec un

protocole de demande anticipée.

4.3.2 Etude canadienne publiée en 2016 (13)

Il s’agit d’un essai controlé, randomisé, mené d’aolt 2012 a ao(t 2013 au sein du service des
urgences de I'hopital général de Vancouver, étudiant les temps de passage aprés mise en place d’un
protocole de demande anticipée de radiographie par I’IOA dans le cadre de 1’entorse de cheville. Les
patients étaient assignés au hasard soit dans le groupe triage standard, soit dans le groupe demande
anticipée de radiographies. 146 patients ont été inclus. Une réduction de 20 minutes du temps
d’attente moyenne a été mise en évidence. Cette étude a impliqué 15 infirmiers volontaires ce qui

peut éventuellement créer un biais de sélection.

4.3.3 Etude anglaise publiée en 2000 (6)

Cet essai contrlé randomisé, réalisé a 1’hopital de Norwich comparait les temps de passage
de 303 patients bénéficiant de la demande anticipée de radiographie par I’'TOA et d’un groupe controle
de 309 patients avec triage standard au cours de deux périodes de deux semaines. Elle montre une
réduction de 36 % du temps de passage soit 37 minutes, avec un nombre de radiographies comparable

entre les deux groupes (76 %).
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4.3.4 Etude australienne de 2012 (19)

Une etude menée, en Australie en 2012, a évalué la pertinence et les effets d’une prescription
anticipée d’imagerie chez 206 patients se présentant en SU pour un traumatisme du membre inférieur.
Ces 206 patients ont benéficié des radiographies standards prescrites par des IOA (101 patients) ou
des médecins urgentistes (105 patients). Dans cette étude, la durée moyenne de séjour en SU n’était
pas différente entre les groupes I0A et médecins (159 vs 173 minutes), probablement du fait d’un

manque de puissance de 1’étude.

4.4 Interprétation des résultats
4.4.1 Lestemps de passage

Ce raccourcissement de la durée de prise en charge s’explique en partie par la modification
du circuit habituel du patient au sein du service d’urgence avec une consultation médicale qui se

déroule en un seul temps et un seul lieu.
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Figure 8 : Circuit du patient avant et apres protocole de demande anticipée de radiographies

Durant cette consultation, le médecin peut compléter si besoin le bilan radiographique en
fonction de son examen et des clichés déja effectués. La diminution du temps de passage offre un
gain de temps pour le patient et pour le médecin. Notre étude montre que 1’amélioration du flux

participe a la réduction de 5 % des temps de passage de tous les patients de la filiére courte.
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Ces résultats sont concordants avec la majorité des études evaluant cette pratique (13,14)
montrant un temps d’attente diminué d’au moins 30 % environ. Ainsi, I’étude de Lee et al. (13)

rapporte une diminution du temps de prise en charge globale de 20 minutes.

Cette etude réalisée au sein de notre établissement permet d’envisager la demande anticipée

de radiographie par les IOA comme une aide pour améliorer le temps de passage.

4.4.2 Le nombre de radiographies réalisées

Le protocole de demande anticipée n’a pas eu d’effet sur le nombre de radiographies prescrites

avec des chiffres comparables entre 2016 et 2017.

Plusieurs études (20,21) ont montré que 1’utilisation de protocoles standardisés comme les

criteres d’Ottawa dans 1’entorse de cheville permet d’améliorer les demandes de radiographies.

La formation et I’adhésion des infirmiers a la mise en place de tels protocoles permet une
réduction du nombre de radiographies et donc une diminution des cotits et de I’exposition aux

radiations des patients (14).

Une étude australienne (22) a montré que 96 % des fractures ont été identifiés a partir d’un
protocole de demande anticipée. Elle a retrouvé une bonne correlation entre le personnel médical et
infirmier avec un taux de découverte d'anomalies sur la radiographie de 41 % pour les infirmiers et

36 % pour les médecins.

52 % des patients de notre étude n’ont pas bénéficié de la demande anticipée de radiographies,
mais d’une demande ultérieure faite par le médecin. Cela peut souligner un excés de prescription
d’actes radiologiques par les médecins, par exemple dans I’entorse de cheville, avec le non-respect

des critéres d’Ottawa.

4.5 Les stratégies pour le service

45.1 Les stratégies a conserver

Ces résultats permettent d’envisager le maintien du protocole de demande anticipée de

radiographies dans le service.
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Un programme de formation précis est indispensable pour les infirmiers rejoignant le
service : quand les IOA sont formés, les études montrent que 98 % d’entre eux adhérent a la mise en

place d’un tel protocole, permettant une réduction du nombre de radiographies (14,23).

Une réévaluation réguliére du protocole parait nécessaire afin d’en améliorer 1’efficacité et

I’adhésion des équipes paramédicales.

4.5.2 Les stratégies a développer

La réalisation d’examens complémentaires est un facteur explicatif des délais de passage les
plus longs observes au sein des SU (24). La mise en place de protocoles de demande anticipée par

I’IOA apparait comme une solution afin de raccourcir les délais.

45.2.1 Concernant lafiliere courte

Dans notre étude, 48 % des patients n’ont pas bénéficié de la demande anticipée de
radiographies. Outre [’utilisation d’un protocole standardisé qui diminue la demande de
radiographies, cela peut s’expliquer aussi par le fait que seuls les patients présentant un traumatisme

isolé pouvaient étre inclus.

L’¢largissement de la demande anticipée aux patients présentant plusieurs traumatismes,

coude et poignet par exemple, pourrait permettre de réduire ce nombre.

4.5.2.2 Concernant la filiere longue

D’autres protocoles de demande anticipée par I’IOA pourraient étre créés dans le cadre de la

filiere longue afin d’améliorer les TPU.

Les traumatismes de hanche avec suspicion de fracture du col fémoral pourraient bénéficier

d’une demande anticipée de radiographies ainsi que d’un bilan pré opératoire.

Une demande anticipée de biologie (bilan de coagulation, International Normalized Ratio
(INR)) et de scanner cérébral serait envisageable dans le cadre d’un traumatisme crénien sous

traitement anticoagulant.
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45.3 L’Infirmier en Pratique Avanceée (IPA)

La mise en place de ce protocole au sein des urgences nous a amené a réflechir sur de

nouveaux métiers de soins, notamment 1’exercice en pratique avancée pour les auxiliaires médicaux.

45.3.1 A l’étranger

La Nouvelle Zélande, les Etats-Unis, le Canada et le Royaume-Uni ont plus d’une vingtaine
d’années d’expérience et de recul sur le transfert de compétence. La possibilité d’accomplir des taches
médicales, qui implique un recoupement avec le rdle du médecin, se retrouve sous le terme anglo-
saxon de « pratique infirmiére avancee » (Advanced nursing practice). Celle-ci est ancienne et s’est
développée principalement dans les pays anglo-saxons, dans un premier temps au travers de
programmes de formations spécifiques. La pratique infirmiere avancée recouvre schématiquement
deux cas de figure : celui de I’infirmi¢re clinicienne spécialisée qui s’inscrit dans un modéle de
développement spécifique des savoirs infirmiers (clinicat nurse) et celui de 1’infirmiére praticienne

(nurse practitioner) qui s’inscrit en substitution et/ou en complémentarité de la pratique médicale.

45.3.2 En France

En 2002, le P" Yvon Berland souligne les difficultés démographiques actuelles et a venir des
professions de santé en France (25). En 2003, il édite un second rapport sur 1’organisation des soins
et les coopérations entre les différents professionnels de santé, via le transfert de taches et de
compétences (5). Ce dernier montre que la legitimité de la délégation viendra de la compétence et
donc de la formation acquise par les différents acteurs. Les recommandations de la Haute Autorité de
santé (HAS, 2008) (26) ainsi que I’article 51 de la loi Hopital patients, santé et territoires (HPST)
(27) votée en 2009, permettent d’introduire des transferts d’actes ou d’activités de soins a titre
dérogatoire et a I’initiative des professionnels sur le terrain. Ces initiatives doivent obligatoirement

étre validées par 1’ Agence régionale de santé (ARS), apres avis de la HAS.
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En 2016, les pratiques avancées des auxiliaires médicaux du code de la santé publique sont
validées par ’article 119 de la loi de modernisation du systéme de santé (28). La pratique avancee
pour la profession infirmiere est précisée avec la publication au Journal officiel le 19 juillet 2018 du
décret relatif a son exercice (29). Il définit les conditions de prise en charge et d'information du
patient, les modalités de coopération entre I'lPA et le médecin et la contribution de I'lPA au sein de

I'équipe de soins.

Parmi les actes techniques que l'infirmier, exercant en pratique avancée, pourra effectuer,

figure la demande d'examens d'imagerie et de doppler du tronc supra-aortique.

4.5.3.3 Perspectives

Les textes actuels ne prévoient pas a ce jour d’IPA au sein des services d’urgences. En effet,
une nouvelle filiére de spécialisation, ouverte a tous les IDE deésirant travailler dans un service
d’urgence, pourrait se créer. Il resterait a définir les modalités d’acces, la durée et le programme de
cette formation qui pourrait amener des compétences supplémentaires aux infirmiers comme la
confection de platres, la réalisation de sutures, les prescriptions d’examens biologiques et d’actes

radiologiques, etc.

La réflexion doit désormais porter sur les modalités de mise en place de ce type de formation

avec pourquoi pas la création d’IPA en urgence.
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5. Conclusion

Cette ¢tude d’évaluation de la demande anticipée de radiographies par I’IOA dans le cadre des
traumatismes bénins suggére une diminution significative du délai de prise en charge pour I’ensemble

des patients de la filiére courte, y compris ceux n’ayant pas bénéficié d’acte radiologique.

La qualité de prise en charge des patients reste inchangée, avec un nombre de radiographies

réalisées restant équivalent, et une grande partie des clichés jugés suffisants.

Cela permet de pérenniser ce protocole au sein de notre service d’urgence et d’envisager la

mise en place de nouveaux protocoles de demandes anticipées afin d’améliorer les TPU.

L’arrivée d’IPA en wurgence ou d’IDE spécialisés, bénéficiant de compétences
supplémentaires et élargies, faciliterait la mise en place de protocoles, y compris en filiére longue,

afin de diminuer les TPU. Une nouvelle étude serait alors a envisager.
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Annexes

Annexe 1 : Le Centre Hospitalier Agen-Néerac

Le Centre Hospitalier d’Agen-Nérac (30) est un établissement de santé couvrant un bassin de
population de 112 966 habitants(31) . Il est composé de trois sites :

- L’hopital Saint Esprit regroupant les services de médecine, chirurgie, gynéco obstétrique,
pédiatrie et les services médicotechniques. Il comporte 354 lits dont 12 lits de réanimation et

6 lits de soins continus

- L’hopital de Nérac avec 225 lits dont 20 lits de médecine, 20 lits de soins de suite et
réadaptation (SSR) et 185 lits ’EHPAD

- Le centre de gérontologie de Pompeyrie avec 147 lits ’EHPAD et 36 lits de soins de longue

durée.
Le plateau technique comprend :
- Un bloc opératoire de 5 salles d’intervention et 6 lits de surveillance post-interventionnelle

- Un service de radiologie équipé de 6 salles de radiologie (dont une implanté au coeur du
service des urgences), 3 échographes, un scanner et deux IRM (en collaboration avec le
secteur libéral)

- Un service de médecine nucléaire comprenant 4 gamma-caméras, un appareil

d’ostéodensitométrie et un TEP-scan

- Un laboratoire de biologie médicale et d’anatomo-pathologie

- Une pharmacie avec reconstitution centralisée des préparations stériles des médicaments anti-

cancéreux et une unité de stérilisation centrale
- Des secteurs d’endoscopie digestive et bronchique

- Des secteurs d’explorations fonctionnelles neurologique et cardiaque.

En 2017, Iactivité de 1'hopital (30) a été de :
- Nombre d’entrées : 29 608

- Nombre de journées d’hospitalisation : 25 4872
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Annexe 2 : Le département des urgences du CH Agen

Selon I’article R712-65, « un service d’accueil et de traitement des urgences doit accueillir
sans sélection, 24h/24, tous les jours de |’année, toute personne se présentant en situation d 'urgence,
y compris psychiatrique, et de la prendre en charge, notamment en cas de détresse et d’urgences
vitales (32).

Il fait partie du p6le urgences-réanimation du CH Agen. Plusieurs unités fonctionnelles le
composent (figure 8) :
- P’unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) comprenant 6 lits munis de moniteur de
surveillance continue, 3 lits conventionnels et une chambre d’isolement
- le service carcéral comprenant 2 lits
- une unité de déchocage (SAUV) comprenant 3 postes
- le SAU (Service d’Accueil des Urgences) comprenant une zone d’attente, 7 boxs de soins, 2

zones de surveillance et un bureau de consultation rapide.

La permanence paramédicale est assurée quotidiennement par :

- 110Ade 10 ha 22 h, deux IDE de soins 24h/24, 1 IDE dite « volante » de 10 h 30 4 22 h 30,
1 IDE d’UHCD 24h/24, 1 IDE psychiatrique 24h/24

- 1 1ADE ou IDE de SMUR 24h/24 en dehors des interventions SMUR

- 1 AS (aide-soignant) d’UHCD 24h/24 - 1 ambulancier - AS 24h/24 et 1 ambulancier - AS de
9 h a 21 h en dehors des interventions SMUR (sauf les weekends end et jours fériés)

- 1 assistante sociale de 9 h a 17 h du lundi au vendredi

- Une équipe mobile d’orientation gériatrique (EMOG) de 9 h a 17 h du lundi au vendredi,
intervenant sur ’ensemble de I’établissement, composée d’une IDE, d’un médecin et d’une

assistante sociale.

La permanence médicale est assurée chaque jour par :

- 3 médecins séniors 24h/24 dont un affecté prioritairement au SMUR primaire, un au
secondaire et un au SAU

- 1 médecin séniorde 9ha19h 30

- 2 internes 24h/24 et 1 interne de 12 h 30 a 22 heures

- 1 médecin sénior de 9 h a 14 h pour la gestion des patients de I’UHCD.
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L’activité du SU du CH Agen en 2017 a été de :

35 447 passages

L’activité du SMUR Agen de 2017 a été de :
923 sorties primaires

761 sorties secondaires
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Figure 9 : Plan du service des urgences du CH Agen de 2006 (modification en novembre 2013 avec
le rassemblement en UHCD de I’unité d’hospitalisation somatique et psychiatrique)
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Annexe 3 : Le logiciel Terminal Urgences

Terminal Urgences (33) est un outil informatique de gestion des services d’urgences, sous

forme d’une main courante, développé par ’ORU PACA (Provence-Alpes-Cote d’ Azur).

Données extraites du site de I’ORU PACA (descriptif de TU) :

« Il contribue a I’amélioration de la visibilité des passages aux urgences en permettant :

le suivi des patients et de leurs pathologies

la localisation des patients dans le Service des Urgences.

Il fonctionne sur trois niveaux d'informations :

- lafile active des patients du service : permettant une vision synthétique de l'activité du service

aux professionnels

- la fiche patient : regroupant les informations administratives du patient, des fonctionnalités

d'horodatage ainsi que la création d'items fonctionnels propres au service

- la fiche médicale : regroupant le dossier de soins d'urgence numérique, il intégre un module

de triage pour l'accueil (module IOA).

Il permet également :
- de faciliter le codage des diagnostics et le codage des actes

- d’envoyer les RPU pour la participation a la veille sanitaire. »

Ce logiciel équipe le service d’urgence du CH Agen depuis juin 2015.
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Annexe 4 : Le score de gravité IOA

Le score 10A (échelle de tri) (figure 9) permet le triage des patients a 1’accueil des services

d’urgence en ayant pour objectifs (28) :

d’analyser les motifs de recours aux urgences

d’évaluer les besoins en soins et leur priorisation

de faciliter la gestion des flux

d’optimiser les délais d’attente.

La sélection d’un recours s’effectue a 1’aide des différentes catégories de recours et d’un
symptome, auxquels il convient d’ajouter une précision clinique afin de déterminer le score de gravité

(26)

1 = prise en charge immédiate

2 = prise en charge dans les 20 min

3* = prise en charge dans les 60 min avec action a effectuer dans les 20 min
3 = prise en charge dans les 60 min

4* = prise en charge dans les 120 min avec action a effectuer dans les 20 min
4 = prise en charge dans les 120 min

5* = prise en charge dans les 240 min avec action a effectuer dans les 20 min

5 = prise en charge dans les 240 min

Figure 10 : Les stades de gravité du logiciel TU avec le délai de prise en charge associé

Cette échelle de triage est initialement basée sur la CIMU (Classification Infirmiére des

Malades aux Urgences), validée par la SFMU (Société Frangaise de Médecine d’Urgence).
Elle a été modifiée pour donner la TRIAD pour les adultes et la TRIPED pour les enfants.

Ces deux échelles sont standardisées pour tous les SU utilisant le logiciel TU.

45



Annexe 5 : Protocole de demande d’examen d’imagerie anticipée

Centre Hospitalier AGEN-NERAC

CLASSEMENT : SOI | NUMERO : 009 TYPE DOCUMENT : PT | N°DOCUMENT : 018
VERSION N°: 001 DATE DE DIFFUSION : 20/04/2018
THEME

SERVICE D’ACCUEIL DES URGENCES /
EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Questionnement

DEMANDE D’EXAMEN D’IMAGERIE ANTICIPE

DEFINITION

Possibilité pour PInfirmier d’Orientation et d’Accueil danticiper la demande de certains
examens de radiologie avant la prise en charge du patient par un médecin (profils de patients
ciblés / critéres définis).

Cette démarche est mise en ceuvre sous la responsabilité du médecin référent, dans le
cadre d'un protocole de soins validé relevant d’'une prescription médicale.

OBJECTIFS

- Reduire les délais d’'attente des patients victimes d’'un traumatisme mineur.

- Ameéliorer les flux d’aval en incluant le temps d’'imagerie dans le temps d’attente de I'examen
médical des patients.

- Améliorer la satisfaction des patients.

PERSONNEL CONCERNE

- Infirmiers des urgences et du SMUR
- Manipulateurs d’électroradiologie.

- Médecins urgentistes

- Radiologues.

DEMARCHE A OBSERVER

Préalables : Examen clinique du patient par I'lOA

- Realiser I'examen de I'état de santé initial du patient (prise des constantes...).

- Rechercher 'ensemble des critéres d’inclusion :
* Patient 4gé de plus de 3 ans
* Patient calme et coopérant présentant un traumatisme osseux
* Patient ne présentant pas de signe d’'urgence vitale (Glasgow > 14..)

* Patient ayant une EN < 7 (aprés éventuellement antalgiques administrés par I'lOA selon le
protocole de prise en charge de la douleur aux urgences)

* Traumatisme osseux mécanique isolé (une seule localisation) ex: traumatisme
uniquement de la cheville. Si présence de deux lésions (par exemple : cheville et
poignet) = informer le médecin référent (7990)

* Faible cinétique du traumatisme (AVP <30 Km/h ...)

* Absence de risque de grossesse (Afemme en age de procréer = demander la Date des
Derniéres Régles, le type de contraception et informer le médecin référent).
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Centre Hospitalier AGEN-NERAC

Si le patient a tous les criteres d’inclusion :

- Poursuivre la mise en ceuvre de ce protocole.

Si le patient ne correspond pas au profil ciblé (exclu du protocole / criteres d’inclusion non réunis) :

- Informer le patient du délai d'attente.

- Inclure le patient dans la filiére de prise en charge correspondant a son profil et la gravité de
son état de santé.

Dans tous les cas :

- Tracer les informations dans le dossier patient.

1° étape : Examen du traumatisme par 'lOA

- Examiner la zone traumatique.
- Localiser précisément le traumatisme.

- Rediger les observations paramédicales :
* circonstance du traumatisme
* présence d'un cedeme
* présence d'un hématome
* présence d'une déformation
présence d’'une impotence fonctionnelle. ..

*

2éme

étape : Information du patient par 'lOA

- Signaler au patient qu'il peut bénéficier de la mise en ceuvre de ce protocole afin de réduire le
délai d’attente avant 'examen mais qu’il y a un risque de refaire 'examen de radiologie si
l'incidence s’avére insuffisante.

- Demander au patient son accord pour la poursuite du protocole.

En cas d'accord :
- Renseigner le bon de demande d’examen (Cf. 3°™ étape).

- Rediriger le patient en zone d’attente.

En cas de refus :
- Informer le patient du délai d’attente.
- Inclure le patient dans la filiére de prise en charge correspondant a son profil et la gravité de
son état de santé.

Dans tous les cas :

- Tracer les informations dans le dossier TU du patient.

eme z

37" etape : Renseignement du bon sur la fiche d’évaluation IOA (logiciel métier TU)

- Cocher « oui » sur la zone « protocole d’examen de radiologie ».
- Remplir la demande d’examen de radiologie en renseignant :

* le nom de I'NOA

* le nom du médecin référent

* lerisque de grossesse
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Centre Hospitalier AGEN-NERAC

* la zone de « demande d’examen protocolisé »
* la zone « finalité de 'examen ».

= Protocole i respecter pour les membres supérieurs :

Circonstance du Critéres d’éligibilité des examens LIEMETE &
. z - cocher sur le
fraumatisme d’imagerie
bon
. Hématome / cedéme / déformation en
Epaule Trauma direct : Epaule
regard du traumatisme
Clavicule Trauma direct Déformation / Douleur Clavicule
Humérus Trauma direct Déformation / CEdéme / Hématome Humérus
Coude Trauma direct Déformation / CE_deme / Impotence Coude
fonctionnelle
Avant-bras
Avant-bras Trauma direct Déformation / CEdéme / Hématome avec coude et
poignet
Chute mécanique
avec réception en Limitation de la mobilisation active
hyper-extension Hematome ou cedéme en regard du point
Poignet ou hyper-flexion d’'impact Poignet
Mécanisme de Douleur palpation de la styloide radiale ou
torsion cubitale
Trauma direct
) . Hématome/cedéme/déformation en regard .
Main Trauma direct du point d'impact Main
Trauma direct Hématome/cedéme/déformation en regard
Doigt . du point d'impact Doigt (n®)
Torsion L L )
Limitation de la mobilisation active
- Protocole a respecter pour les membres inférieurs :
Circonstance du Criteres d'éligibilité des examens DiETETEE 2
. v . cocher sur le
traumatisme d'imagerie -

Suspicion fracture du col fémoral :
Douleur
Raccourcissement

Bassin de face

ou valgus forcé

de 90°
Incapacité d'un appui monopodal
ou de faire 4 pas apres le traumatisme

BEELE Chute mécanique Rotation externe du pied Hanche lesée
Impotence fonctionnelle
Age < 65 ans
Critéres d’'Ottawa :
) > 55 ans
Trauma direct Impossibilité de fléchir le genou a plus
Genou Torsion par varus P 9 P Genou
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Circonstance du Criteres d’'éligibilité des examens LErEndsdl
. = : cocher sur le
traumatisme d’imagerie
bon
Jambe Trauma direct Deformat|0n/CEden’_\e/DouIeur/lmpotence Jambe
fonctionnelle
Critéres d'Ottawa :
- Age :>55ansou <18 ans Cheville
. - Impossibilité de faire 4 pas ; )
Trauma direct N . + Pied si
Cheville Torsion par varus | Sensibilite a la palpation osseuse du sensibilité base
] bord postérieur ou de la pointe d’une .
ou valgus forcé du 5éme

des deux malléoles )
Sensibilité a la palpation du 5™
métatarsien

métatarsien

Pied Mécanisme de

Trauma direct L .
Douleur a I'appui

i Impossibilité de faire 4 pas
compression

Pied

4°™° étape : Information du manipulateur d’électroradiologie

- Amener le bon & la porte du secteur de radiologie des urgences.

- Appeler le manipulateur d’électroradiologie :

*

*

au poste 4680 (jour)
au poste 4681 (nuit).

Consignes particuliéres pour les enfants :

Ne pas demander de comparatif.
Si suspicion de pronation douloureuse : ne pas demander de radiographie.

Demander dans tous les cas l'articulation sus et sous-jacentes (ex : si trauma poignet =

demander aussi main et coude).

Groupe de travail : Christine CAPELET-CADOT (Coordonnateur de la Gestion des Risques liés aux soins),
Xavier PEREIRA (Médecin urgentiste), Nathalie URCULLU (Cadre de sante).

Rédaction Validation Approbation
Noms Groupe Gérard Mathieu Meissa Julien Mickaél
de travail BORONAT FELDIS KARE PARTRAT ANTOINE
Coordonnateur Médecin Médecin Directeur
Fonctions NA geénéral des Radiologue : Urgentiste o
. Urgentiste A\ qualite
soins Chef de pdle
Dates Mars 2018 13/04/2018 17/04/2018 18/04/2018 18/04/2018 19/04/2018
Signatures|  Signé Signé Signé Signeé Signé Signé




Annexe 6 : Rappel anatomique

Membre supérieur

Acromion

Processus coracoide

Clavicule (Apophyse coracoide)
Siapula Tubercule majeur
(om oplgte) (Trochiter)
Téte humérale
Tubercule mineur
(Trochin)
Humérus
Fosse coronoide
Fosse radiale
Epicondyle latéral
Capitulum
Téte radiale
Radius
Ulna
(Cubitus) .
Epicondyle médial
Trochlée humérale
Carpe
(Poignet)
Métacarpe Processus styloide
(Paume) (A pophyse styloide)
Phalanges
(Doigts)

50



Plis de Flexion du Poignet

\ . Eminence thénar
| ___ Eminence hypothénar

Pli d'opposition du pouce

— PPP

\/f 4

Meétacarpe
;IO IV;V \ n

‘ Styloide cubitale du poignet

Tabatiére anatomique

Styloide radiale du poignet

Anatomie de la main et du poignet \| Anatomie de la main et du poignet ( face palinaire)
(Face dorsale)

P1:1%¢phalange ; P2 : 26™¢ phalange ; P3 : 3°™ phalange ; IP : Inter Phalangienne

IPP : Inter Phalangienne Proximale ; IPD : Inter Phalangienne Distale ; MCP : Méta-carpo Phalangienne
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Membre inférieur

Os

iliaque

Sacrum

FEMUR

ROTULE

TIBIA

PERONE

; I- METATARSIENS

|‘ PHALANGES

a) Vue antérieure

b) Vue postérieure
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois
de I’honneur et de la probité.

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

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
forcer leurs consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et a quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regu(e) a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre
les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour
assurer au mieux les services qui me seront demandes.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;

que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.
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EVALUATION DE LA DEMANDE ANTICIPEE DE RADIOGRAPHIES PAR
L’INFIRMIER ORGANISATEUR DE L’ACCUEIL (I0A) AUX URGENCES DU
CENTRE HOSPITALIER D’AGEN

Introduction : L’objectif principal de cette étude est de déterminer 1’effet d’un protocole de
demande anticipée de radiographies par I’infirmier organisateur de 1’accueil (IOA) sur le temps
de passage des patients aux urgences.

Matériel et méthode : 1l s’agit d’une étude monocentrique et observationnelle prospective
d’évaluation des pratiques professionnelles menée en 2 phases, avant rétrospective d’avril a
décembre 2016 et apres prospective d’avril a décembre 2017, avec mise en place de la
procédure. Seuls les patients de 3 ans et plus, ayant consulté aux urgences au CH Agen-Nérac
(site St Esprit), admis en filiere courte pour un traumatisme osseux mecanique isolé et bénin
sans trouble vasculaire, ont été inclus. Un modéle additif généralisé a été utilise afin de
déterminer ’effet spécifique du protocole sur le temps de passage.

Résultats : 6118 patients ont répondu aux critéres d’inclusion : 2864 en phase 1 et 3254 en
phase 2. La mise en place du protocole a permis une diminution du délai total de prise en charge
de 20 % pour les patients bénéficiant d une radiographie anticipée (risque relatif a 0,80 (IC 95 %
de [0,73-0,81])). Il a également permis une réduction globale des temps de passage de 5 % pour
I’ensemble des patients de la filiere courte, patients bénéficiant ou non d’une radiographie
(risque relatif a 0,95 (IC 95 % de [0,92-0,98])).

Conclusion : Cette étude suggere que I’application d’un protocole de demande anticipée de
radiographies par I’IOA, chez les patients ayant un traumatisme mineur, permet de réduire le
temps de passage aux urgences.

Mots-Cleés : Service d’urgence - Infirmier Organisateur de I’ Accueil - Radiographie - Temps
de passage

EFFECT OF TRIAGE NURSE INITIATED RADIOGRAPHY ON LENGTH OF
STAY IN EMERGENCY DEPARTMENT OF AGEN CITY HOSPITAL

Introduction : The main objective of this study was to assess the effect of triage nurse-
initiated X-ray on length of stay.

Material and method : This monocentric, observational and prospective study was
conducted in two phases : a before study implementation phase from April to December 2016
(Phase 1) ; and an after study implementation phase from October to December 2017 (Phase I1)
within The Agen-Nérac Hospital (St Esprit site) E.R. Only-three-years old or more patients,
admitted to the ambulatory care for isolated benign mechanical bone trauma without vascular
disorders were included. A generalized additive model was used to assess the protocol effects
induced on the transit time.

Results : 6618 patients met the inclusion criteria : 2864 in Phase | and 3254 in phase II.
Implementing the protocol resulted in a 20 % reduction in the length of stay in E.R. for patients
with early radiography (risk ratio at 0.80 (95 % CI of [0.73-0.81])). It also resulted in an overall
5 % reduction in transit times for all patients in the ambulatory care, with or without radiography
(risk ratio at 0.95 (95 % CI of [0.92-0.98])).

Conclusion : This study suggests that nurse-initiated X-ray protocol in minor trauma leads
to a significant decrease in transit time.
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