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AVANT PROPOS

LE MOT DU DIRECTEUR GENERAL DE L’ARS
NOUVELLE-AQUITAINE

Les établissements de santé sieges de structure de médecine d’Urgence, a travers
les missions confiées par I’ARS a I'ORU Nouvelle-Aquitaine (ORU NA), optimisent
leurs organisations afin de mettre en ceuvre une convergence dans la collecte des
données. lls participent ainsi a I'amélioration des parcours de soins dans notre
région en prenant en compte les spécificités des territoires.

D’année en année, nous pouvons voir, a travers ce panorama, le fruit du travail des
établissements et structures de médecine d’Urgence, et la mise en place, a travers
les outils déployés par I'ORU NA, de dispositifs a méme d’améliorer la qualité des
soins.

C’est avec une grande satisfaction que je constate la transmission, par I'ensemble
des structures de médecine d'Urgence, des données d'activité de facon exhaustive.
Cela va permettre d'instaurer une organisation et un véritable suivi des filiéres de
soins.

Nous nous situons au début de la collecte des données du SAMU, dans un paysage
national qui se transforme avec la mise en place du Systeme d’Information S| SAMU.
L'objectif est toutefois d'étre rapidement en capacité de collecter ces données afin
de mieux appréhender les besoins de la population.

De méme, afin de prendre en compte les restructurations hospitalieres publiques
et privées, I"évolution de la permanence des soins ambulatoires, il est nécessaire
de disposer d'indicateurs permettant de suivre I'impact de ces mutations sur les
besoins de santé des populations.

Par ailleurs, les établissements de santé poursuivent leur mutation au regard de
I"évolution des plateaux techniques et du développement de 'ambulatoire, et leur
réorganisation nécessite une gestion efficiente de leur disponibilité en lits d'aval
des urgences.

Enfin, le ROR (Répertoire Opérationnel des Ressources) est un outil stratégique
permettant, au-dela de I'usage interne, une diffusion de I'information aux différents
partenaires que sont les SAMU, les établissements de proximité et I’/ARS. L'ORU
NA, a travers ses réseaux territoriaux, est un acteur central de son déploiement.

Les enjeux de demain sont importants et les actions a mettre en ceuvre restent
nombreuses. Ce panorama reflete l'activité réalisée par tous les acteurs de terrain
participant a l'activité des structures de médecine d’urgence et permet d’aborder
les perspectives d’avenir dans ce domaine.

Le Directeur Général de I'ARS Nouvelle-Aquitaine




LE MOT DE L’ADMINISTRATEUR DE L’ORU NA

Le Panorama que vous avez entre les mains est, désormais chaque année, |'occa-
sion de présenter une partie du travail de 'ORU NA et |'un des moyens de restituer
les derniéres évolutions des activités d'urgence sur 'ensemble de la région et par
territoire.

Nous espérons qu'il vous agréera et vous sera utile.

Comme le site internet, les bulletins quotidiens et récapitulatifs hebdomadaires
communiqués aux établissements etc, il constitue un élément important du tra-
vail accompli mais ne saurait obérer le principal, a savoir les échanges constants
et multiples entretenus avec les établissements et tous les secteurs de 'urgence
notamment dans le cadre des réseaux territoriaux.

En ce sens, 'ORU NA se veut un outil, point d’appui pour passer du « savoir pour
agir » au « connaitre est agir » afin d’anticiper et de préparer au mieux I'avenir au

service de la population.

Pour se faire, I'implication de tous est primordiale et nous remercions chacun des
acteurs de son investissement.

Bonne lecture.

L'Administrateur de I'ORU NA




LE MOT DU COORDONNATEUR MEDICAL DE L’ORU NA

L'activité de nos structures d’urgences ne cesse d’augmenter ; deux populations
sont particulierement impactées, les enfants en bas dge et les personnes dgées.
Cette évolution est le fruit d’'une modification profonde de notre société touchant
aussi bien la cellule familiale et son environnement que le monde de la santé, qu'il
soit pré hospitalier ou hospitalier.

Face a ces transformations, les urgences se sont retrouvées au cceur d'un processus
permettant aux patients et aux professionnels de trouver une réponse a des
besoins qui ne trouvaient plus d’offre.

Ainsi, de nouveaux enjeux ont vu le jour obligeant les services d’urgences et les
professionnels y travaillant a devoir adapter leur structure pour accueillir plus
de patients, qui présentent des pathologies toujours plus complexes dans un
environnement social de plus en plus précaire.

L'ORU NA par ses missions s'attache a accompagner les professionnels participant
a 'activité des urgences. Par les moyens mis en place, son action se porte aussi
bien sur le cété opérationnel que sur la veille de nos structures et leur évaluation.
Le panorama 2017 est la pour vous apporter un regard sur nos travaux qui n’ont vu
le jour que gréce aux acteurs de terrain travaillant au quotidien dans nos structures
d’urgences, et aux responsables administratifs et médicaux de ces établissements.

Le Coordonnateur Médical de I'ORU NA




INTRODUCTION




TRAVAUX ENGAGES PAR LORU NA

ORGANISATION DE PORU NA

OUTILS DE RETRO-INFORMATION

CONTEXTE REGIONAL



INTRODUCTION
TRAVAUX ENGAGES PAR L'ORU NA

Lannée 2017 : cap vers la qualité des données

Pour les tutelles et pour les établissements de santé eux méme, les données objectives et
exhaustives sur |'activité de la médecine d'urgence permettent une meilleure connaissance
des pathologies a I'origine des admissions ainsi que les caractéristiques des patients pris
en charge. Données principales pour |'analyse de I'activité des urgences, les Résumés de
Passages aux Urgences (RPU) font I'objet de toute I'attention de I'ORU.

Depuis sa création fin 2012, notre Observatoire, devenu depuis I'ORU Nouvelle Aquitaine
(ORU NA) s'est engagé aupres des établissements de santé détenant une structure
d'urgence a ceuvrer pour la remontée de l'exhaustivité des RPU, ainsi que pour la
transmission de données de qualité.

A la fusion des trois ex régions de la Nouvelle-Aquitaine, et par conséquent des activités
ORU, il a été décidé de collecter ces RPU, parfois sous des formats différents, sur un méme
collecteur et sur base du format national. Cette premiere étape indispensable a I'analyse
des données est en cours de finalisation. En parallele un travail sur la qualité des RPU
est mené : chaque établissement peut vérifier ses propres données acheminées sur le
collecteur régional en consultant les tableaux de bord, bilans mensuels, bulletins de
rétro information (quotidiens, mensuels, annuels, spécifiques grands événements) mis
en ceuvre par I'ORU. Par ailleurs, la Cellule d'Information et d’Evaluation (CIE) de 'ORU
et les Coordonnateurs Animateurs des Réseaux Territoriaux de I'ORU accompagnent
les établissements dans l'identification des problématiques sur la qualité des données
(exhaustivité et conformité) et leur résolution.

Pour I'édition de ce panorama d'activité 2017, 'ORU NA a adressé a chaque établissement
une fiche de validation des RPU 2017 afin d'évaluer la concordance et la qualité des
informations et des données envoyées sur le collecteur régional ORU NA. Le processus de
correction etde validation des données a été revu et optimisé cette année. Les modifications
éventuelles ont été possibles par un nouvel envoi des données vers le concentrateur ORU
NA aprés la correction des problématiques détectées par les établissements au sein de
leur logiciel des urgences. Le résultat est déja louable, 83 % des établissements ont validé
les données, 11 % d’entre eux ont engagé une démarche de correction des données et
renvoi des données, 6% des établissements n'ont pas participé a la démarche.

La démarche « qualité » se poursuit ; les établissements avec un service d'urgence vont
devoir s'engager sur une charte qualité des RPU éditée par 'ORU NA, sur la base du
travail de la Fédération des ORU (FEDORU). Cette charte, validée par un groupe de travail
constitué d'établissements pilotes qui la mettront en ceuvre au premier semestre 2018,
sera déployée dans la région au deuxieme semestre 2018.




Comme prévu dans le contrat pluriannuel d'Objectifs et de Moyens établi avec I'’Agence
Régionale de Santé (ARS), et par le recueil de données RPU fiables, I'ORU NA a pu évaluer
les filieres de prise en charge spécifiques des patients (AVC, syndromes coronariens aigus,
traumatisés craniens, brllés), au niveau territorial et régional. Des analyses de ces filieres
sont présentées dans ce panorama.

Prévu par I'arrété du 24 juillet 2013 relatif au recueil et au traitement des données RPU, qui
précise dans l'article 5.1l « ...qu’en cas de situation sanitaire exceptionnelle ou dans le cas
de la volonté de mettre en place un suivi des tensions dans |'organisation des soins, I'’ARS
demande a la structure d'urgence de transmettre les informations contenues dans les
RPU de maniére infra-quotidienne, selon la fréquence nécessaire », I'ARS a souhaité une
implication forte des établissements de la Nouvelle-Aquitaine sur la remontée des RPU
« temps réels » (= RPU étendus). Chargé de I'accompagnement des établissements dans
la mise en place de ces RPU étendus, 'ORU a ceuvré auprés de tous les établissements. A
la fin 2017, 18 établissements de la Nouvelle-Aquitaine remontent ces RPU étendus et 25
au premier trimestre 2018.

A la demande de I'ARS, et afin d'évaluer le dispositif de PDSA, le suivi et I'analyse de
I'activité des SAMU et des SMUR constituent également des missions prioritaires pour
I'ORU. Les travaux ont démarré, avec la mise en place d'un cahier des charges régional
définissant les données pertinentes, leurs définitions et les glossaires attenants, ainsi que
la mise en place d'un collecteur régional (premier semestre 2018).

Cette phase a nécessité |'évaluation des outils de I'ensemble des SAMU pour une approche
technique et financiere du projet (collecteur et gestion des flux).
A terme, le collecteur régional sera interfacé avec le S| SAMU national.

Pour les données SMUR et données SMUR transports héliportés, la méthodologie a été la
méme que pour les données SAMU, avec réalisation d'un cahier des charges régional. Un
outil de saisie de données SMUR est proposé en test sur un territoire, le retour d'expérience
sera pour 2018.

Le Répertoire Opérationnel des Ressources (ROR) est désormais positionné comme le
référentiel régional unique de description de |'offre de santé sur I'ensemble des champs
d’activité (sanitaire, médico-social, ville). Le ROR sanitaire, déployé par I'ORU NA, est
constitué de plusieurs modules. Le module « lits disponibles » est en général bien utilisé
par les établissements, ces derniers appliquant la procédure régionale de saisie de la
disponibilité en lits. Le module « Hopital en Tension », est diversement utilisé, I'ORU
NA va poursuivre son accompagnement, directement auprés des établissements ou lors
des réunions des réseaux territoriaux des urgences. L'ORU Nouvelle Aquitaine poursuit
par ailleurs la mise en place et I'animation de ces réseaux territoriaux des urgences
sur I'ensemble de la région ; les territoires de la Gironde et du Lot et Garonne sont de
nouveaux opérationnels, avec l'arrivée de leurs Coordonnateurs Médicaux Territoriaux,
les territoires de Charente et Limousin sont en phase d'élaboration de leur convention
constitutive.




ORGANISATION DE L’ORU NA

LE GCS ORU NA EST ORGANISE DE LA FACON SUIVANTE :

e | siege socle et 2 antennes découpées en 2 secteurs :
- Siege : basé a Bordeaux avec fonctions support
Administration, gestion, social
Cellule Informatique et Evaluation (CIE) : gestion des flux, collecte et
analyse de données
- Antenne Sud Ouest : basée a Bordeaux
- Antenne Nord Est : basée a Limoges

¢ 1 coordonnateur médical territorial (CMT) et 1 Coordonnateur Animateur de
Réseaux Territoriaux (CART) sur chacun des 12 territoires de santé (RTU)

e 2 chargés de missions ROR (1 sur antenne Sud, 1 sur antenne Nord)

ORGANIGRAMME DE L'ORU NA

DIRECTION
INISTRATION

Serge ROULET Administrateur

Dr Laurent MAILLARD Coordonnateur médical
Patricia SIGURET Coordonnatrice administrative
Véronique GARDONI Secrétaire comptable

CIE

CELLULE - RTU
INFORMATIQUE RESEAUX TERRITORIAUX
EVALUATION DES URGENCES
Caroline LIGIER  Statisticienne i . o
Mickaél OLIVIER Datamanager Coordonnateur Animateur de Réseau Territorial (CART)
Antoine TIGNON Informaticien Gilles FAUGERAS 16, 24, 86, 19-23-87
Charline LEROI  Chargée de mission statistiques Magali GUERIN 17,79
Arnaud HONTARREDE 40, 64A, 64B
Patricia SIGURET 33,47
ROR Coordonnateur Médical Territorial (CMT)
REPERTOIRE OPERATIONNEL D e ROl EE oe8
r Virginie DEL! L 47
IDIES RESOIREES Dr Jean FABRE 40
Dr Farnam FARANPOUR 79
Chargée de mission ROR (CMR) Dr Michel GAUTRON 24
Pilar GARCIA MUNOZ 17, 33, 40, 47, 64A, 64B Dr Gilles MOALIC 16
Céline RICHIR 16, 24, 79, 86, 19-23-87 Dr Tarak MOKNI 64A
Dr Candice PENET 17
Dr Pierre-Bernard PETITCOLIN 19-23-87

Dr Guillaume VALDENAIRE 33




OUTILS DE RETRO-INFORMATION

L'ORU NA dispose de plusieurs supports de rétro-information concernant les données de
Résumé de Passages aux Urgences (RPU) : bulletins quotidiens, bilan mensuel et tableaux
de bord.

BULLETINS ET BILAN

Les bulletins et le bilan mensuel sont envoyés par email aux établissements. Si I'un des
bulletins ci-dessous vous intéresse et que vous ne faites pas partie des destinataires,
veuillez en faire la demande par mail a I'adresse suivante : cie@oruna.fr

Bulletin quotidien établissement

Synthese de l'activité de la veille de
votre établissement

Passages aux urgences, temps de
passages, hospitalisation,  transfert,
urgence médico-chirurgicale, urgence
traumatologique, filieres (AVC, TC,
brilés et SCA), présence aux urgences
et évolution annuelle

Bulletin quotidien territoire

Synthese de l'activité de la
veille des établissements de
votre territoire

Passages  aux  urgences,
temps de passages, présence,
transport d’entrée, mutation
interne



http://cie@oruna.fr

Bulletin quotidien territoire spécifique
“Grands rassemblements”

Synthese de l'activité de la veille des
établissements de votre territoire en
lien avec un grand rassemblement de
population

Ils permettent d'identifier si
I'environnement médical proposé en
préhospitalier pour assurer la sécurisation
de I'événement est adapté.

Passages aux urgences, arrivée, prise en
charge (Identification des patients issus
d’un grand rassemblement si codage avec
le diagnostic associé Y339), hospitalisation
et présence aux urgences.

Bulletin mensuel

Synthese de l'activité du mois précédent
de votre établissement

Envoyé tous les 8 du mois afin que les
données RPU du mois précédent soient
complétes (fonctionnement sur 7 jours
glissants). Possibilité d'édition sur une
période autre que mensuelle

Passages aux urgences, temps de
passages, hospitalisation, transfert,
urgence médico-chirurgicale, urgence
traumatologique, filieres (AVC, TC,
brilés et SCA), présence aux urgences et
évolution annuelle
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Bilan mensuel

Synthése de I'exploitabilité des items RPU
du mois précédent et évolution sur les 12
derniers mois de I|'ensemble des services
d'urgences de la région

Envoyé aux alentours du 8 du mois afin que
les données RPU du mois précédent soient
complétes

Exploitabilité Démographie (CF, dge et
sexe), Entrée (Date entrée, mode entrée,
transport entrée, prise en charge durant
le transport entrée et provenance), Prise
en charge (CCMU, motif de recours et
diagnostic principal), Devenir (Date sortie,
mode sortie)

Nombre de passages aux urgences sur les
12 derniers mois par service d’'urgences et
territoire, part du service d'urgences sur le
territoire et évolution M/M-1 et M/M-2 (en %)

Actualisés une fois par mois vers le 8 du mois pour que les données du mois précédent
soient compleétes, les tableaux de bord sont accessibles sur le site internet de I'ORU :
https://www.oruna.fr/tableaux-de-bord/urgences

Sur chaque tableau de bord, vous avez
la possibilité de filtrer sur le service
d'urgence et la période calendaire de
votre choix :

Vous pouvez également partager ou
télécharger le tableau de bord (en pdf
ou png) a votre convenance :

% Partager C,1 Télécharger

Dans les tableaux de bord, vous pouvez accéder aux données suivantes :

- Radar de I'exhaustivité par item

- Descriptif des passages aux urgences
- Prise en charge hospitaliere

- Démographie des patients

- Actes

- Devenir du patient

- Entrée des patients

- Données urgences



https://www.oruna.fr/tableaux-de-bord/urgences


Si vous avez des difficultés pour consulter ou exporter un des tableaux de bord de

I'ORU NA, vous pouvez contacter la Cellule Informatique et Evaluation :

pVaV.Val

LA-Z

Caroline LIGIER
Statisticienne

caroline.ligier@oruna.fr
05.35.54.65.61

Charline LEROI
Chargée de missions en

Statistiques
charline.leroi@oruna.fr
05.35.54.65.61

Mickaél OLIVIER
Datamanager

mickael.olivier@oruna.fr
09.72.53.50.45

Antoine TIGNON
Informaticien

antoine.tignon@oruna.fr
05.56.90.71.42
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CONTEXTE REGIONNAL
CHIFFRES CLES - REGION NOUVELLE-AQUITAINE

5918

MILLIONS D’HABITANTS

+ 36 000 i

HABITANTS PAR AN ’M

CHA;ZENTE 87 e
MARITIME HAUTE
VIENNE
12 ¥ 4 :
DEPARTEMENTS . CORREZE
DORDOGNE
47

10

AGGLOMERATIONS DE + DE

84 061 km? Dk superricE
100 000 HABITANTS

LA PLUS GRANDE REGION DE FRANCE
GARONNE

&> 158 miLuarDs DE piB
= 3EME REGION ECONOMIQUE DE FRANCE

64

RS ] L 720 kM DE LITTORAL

Source : Données Recensement Insee 2015

OFFRE DE SOIN

123 .
4qEn quelques chiffres

13 SAMU

42 sieges SMUR (hors antennes)

48,1 SMUR (sieges et antennes)

62 services d'urgences juridiques

70 services d'urgences géographiques autorisés

5 911 482 habitants
11% de 75 ans et +
84 061 km?

70,3 habitants au km?

0,22 SAMU pour 100 000 habitants versus 0,1 au niveau national
0,83 sieges SMUR pour 100 000 habitants versus 0,7 au niveau national

1,17 services d'urgences géographiques autorisés pour 100 000 habitants versus 1,1 au
niveau national




DESCRIPTION DE L'OFFRE DE SOIN DE LA REGION NOUVELLE-AQUITAINE

REGION TERRITOIRES DE SANTE

16 17N 17SE 24 33 40* 47 64A 64B 79 86 1;’8273
STRUCTURES D'URGENCES
Nb SAMU 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 &
Nb siéges SMUR (hors antennes SMUR) 5 2 4 3 e 2 3 1 3 4 4 4
Nb SMUR (siéges et antennes) 5 2 4,1 3 8 46" 4 1 3 4 4 6,5
Nb services d'urgences juridiques 5 2 4 4 1" 3 4 5 4 3 3 9
:Ltl)t::;iges d'urgences géographiques 5 Py 6 4 16 3 4 5 4 5 5 10
POPULATION
Nb habitants 353 613 345 142 294 796 415417 1548 478 403 234 333 417 290 291 379 741 374 435 434 887 738 031
Part des 75 ans et + 12% 11% 14% 14% 9% 11% 13% 12% 11% 11% 1% 13%
Superficie (km2) 5956 2050 4974 9060 10 000 9243 5361 2294 5403 5999 6990 16942

Densité de populations
(Nb hab. au km2)

BASSINS DE POPULATION

594 1684 593 45,9 154,8 43,6 622 1266 703 62,4 62,2 43,6

Nb SAMU pour 100 000 hab. 0,28 0,29 0,24 0,06 0,25 0,30 0,34 0,26 0,27 0,23 0,41
Nb siéges SMUR pour 100 000 hab. 1,41 0,58 1,39 0,72 0,52 1,14 1,20 0,34 0,79 1,07 0,92 0,88

Nb services d'urgences géographiques

autorisés pour 100 000 hab. 1,41 0,58 2,04 0,96 1,03 0,74 1,20 1,72 1,05 1,34 1,15 1,35

*Auquel s'ajoute la garde territoriale de médicalisation de Dragon 33 lors de son détachement estival 8 LACANAU
**Décimale liée aux amplitudes de travail des SMUR saisonniers

A TR RN,

*Auquel s’ajoute la garde territoriale de médicalisation de Dragon 33 lors de son
E détachement estival a LACANAU
**Décimale liée aux amplitudes de travail des SMUR saisonniers
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REPARTITION DES STRUCTURES D'URGENCES DE LA REGION NOUVELLE-AQUITAINE
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Encadré 1: zoom sur Bayonne

Encadré 2 : zoom sur Bordeaux

Bordeaux/Rive Droite

Nerd Aquitaine

HIA Robert Picqué
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Panorama urgences 2017 - ORU Nouvelle Aquitaine
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ACTIVITE DES SERVICES D’URGENCES Z
7
. 7
REGION Z
CHIFFRES CLES 7
Z
7
- 7
RECUEIL DES DONNEES ;
;
Nombre de passages validés 1 684 098 ;
Moyenne quotidienne 4614 2
Evolution (2016/2017) +2,0% ;
Taux de passage 28% ;
Nombre de RPU transmis 1675 304 PATIENT ;
Exhaustivité du recueil 99% ;
Sex-ratio 1,08 ;
Age moyen 42,5 ;
MODE DE SORTIE Moins de 1 an 2% 2
o Moins de 18 ans 24% ?
Hospitalisation 26% 75 ans et plus 17% ?
Mutation interne 24% . - 7
Patients hors région 7% 7
Transfert 1% ;
Retour a domicile 74% ;
Déces 1%o ; ;
ARRIVEE ;
7
Nuit [20h-08h[ 26% 2
Nuit profonde [00h-08h[ 11% ;
Horaire de PDS 46% ;
Week-end 29% ;
Mode de transport 2
Moyen personnel 72% ;
SMUR (héliporté compris) 2% ;
VSAV 12% 4
Ambulances 14% 2
ccMu ;
CCMU 1 5% 7
CCMU4et5 2% 2
Moyenne 7
o DIAGNOSTIC Z
Médiane 7
Passages de moins de 4h PRINCIPAL ;
Lors d'une hospitalisation 2

- N o
Lors d'un retour au domicile Médico-chirurgical 8% ;
Traumatologique 34% ;
Psychiatrique 3% ;
Toxicologique 2% ;
Autre recours 3% ;
DP exploitables 86% 2
7
7
7
7
7
7
7
7
7
Z
7
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4 QEn quelques chiffres

1 684 098 passages aux urgences validés en 2017

En moyenne 4 614 passages aux urgences par jour

+2,0% d'évolution entre 2016 et 2017

Sur les 9 derniéres années, +2,7% d'évolution annuelle moyenne

+27,

NOM

n
4
2
€
c
<L
w
4]
o0
@
"
w
©
a
)
©
o
I
S
€
9]
P4

1% d'évolution entre 2008 et 2017

BRE ET EVOLUTION DES PASSAGES AUX URGENCES DANS LA REGION DEPUIS 2008
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B Passages ——Evolution A/A-1 (en %)

Evolution A/A-1 (en %)



> Plus de 1 680 000 passages aux urgences dans la région avec 99,5% d'exhaustivité
des RPU

NOMBRE DE PASSAGES AUX URGENCES EN 2017 ET EVOLUTION

Nombre de  Nombre de Moyenne : .
Périmeétre passages RPU transmis  quotidienne 2%"&'7;(;”7

validés 2017 2017 2017
Nouvelle-Aquitaine 1684 098 1675304 4 614 + 2,0%
Charente (16) 97 702 97702 268 +4,7%
Charente Maritime - Nord (17N) 83325 83325 228 +2,9%
Charente - Maritime Sud Est (17SE) 107 398 107 398 294 +1,6%
Dordogne (24) 100 945 100 945 277 +1,2%
Gironde (33) 408 941 408 941 1120 +2,4%
Landes (40) 86 055 77 261 236 -5,8%
Lot-et-Garonne (47) 117 236 117 236 321 +2,1%
Navarre Coéte-Basque (64A) 107 753 107 753 295 +5,4%
Béarn-Soule (64B) 102 356 102 356 280 -0,1%
Deux-Sévres (79) 123 849 123 849 339 +0,5%
Vienne (86) 128 168 128 168 351 +3,7%
Limousin (19, 23, 87) 220370 220370 604 +2,6%

> Activité journaliére hétérogéne selon le territoire de santé
NOMBRE MOYEN JOURNALIER DE PASSAGES AUX URGENCES SELON LE TERRITOIRE DE SANTE

1200
1120

1000

800

604

600

Nb RPU quotidien moyen

400 339 351

268 294 277

321
295
228 236
200
0
33 40 47 64A

16 17N 17SE 24

64B
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PASSAGES AUX URGENCES PAR TERRITOIRE DE SANTE

Deux-Sevres

) Vienne
123 849 o
128 168

Charente-Maritime-nord

L
83 325
Cha.rente Limousin
Nombre de passages
itoi ¢ Charente-Maritimesud  °” 7%
par territoire de santé arente-lviariime-su 220 370
80 000 o

200 000 107 398

300 000 Dordogne

410000 o

100 945
Gironde
408 941
Lot-et-Garonne
117 236
Landes
86 055
Navarre-Cote basque
[ ) Béarn-Soule
107 753 .

102 356




PASSAGES AUX URGENCES PAR SERVICE D'URGENCE




PASSAGES AUX URGENCES PAR SERVICE D'URGENCE : ZOOM SUR LES GRANDES VILLES
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PROFIL DES PASSAGES

123 En quelques chiffres
4

154 281 passages en juillet (4 977 passages / jour)

vs 122 874 passages en février (4 388 passages / jour) soit 13% de variation saisonniére
29% d’activité le weekend

26% d'activité nocturne [20h - 08h[ avec 11% d'activité en nuit profonde [00h - 08h[
46% d'activité PDS

Fréquentation mensuelle
> Impact de I'activité estivale sur les services d'urgences

MOYENNE QUOTIDIENNE DU NOMBRE DE PASSAGES PAR MOIS EN NOUVELLE-AQUITAINE
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> En particulier dans les territoires du littoral

MOYENNE QUOTIDIENNE DU NOMBRE DE PASSAGES PAR MOIS ET TERRITOIRE DE SANTE
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Fréquentation journaliére

REPARTITION DES PASSAGES AUX URGENCES SELON LE JOUR DE LA SEMAINE
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Fréquentation par heure

REPARTITION DES PASSAGES AUX URGENCES SELON L'HEURE D’ENTREE
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REPARTITION DES PASSAGES AUX URGENCES SELON L'HEURE DE SORTIE

300

P N N
a o a
o t=) o

Nombre de RPU quotidien moyen

o
S

50

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

Heure de sortie

REPARTITION DES PASSAGES AUX URGENCES SELON L'HEURE ET LE JOUR DE LA SEMAINE D'ENTREE ET
DE SORTIE

ENTREES SORTIES

lundi mardi  mercredi  jeudi  vendredi samedi dimanche lundi mardi  mercredi  jeudi vendredi samedi dimanche
0 19%  19%  1.9%  20%  19%  22% 4,1% 47%  46%  47%  48%  45%
1 1,4% 1,4% 1,5% 1,4% 1,5% 1.7% 37% 3,6% 37% 3.8% 3,9%
2 1,2% 1,2% 11% 1,2% 1.2% 1,5%
3 1,0% 1,0% 1,0% 1,0% 1,0% 1.3%
4 0,9% 0,9% 0,9% 0,9% 0,9% 1,2%
5 0,8% 0,9% 0,9% 0,8% 0,9% 1,1%
6 1,0% 1,0% 1,0% 1,0% 1,0% 1.2%
7 1,7% 1,5% 7 1,6% 1,5% 1,6%
8 3,0%
9 6,8%
10 7.7% 7.2% 6,9% 7,0% 6,8% 7.1%
1" 7.5% 7.0% 6,8% 7,0% 6,8% 7.3%
12 6,3% 6,4%
13 6,0%
14 6,6% 6,5% 6,6% 6,6% 6,6% 6,7%
15 6,3% 6,6% 6,4% 6,5% 6,4% 6,2%
16 6,2% 6,4% 6,5%
17 6,4% 6,6% 6,6% 6,6% 6,3% 6,7%
18 6,6% 6,9% 6,6% 6,8% 6,7% 6,9%
19 6,5%
20 4,9% 5,3% 5,3% 5.2% 5,2% 4,8% 51% 5.9%

T RN,




PROFIL DES PATIENTS

123
4 QEn quelques chiffres

1 684 098 passages aux urgences validés en 2017

1,08 sex-ratio

42,5 ans +/- 27,9 ans age moyen +/- écart type

2% [0-1an] 20% [0 - 15 ans| 24% [0 - 18 ans|
26% 65anset+ 17% 75 ans et + 9% 85 ans et +
26 % taux de recours régional

7%  ne résident pas dans la région Nouvelle-Aquitaine

> Les moins de 5 ans et les plus de 80 ans sur-représentés aux urgences par rapport
a la population générale

REPARTITION DES PASSAGES AUX URGENCES ET DE LA POPULATION SELON L'AGE ET LE SEXE

Classe d'age

95 et +
90-94
85-89
80-84
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14
5-9
0-4

10 8 6 4 2 0 2 4 6 8 10
Pourcentage

== Passages aux urgences des Femmes  «= Passages aux urgences des Hommes

== Population Femmes * === Population Hommes *

Panorama urgences 2017 - ORU Nouvelle Aquitaine




NOMBRE ET EVOLUTION DES PASSAGES AUX URGENCES DES MOINS DE 1 AN DEPUIS 2008
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B Passages des moins de 1 an ——Evolution A/A-1 (en %)
NOMBRE ET EVOLUTION DES PASSAGES AUX URGENCES DES 75 ANS ET + DEPUIS 2008
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TAUX DE RECOURS AUX URGENCES ET EXPLOITABILITE DES CODES POSTAUX DANS LA REGION

Zoom sur Limoges

Limoges

Poitiers

K Gueéret
La Rochelle A

Limoges

Angouléme

Périgueux

Bordeaux

Exploitabilité du code postal par
service d’urgences

= >96 %
Entre 75 et 96 %
g 0%

Mont-de-Marsan

Taux de recours par code postal (en %)

57
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TAUX DE RECOURS DES PATIENTS AGES DE 75 ANS ET PLUS ET EXPLOITABILITE DES CODES POSTAUX
DANS LA REGION

Zoom sur Limoges

|

Limoges

Poitiers

\ Guéret
La Rochelle A

Limoges <y

Angouléme

Périgueux

Bordeaux

Exploitabilité du code postal par
service d’urgences

Mont-de-Marsan &= >9% %
Entre 75 et 96 %

4 0%

Taux de recours des 75 ans et plus
par code postal (en %)
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FLUX DEPARTEMENTAUX LIMITROPHES DES PATIENTS ET TAUX DE RECOURS PAR TERRITOIRE DE SANTE

8 _ ..
Vienne

2,4

2,4

9
Creuse

8,6 10,4
3,6 0,8

Charente
-Maritime

Charente
2,9

8,3

1,1
(N\o7 04
»\g,gz ! g0 Corréze
0,8 < Dordogne
eyl 0,8
Gironde 3,7 1,0 24

Y

16,4 8,3
1,6 1,6

0,6 Lot-et
-Garonne

0,4

Landes

1,4

Flux départementaux
limitrophes

- Nombre de passages
— + de 5 000

—> 1 000 a 5 000
<1 000

- Taux de recours pour
1 000 habitants

Sur 1000 habitants du département de la Dordogne,
26,7 ont eu recours a un service
d'urgences de la Gironde

38,0
Pyrénées-
Atlantiques
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4QEn quelques chiffres

15% CCMU 1
2% CCMU 4-5

58%  d'urgences médico-chirurgicales
dont 149 036 douleurs abdominales et pathologies digestives

26%  taux d'hospitalisation

1 145 hospitalisations par jour
74%  taux de retour a domicile

3 296 retours a domicile par jour

04h03 durée moyenne de passage

05h54 durée moyenne de passages des patients hospitalisés
03h23 durée moyenne de passage des patients sortants
02h52 durée médiane de passage

04h30 durée médiane de passages des patients hospitalisés
02h28 durée médiane de passage des patients sortants

TOP 15 DES MOTIFS DE RECOURS

zll::i:o Libellé motif T %
R104 Douleurs abdominales, autres et non précisées 64 906 9,4%
T139 Lésion traumatique non précisée du membre inférieur, niveau non précisé 61620 8,9%
T119 Lésion traumatique non précisée du membre supérieur, niveau non précisé 55786 8,1%
TO09 Lésions traumatiques superficielles multiples, sans précision 43 661 6,3%
RO74 Douleur thoracique, sans précision 28 244 4,1%
R060 Dyspnée 27 533 4,0%
R55 Syncope et collapsus (sauf choc) 15879 2,3%
A509  Syphilis congénitale, sans précision 14833 2,2%
R53+0 Altération [baisse] de I'état général 13992 2,0%
R51 Céphalée 13 396 1,9%
K089  Affection des dents et du parodonte, sans précision 13300 1.9%
S009 Lésion traumatique superficielle de la téte, partie non précisée 12217 1.8%
L039  Phlegmon, sans précision 12122 1,8%
M549  Dorsalgie, sans précision 11 642 1.7%

11143 1,6%

R103 Douleur localisée a d'autres parties inférieures de I'abdomen




TOP 15 DES DIAGNOSTICS PRINCIPAUX

Code
H & )
cIM10 Libellé CIM10 Nb %
R104 Douleurs abdominales, autres et non précisées 41 206 2,9%
S934 Entorse et foulure de la cheville 34 542 2,4%
R074  Douleur thoracique, sans précision 24 494 1,7%
R53+1 Malaise 21 656 1,5%
S610 Plaie ouverte de(s) doigt(s) (sans lésion de 'ongle) 18 207 1,3%
Joo Rhinopharyngite (aigué) [rhume banal] 15 459 1,1%
R509  Fievre, sans précision 15 380 1.1%
N23 Colique néphrétique, sans précision 14 552 1,0%
R0O60  Dyspnée 13250 0,9%
K590 Constipation 13172 0,9%
RO73  Autres douleurs thoraciques 12773 0,9%
S018  Plaie ouverte d'autres parties de |a téte 11 309 0,8%
S0600 Commotion cérébrale, sans plaie intracranienne 11 200 0,8%
T139 Lésion traumatique non précisée du membre inférieur, niveau non précisé 10973 0,8%
R51 Céphalée 10 884 0,8%
REPARTITION DES CHAPITRES CIM10 PAR TYPE D'URGENCE
Type Urgences Chapitre CIM10 Nb %
Médico-chirurgical Douleurs abdominales, pathologies digestives 149 036 10,5%
ORL, ophtalmo, stomato et carrefour aéro-digestif 100 456 7,1%
Douleurs de membre, rhumatologie, orthopédie, SNP 98 569 7,0%
Douleurs pelviennes, pathologies uro-génitales 81220 57%
Douleurs thoraciques, pathologies cardio-vasculaires 80 146 57%
Dyspnées, pathologies des voies aériennes inférieures 69763 4,9%
Céphalées, pathologies neurologiques hors SNP 63 340 4,5%
Signes généraux et autres pathologies 55794 3,9%
Dermato-allergologie et atteintes cutanéo-muqueuses 52 839 3.7%
Malaises, lipothymies, syncopes, étourdissements et vertiges 44 665 31%
Fievre et infectiologie générale 31131 2,2%
Traumatologique  Traumatisme du membre supérieur 172749 12,2%
Traumatisme du membre inférieur 155 226 10,9%
Traumatisme de |a téte et du cou 99 843 7,0%
Traumatisme thoraco-abdomino-pelvien 34772 2,5%
Traumatisme autre et sans précision 25619 1,8%
Psychiatrique Troubles du psychisme, pathologies psychiatriques 36 551 2,6%
Toxicologique Intoxication alcoolique 12 857 0,9%
Intoxication médicamenteuse 8295 0,6%
Intoxication par d'autres substances 2733 0,2%
Intoxication au monoxyde de carbone 414 0,0%
Autre recours Demande de certificats, de dépistage, de conseils 18 620 1,3%
latrogénie et complication post chirurgicale SAI 7473 0,5%
Soins de contrdle, surveillances et entretien 6980 0,5%
Recours lié a I'organisation de la continuité des soins 2715 0.2%
autre et sans précision 2310 0,2%
Difficultés psychosociales, socio-économiques 2013 0,1%
Réorientations, fugues, refus de soins 1945 0,1%




CARACTERISTIQUES DES PASSAGES SELON LE TYPE D'URGENCE
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Médico-chirurgical ~ 58% 21% 22% 49% 34% 16% 4% 04h47
Traumatologique 34% 33% 12% 55% 12% 13% 2% 03h07
Psychiatrique 3% 15% 10% 47% 36% 18% 3% 04h21
Toxicologique 2% 11% 5% 57% 62% 10% 5% 05h04
Autre recours 3% 21% 12% 58% 14% 30% 2% 02h53

REPARTITION DES TYPES D'URGENCES SELON L'AGE

e _3%I

<18 ans

> 75 ans

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Médico-chirurgical Psychiatrique [ Autre recours
[ Traumatologique ] Toxicologique




> 16% d'urgences vitales et fonctionnelles dans la région avec forte variation selon le
territoire de santé (12% en Charente-Maritime Nord vs 29% dans les Landes)

TAUX D'URGENCES VITALES ET FONCTIONNELLES PAR TERRITOIRE DE SANTE
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TAUX D'URGENCES VITALES SELON LE CODE POSTAL DE RESIDENCE DES PATIENTS

Exploitabilité de la gravité par service
d’urgences

4= >80%
Entre 50 et 80 %
&= <50%

Taux d'urgences vitales par code postal (en %)




Zoom sur Limoges

Limoge!

Zoom sur Bordeaux

Zoom sur Bayonne

TAUX D'HOSPITALISATIONS POST-URGENCES PAR TERRITOIRE DE SANTE
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TAUX D'HOSPITALISATIONS POST-URGENCES SELON LE CODE POSTAL DE RESIDENCE DES PATIENTS

Poitiers

Guéret ‘&

Limoges

Angouléme

Périgueux

¥

Bordeaux

Exploitabilité du mode de sortie par
service d'urgences

Mont-de-Marsan + >90%

Entre 75 et 90 %
g <50%

Taux d'hospitalisations post—-urgences par code postal (en %)
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TERRITOIRES DE SANTE
CHARENTE (16)

RECUEIL DES DONNEES

Nombre de passages validés
Moyenne quotidienne
Evolution (2016/2017)

Taux de passage

Nombre de RPU transmis

Exhaustivité du recueil

MODE DE SORTIE

Hospitalisation 25%
Mutation interne 24%
Transfert 1%

Retour a domicile 75%

Déces 7(0%s0)

Moyenne

Médiane

Passages de moins de 4h
Lors d'une hospitalisation

Lors d'un retour au domicile

97 702

268

+4,7%

28%

97 702

100%

PATIENT
Sex-ratio 1,09
Age moyen 46,4
Moins de 1 an <1%
Moins de 18 ans 18%
75 ans et plus 19%
Patients hors territoire 15%
ARRIVEE
Nuit [20h-08h[

Nuit profonde [00h-08h[
Horaire de PDS
Week-end
Mode de transport
Moyen personnel
SMUR (héliporté compris)
VSAV
Ambulances
ccMu
CCMU 1
CCMU 4 et 5

DIAGNOSTIC
PRINCIPAL

Médico-chirurgical 49%
Traumatologique 42%
Psychiatrique 3%
Toxicologique 2%
Autre recours 5%
DP exploitables 98%

24%

9%
43%
28%

71%
2%
8%

18%

90/0
20/0



CHARENTE MARITIME NORD (17N) %
7

7

. 7

RECUEIL DES DONNEES ;

Z

Nombre de passages validés 83325 2
Moyenne quotidienne 228 ;
Evolution (2016/2017) +2,9% 7
Taux de passage 24% 2
Nombre de RPU transmis 83325 PATIENT ;
Exhaustivité du recueil 100% ;
Sex-ratio 1,10 ;

Age moyen 45,1 2

MODE DE SORTIE Moins de 1 an 1% ;
o Moins de 18 ans 20% ;
Hospitalisation 33% 75 ans et plus 19% ;
Mutation interne 33% . o ;
Patients hors territoire ND 7

Transfert 0% ;
Retour a domicile 67% ?
Déces 24(0%2) . Z
ARRIVEE ;

7

Nuit [20h-08h[ 28% 2

Nuit profonde [00h-08h[ 12% ;

Horaire de PDS 47% 2

Week-end 29% ;

Mode de transport ;

Moyen personnel 61% 2

SMUR (héliporté compris) 2% ;

VSAV 17% 4

Ambulances 20% 2

CcCcMuU ;

CCMU 1 - 2

CCMU 4 et 5 2% ;

M 7
oyenne 7
Vodiane DIAGNOSTIC 7
Passages de moins de 4h PRINCIPAL ?
Lors d'une hospitalisation 2
Lors d'un retour au domicile Meédico-chirurgical 52% ;
Traumatologique 38% ;

Psychiatrique 4% ;

Toxicologique 3% 2

Autre recours 3% ;

DP exploitables 64% ;

Z

Z

ND : Non disponible ;
7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

Z

7




CHARENTE MARITIME SUD-EST (17SE)

RECUEIL DES DONNEES

Nombre de passages validés 107 398

Moyenne quotidienne 294
Evolution (2016/2017) +1,6%
Taux de passage 36%
Nombre de RPU transmis 107 398 PATIENT
Exhaustivité du recueil 100%
Sex-ratio 0,96
Age moyen 45,0
MODE DE SORTIE Moins de 1 an 2%
Moins de 18 ans 23%
Hospitalisation 24% 75 ans et plus 19%
Mutation interne 2 Patients hors territoire ND
Transfert 2%
Retour a domicile 76%
Déces 60(1%o) ,
ARRIVEE
Nuit [20h-08h[ 23%
Nuit profonde [00h-08h[ 10%
Horaire de PDS 43%
Week-end 28%
Mode de transport
Moyen personnel 73%
SMUR (héliporté compris) 1%
VSAV 11%
Ambulances 14%
CCMU
DUREE DE PASSAGE CCMU 1 10%
CCMU 4 et5 2%
Moyenne 03h43
Médiane 02h54 DIAGNOSTIC
Passages de moins de 4h 64% PRINCIPAL
Lors d'une hospitalisation 43%
Lors d'un retour au domicile 72% Meédico-chirurgical 2
Traumatologique 34%
Psychiatrique 3%
Toxicologique 1%
Autre recours 5%
DP exploitables 95%

ND : Non disponible




DORDOGNE (24) 7
7

7

RECUEIL DES DONNEES 2

Z

Nombre de passages validés 100 945 ;

7

Moyenne quotidienne 277 ;
Evolution (2016/2017) +1,2% 7
Taux de passage 24% ;
Nombre de RPU transmis 100 945 PATIENT 2
Exhaustivité du recueil 100% ;
Sex-ratio 0,96 ;

Age moyen 43,8 ;

MODE DE SORTIE Moins de 1 an 3% 2
- Moins de 18 ans 22% ;
Hosp|ta||s'at|o'n 28% 75 ans et plus 8% ;
Mutation interne 2 Patients hors territoire 10% ;
Transfert 1% ;
Retour a domicile 72% %
Décés 11(0%o) . ?
ARRIVEE ?

| Z

Nuit [20h-08h( 6% 7

Nuit profonde [00h-08h[ 11% ;

Horaire de PDS 44% 2

Week-end 28% ;

Mode de transport ;

7

Moyen personnel 70% ;

SMUR (héliporté compris) 1% ;

VSAV 12% 4

7

Ambulances 17% ;

ccMmu 7

ceMU 1 1o 2

CCMU 4 et 5 5% ;

Moyenne ;
edone DIAGNOSTIC 7
: PRINCIPAL f

Passages de moins de 4h 7
Lors d'une hospitalisation ?

, . Médico-chirurgical 59% Z

Lors d'un retour au domicile ;
Traumatologique 33% ;

Psychiatrique 3% ;

Toxicologique 2% ;

Autre recours 3% 2

DP exploitables 74% ;

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

Z

7




GIRONDE (33)

RECUEIL DES DONNEES

Nombre de passages validés 408 941

Moyenne quotidienne 1120
Evolution (2016/2017) +2,4%
Taux de passage 26%
Nombre de RPU transmis 408 941
Exhaustivité du recueil 100%

MODE DE SORTIE

Hospitalisation 26%
Mutation interne 25%
Transfert 1%

Retour a domicile 74%

Déces 485(1%o)

DUREE DE PA
Moyenne 04h40
Médiane 03h06
Passages de moins de 4h 63%
Lors d'une hospitalisation 47%
Lors d'un retour au domicile 68%

PATIENT

Sex-ratio

Age moyen
Moins de 1 an
Moins de 18 ans
75 ans et plus

Patients hors territoire

ARRIVEE

Nuit [20h-08h[

1,09
41,0

3%
24%
15%
12%

Nuit profonde [00h-08h[

Horaire de PDS
Week-end
Mode de transport

Moyen personnel

SMUR (héliporté compris)

VSAV

Ambulances
CCMU

CCMU1

CCMU 4 et5

DIAGNOSTIC
PRINCIPAL

Médico-chirurgical
Traumatologique
Psychiatrique
Toxicologique
Autre recours

DP exploitables

62%
32%
2%
2%
2%
89%

29%
12%
48%
29%

69%

3%
16%
12%

18%
2%



LANDES (40)

RECUEIL DES DONNEES

Nombre de passages validés*
Moyenne quotidienne
Evolution (2016/2017)

Taux de passage

Nombre de RPU transmis

Exhaustivité du recueil

MODE DE SORTIE

Hospitalisation 30%
Mutation interne 30%
Transfert 0%

Retour a domicile 70%

Déces

Moyenne
Médiane

Passages de moins de 4h
Lors d'une hospitalisation

Lors d'un retour au domicile

86 055
236
-5,8%
21%
77 261
90%

PATIENT
Sex-ratio 1,11
Age moyen 43,3
Moins de 1 an 3%
Moins de 18 ans 25%
75 ans et plus 18%
Patients hors territoire 14%
ARRIVEE
Nuit [20h-08h[

Nuit profonde [00h-08h[

Horaire de PDS

Week-end

Mode de transport
Moyen personnel

SMUR (héliporté compris)

VSAV
Ambulances
ccmu

CCMU1

CCMU 4 et 5
DIAGNOSTIC
PRINCIPAL
Médico-chirurgical 61%
Traumatologique 32%
Psychiatrique 3%
Toxicologique 2%
Autre recours 3%
DP exploitables 99%

29%
13%
49%
31%

68%

1%
15%
14%

14%
4%

*PCL de I'Adour : pas de RPU remontés, nombre de passages = nombre de passages déclarés sur le serveur de veille

régional
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LOT-ET-GARONNE (47)

RECUEIL DES DONNEES

Nombre de passages validés 117 236

Moyenne quotidienne 321
Evolution (2016/2017) +2,1%
Taux de passage 35%
Nombre de RPU transmis 117 236 PATIENT
Exhaustivité du recueil 100%
Sex-ratio 1,05
Age moyen 43,5
MODE DE SORTIE Moins de 1 an 2%
Moins de 18 ans 23%
Hospitalisation 23%

o 75 ans et plus 18%
Mutation interne i Patients hors territoire 11%
Transfert 3%

Retour a domicile 77%
Déces 117(1%o) ;
ARRIVEE
Nuit [20h-08h[ 26%
Nuit profonde [00h-08h[ 11%
Horaire de PDS 45%
Week-end 28%
Mode de transport
Moyen personnel 75%
SMUR (héliporté compris) 1%
VSAV 12%
Ambulances 11%
CCMU
DUREE DE PASSAGE cCcMU 1 16%
CCMU 4 et5 2%
Moyenne 04h28
Médiane 03h05 DIAGNOSTIC
Passages de moins de 4h 63% PRINCIPAL
Lors d'une hospitalisation 41%
Lors d'un retour au domicile 71% Meédico-chirurgical e
Traumatologique 28%
Psychiatrique 4%
Toxicologique 2%
Autre recours 3%

DP exploitables 58%




NAVARRE-COTE BASQUE (64A) 7
7

. 7

RECUEIL DES DONNEES f

Z

Nombre de passages validés 107 753 2
Moyenne quotidienne 295 ;
Evolution (2016/2017) +5,4% 2

Taux de passage 37% ;
Nombre de RPU transmis 107 753 PATIENT ;
Exhaustivité du recueil 100% ;
Sex-ratio 1,17 ;

Age moyen 41,3 2

MODE DE SORTIE Moins de 1 an 3% ;
o Moins de 18 ans 26% ;
Hospitalisation 32% 75 ans et plus 16% ;
Mutation interne 31% . o 7
Patients hors territoire ND 7

Transfert 1% ;
Retour a domicile 68% 2
Déces 13(0%o) . 7
ARRIVEE f

7

7

Nuit [20h-08h( 5% 4

Nuit profonde [00h-08h[ 10% 2

Horaire de PDS 46% ;

Week-end 30% ;

Mode de transport ;

7

Moyen personnel 76% ;

SMUR (héliporté compris) 1% ;

VSAV %

7

Ambulances 13% ;

CCMU ;

DUREE DE PASSAGE cemu we 7
CCMU 4 et5 2% ;

Moyenne 03h56 2
= pme ;
Passages de moins de 4h 67% ;
Lors d'une hospitalisation 46% 2
Lors d'un retour au domicile 78% Meédico-chirurgical 55% ?
Traumatologique 38% ;

Psychiatrique 3% ;

Toxicologique 1% ;

Autre recours 3% 2

DP exploitables 94% ;

7

Z

ND : Non disponible ;
7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

Z

7
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BEARN-SOULE (64B)

RECUEIL DES DONNEES

Nombre de passages validés 102 356

Moyenne quotidienne 280
Evolution (2016/2017) -0,1%
Taux de passage 27%
Nombre de RPU transmis 102 356 PATIENT
Exhaustivité du recueil 100%
Sex-ratio 1,12
Age moyen 39,6
MODE DE SORTIE Moins de 1 an 3%
Moins de 18 ans 30%
Hospitalisation 24% ek 16%
Mutation interne % Patients hors territoire ND
Transfert 1%
Retour a domicile 76%
Déces 6(0%o) .
ARRIVEE
Nuit [20h-08h[ 27%
Nuit profonde [00h-08h[ 10%
Horaire de PDS 48%
Week-end 31%
Mode de transport
Moyen personnel 77%
SMUR (héliporté compris) 1%
VSAV 8%
Ambulances 12%
CCMU
DUREE DE PASSAGE CCMU 1 34%
CCMU 4 et5 2%
Moyenne 04h48
Médiane 03h01 DIAGNOSTIC
Passages de moins de 4h 62% PRINCIPAL
Lors d'une hospitalisation 33%
Lors d'un retour au domicile 72% Médico-chirurgical 59%
Traumatologique 36%
Psychiatrique 1%
Toxicologique 1%
Autre recours 3%
DP exploitables 91%

ND : Non disponible




DEUX-SEVRES (79) 7
7

7

RECUEIL DES DONNEES 2

Z

Nombre de passages validés 123 849 ;

7

Moyenne quotidienne 339 ;
Evolution (2016/2017) +0,5% 7
Taux de passage 33% 2
Nombre de RPU transmis 123 849 PATIENT ;
Exhaustivité du recueil 100% ;
Sex-ratio 1,11 ;

Age moyen 41,5 ;

MODE DE SORTIE Moins de 1 an 2% 2
o Moins de 18 ans 27% ;
Hospntahsanoh 17% 75 ans et plus 16% ;
Mutation interne e Patients hors territoire 8% ;
Transfert 1% ;
Retour & domicile 83% 2
Déces 31(0%) . 7
ARRIVEE Z

7

Nuit [20h-08h 2% 7

Nuit profonde [00h-08h[ 9% 2

Horaire de PDS 42% ;

Week-end 27% 2

Mode de transport ;

Moyen personnel 81% ;

SMUR (héliporté compris) 1% 2

VSAV 4% ;

Ambulances 12% ;

CCMU 2

CCMU 4 et5 1% 2

Moyenne ;
edone DIAGNOSTIC Z
Passages de moins de 4h PRINCIPAL 2
Lors d'une hospitalisation ?
Lors d'un retour au domicile Meédico-chirurgical 55% ;
Traumatologique 38% ;

Psychiatrique 3% 2

Toxicologique 1% ;

Autre recours 2% ;

DP exploitables 79% 2

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

Z

7




VIENNE (86)

RECUEIL DES DONNEES

Nombre de passages validés 128 168

Moyenne quotidienne 351
Evolution (2016/2017) +3,7%
Taux de passage 29%
Nombre de RPU transmis 128 168 PATIENT
Exhaustivité du recueil 100%
Sex-ratio 1,10
Age moyen 40,9
MODE DE SORTIE Moins de 1 an 3%
Moins de 18 ans 27%
Hospitalisation 26% 75 ans et plus e
Mutation interne 2 Patients hors territoire 13%
Transfert 1%
Retour a domicile 74%
Déces 58(0%.) -
ARRIVEE
Nuit [20h-08h[ 26%
Nuit profonde [00h-08h[ 10%
Horaire de PDS 44%
Week-end 28%
Mode de transport
Moyen personnel 69%
SMUR (héliporté compris) 2%
VSAV 9%
Ambulances 20%
CCMU
DUREE DE PASSAGE CCMU 1 9%
CCMU 4 et 5 2%
Moyenne 04h31
Médiane 03h19 DIAGNOSTIC
Passages de moins de 4h PRINCIPAL
Lors d'une hospitalisation
Lors d'un retour au domicile Meédico-chirurgical 2
Traumatologique 33%
Psychiatrique 3%
Toxicologique 2%
Autre recours 2%

DP exploitables 79%




LIMOUSIN (19-23-87) g
Z
RECUEIL DES DONNEES ;
7
7
Nombre de passages validés 220 370 2
Moyenne quotidienne 604 ;
Evolution (2016/2017) +2,6% 2
Taux de passage 30% ;
Nombre de RPU transmis 220 370 PATIENT ;
Exhaustivité du recueil 100% ;
Sex-ratio 1,06 2
Age moyen 43,5 ;
MODE DE SORTIE Moins de 1 an 2% ;
o Moins de 18 ans 24% 2
Hospltalls‘atlo‘n 25% 75 ans et plus 18% ;
Mutation interne = Patients hors territoire 13% ;
Transfert 2% ;
Retour a domicile 75% ?
Déceés 284(1%o) i Z
ARRIVEE ;
Z
Nuit [20h-08h( 4% 7
Nuit profonde [00h-08h[ 10% ;
7
Horaire de PDS 43% ;
Week-end 28% ;
Mode de transport 2
Moyen personnel 71% ;
SMUR (héliporté compris) 1% ;
7
VSAV 10% ;
Ambulances 17% ;
ccmu 2
CCMU1 14% ;
CCMU 4 et 5 2% Z
Moyenne ;
edone DIAGNOSTIC 7
Passages de moins de 4h PRINCIPAL 2
Lors d'une hospitalisation ?
o N o
Lors d'un retour au domicile Meédico-chirurgical 58% ;
Traumatologique 34% ;
Psychiatrique 3% 2
Toxicologique 2% ;
Autre recours 3% 2
DP exploitables 97% ;
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
Z
7




FOCUS
75 ANS ET +

En 2017, on compte 285 653 passages en Gériatrie (75 ans et +), soit un taux d'urgence
gériatrique de 17%

REPARTITION DES PASSAGES AUX URGENCES GERIATRIQUES SELON LE TERRITOIRE

Nombre de RPU
en Gériatrie 1%
10 000
20 000
40 000 Charente-Mariti 5 40 432 (18,3%)

60 000
70 000

Limousin

Dordogne

18 329 (18,2%)

Taux d'urgence
gériatrique (%)

Lot-et-Garonne

21 462 (18,3%)

Landes

]
14 247 (18,4%)

Navarre. Cote

Béarn-Soul

? ]
16 129 (15,8%)




RECUEIL DES DONNEES

Nombre de passages 285 653
Taux d'urgence 17%
Evolution 2016/2017 +2,4%

MODE DE SORTIE

Hospitalisation 57%
Mutation interne 55%
Transfert 3%

Retour a domicile 42%

Déces 716(3%0)

Moyenne
Médiane

Passages de moins de 4h
Lors d'une hospitalisation

Lors d'un retour au domicile

PATIENT
Sex-ratio H/F 0,72
Age moyen (années) 85,3
[75 - 80 ans[ 22%
[80 - 85 ans[ 27%
[85 - 90 ans| 28%
[90 - 95 ans| 17%
[95 - 120 ans| 6%
ARRIVEE
Nuit [20h-08h[

Nuit profonde [00h-08h[
Horaires de PDS
Week-end
Mode de transport
Moyen personnel
SMUR (héliporté compris)

VSAV
Ambulances
CCMU

CCMU 1

CCMU 4 et 5
DIAGNOSTIC
PRINCIPAL
Médico-chirurgical 72%
Traumatologique 24%
Psychiatrique 2%
Toxicologique 0%
Autre recours 2%
DP exploitables 86%

22%
10%
39%
26%

33%

2%
19%
45%

5%
5%

T R NNNNNNNNNRyy



TOP 5 DES CATEGORIES DIAGNOSTIQUES MEDICO-CHIRURGICALES ET TRAUMATOLOGIQUES

Type Urgences Chapitre CIM Nb %
Médico-chirurgical = Douleurs thoraciques, pathologies cardio-vasculaires 31392 13%
Dyspnées, pathologies des voies aériennes inférieures 25634 10%
Douleurs abdominales, pathologies digestives 23577 10%
Signes généraux et autres pathologies 23199 9%
Céphalées, pathologies neurologiques hors SNP 18978 8%
Traumatologique Traumatisme du membre inférieur 18 557 8%
Traumatisme du membre supérieur 14 836 6%
Traumatisme de la téte et du cou 14 694 6%
Traumatisme thoraco-abdomino-pelvien 6513 3%
Traumatisme autre et sans précision 35383 1%

TOP 5 DES DP MEDICO-CHIRURGICAUX ET TRAUMATOLOGIQUES

Type Urgences Code CIM10 Libellé CIM10 Nb %

Médico-chirurgical R060 Dyspnée 6726 3%
R53+1 Malaise 5518 2%
R53+0 Altération [baisse] de I'état général 5459 2%
1509 Insuffisance cardiaque, sans précision 5042 2%
RO74 Douleur thoracique, sans précision 4715 2%
Traumatologique S$7200 Fracture fermée du col du fémur 4382 2%
S0600 Commotion cérébrale, sans plaie intracranienne 3029 1%
S700 Contusion de la hanche 1871 1%
S5250 Fracture fermée de |'extrémité inférieure du radius 1531 1%

T139 Lésion traumatique non précisée du membre infé.. 1519 1%




< 18 ANS

En 2017, on compte 407 817 passages en Pédiatrie (<18 ans), soit un taux d'urgence
pédiatrique de 24%.

REPARTITION DES PASSAGES AUX URGENCES PEDIATRIQUES SELON LE TERRITOIRE

Nombre de RPU

en Pédiatrie 1 '
10 000

20 000
40 000
60 000
=70 000

Limousin

53 634 (24,3%)

Dordogne

22 653 (22,4%)

Taux d'urgence
pédiatrique (%)

Lot-et-Garonne

27 116 (23,1%

Landes

19 270 (24,9%)

Béarn-SouI@

31117 (30,4%)




RECUEIL DES DONNEES

Nombre de passages 407 817
Taux d'urgence 24%
Evolution 2016/2017 +2,8%
PATIENT
Sex-ratio H/F 1,19
Age moyen (années) 8,3
MODE DE SORTIE [0-1an[ 10%
[1-5ans[ 27%
Hospitalisation 12% (5-10 ans| 21%
Mutation interne 11% [10-15 ans| 25%
Transfert 1% [15-18 ans| 17%
Retour a domicile 88%
Déces 18(0%o) .
ARRIVEE
Nuit [20h-08h[ 27%
Nuit profonde [00h-08h[ 8%
Horaires de PDS 48%
Week-end 30%
Mode de transport
Moyen personnel 91%
SMUR (héliporté compris) 1%
VSAV 5%
Ambulances 2%
CCMU
ASSAGE CCMU 1 27%
CCMU 4 et5 0%
Moyenne
Médiane DIAGNOSTIC
Passages de moins de 4h PRINCIPAL
Lors d'une hospitalisation 67%
Lors d'un retour au domicile 85% Meédico-chirurgical 2U%
Traumatologique 46%
Psychiatrique 2%
Toxicologique 1%
Autre recours 2%

DP exploitables 86%




TOP 5 DES CATEGORIES DIAGNOSTIQUES MEDICO-CHIRURGICALES ET TRAUMATOLOGIQUES

Type Urgences Chapitre CIM Nb %

Médico-chirurgical ~ Douleurs abdominales, pathologies digestives 43 315 12%
ORL, ophtalmo, stomato et carrefour aéro-digestif 39290 1%
Dyspnées, pathologies des voies aériennes inférieures 16 944 5%
Fievre et infectiologie générale 16 558 5%
Dermato-allergologie et atteintes cutanéo-muqueuses 15129 4%
Traumatologique Traumatisme du membre supérieur 58 463 17%
Traumatisme du membre inférieur 49117 14%
Traumatisme de la téte et du cou 39934 1%
Traumatisme thoraco-abdomino-pelvien 6249 2%
Traumatisme autre et sans précision 5585 2%

TOP 5 DES DP MEDICO-CHIRURGICAUX ET TRAUMATOLOGIQUES

Type Urgences Code CIM10 Libellé CIM10 Nb %

Médico-chirurgical R104 Douleurs abdominales, autres et non précisées 11643 3%
R509 Fievre, sans précision 10875 3%
Joo Rhinopharyngite (aigué) [rhume banal] 9868 3%
J459 Asthme, sans précision 6488 2%
K590 Constipation 5150 1%
Traumatologique S934 Entorse et foulure de la cheville 13487 4%
S018 Plaie ouverte d'autres parties de la téte 6208 2%
S0600 Commotion cérébrale, sans plaie intracranienne 4525 1%
S636 Entorse et foulure de doigt(s) 4314 1%

S602 Contusion d'autres parties du poignet et de la ma.. 4190 1%




En 2017, on compte 764 851 passages en permanence des soins (PDS), soit un taux
d'urgence PDS de 46%.

REPARTITION DES PASSAGES AUX URGENCES PEDIATRIQUES SELON LE TERRITOIRE

Deux-Sévres

Nombre de RPU PDS Limousin

30 000
100 000
150 000 46

200 000

95 568 (43,4%)

Dordogne

44 751 (44,3%)

Taux d'urgence PDS (%)

Gironde
963 (48,4!0)

Landes

o
38 150 (49,4%)

19

Lot-et-Garonne

52 995 (45,2%)

Navarr,

Béarn-SongJ

48 679 (47,6%)




%

7

7

7

7

7

7

7

7

i Z

RECUEIL DES DONNEES ;

7

Z

Nombre de passages 764 851 7

7

Taux d'urgence 46% ;
Evolution 2016/2017 +1,9% ;
PATIENT 2

7

7

Sex-ratio H/F 1,11 ;

Age moyen (années) 40,1 2

MODE DE SORTIE <18 ans 26% ;
10 /

Hospitalisation 26% (18-75ans| 60% ;
Mutation interne 24% 275 ans 15% 2
Transfert 1% ?
Retour a domicile 74% ;
Déces 512(1%o) . ;
ARRIVEE ;

7

Nuit [20h-08h[ 58% 2

Nuit profonde [00h-08h[ 24% ;

Week-end 56% ;

Mode de transport ;

Moyen personnel 70% ;

7

SMUR (héliporté compris) 2% ;

VSAV 13% ;

Ambulances 14% ;

ccmu 7

7

CCMU 1 17% ;

DUREE DE PASSAGE CCMU4 et 5 2% 7
Z

Moyenne 03h55 ;
Médiane 02h40 DIAGNOSTIC 7
‘ PRINCIPAL Z

Passages de moins de 4h 69% 7
Lors d'une hospitalisation 50% ‘ o ;
Lors d'un retour au domicile 76% Meédico-chirurgical 59% ;
Traumatologique 33% ;

Psychiatrique 3% ;

Toxicologique 2% 2

Autre recours 3% ;

DP exploitables 86% ;

Z

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

Z
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TOP 5 DES CATEGORIES DIAGNOSTIQUES MEDICO-CHIRURGICALES ET TRAUMATOLOGIQUES

Type Urgences Chapitre CIM Nb %
Médico-chirurgical ~ Douleurs abdominales, pathologies digestives 72528 1%
ORL, ophtalmo, stomato et carrefour aéro-digestif 55312 9%
Douleurs pelviennes, pathologies uro-génitales 40 823 6%
Douleurs de membre, rhumatologie, orthopédie, SNP 39 536 6%
Douleurs thoraciques, pathologies cardio-vasculaires 34 885 5%
Traumatologique Traumatisme du membre supérieur 69 689 1%
Traumatisme du membre inférieur 64 036 10%
Traumatisme de la téte et du cou 50 204 8%
Traumatisme thoraco-abdomino-pelvien 14748 2%
Traumatisme autre et sans précision 12147 2%

TOP 5 DES DP MEDICO-CHIRURGICAUX ET TRAUMATOLOGIQUES

Type Urgences Code CIM10 Libellé CIM10 Nb %
Médico-chirurgical R104 Douleurs abdominales, autres et non précisées 19 866 3%
RO74 Douleur thoracique, sans précision 11152 2%
R509 Fievre, sans précision 8 669 1%
R53+1 Malaise 8 620 1%
Joo Rhinopharyngite (aigué) [rhume banal] 8 563 1%
Traumatologique S934 Entorse et foulure de la cheville 13747 2%
S610 Plaie ouverte de(s) doigt(s) (sans Iésion de I'ongle) 7 658 1%
S018 Plaie ouverte d'autres parties de la téte 5793 1%
S0600 Commotion cérébrale, sans plaie intracranienne 5686 1%

T139 Lésion traumatique non précisée du membre infé.. 4105 1%




PSA / FUGUES

En 2017, on compte 23 512 partis sans attendre (PSA) et 2 059 fugues, soit 2% du total des
passages et une évolution de +26,5% entre 2016 et 2017.
Le nombre moyen de PSA et Fugues par jour était de 70.

FREQUENCE (%) DES PSA ET FUGUES SELON LE TERRITOIRE




Profil des patients

®
Sex-ratio H/F 1,12
Age moyen (années) 35,2
Arrivée des patients
Nuit [20h-08h][ 30%

>

Durée de passage

©

Nuit profonde [00h-08h[ 9%
Horaires de PDS 51%
Week-end 30%

Moyenne
Médiane
Passages de moins de 4h

18-74 ans
<18 ans
> 75 ans

Moyen personnel

SMUR (héliporté compris)
VSAV

Ambulances

03h17
02h52
74%

Panorama urgences 2017 - ORU Nouvelle Aquitaine

72%
22%
6%

84%
1%
11%
4%



FILIERES

Mise en place et évaluation de la phase aigle des filieres de soins.

Pour permettre de se fixer des régles aussi bien dans la formalisation des filieres de soins
que dans son évaluation, la Fédération des ORU (FEDORU) a édité en novembre 2017 des
recommandations sur la mise en place des filieres de soins.

(cf Recommandations FEDORU) = D'apres I'’ANAES, une filiere est une
description de trajectoires : elle peut étre définie a posteriori ou a priori. A posteriori,
elle résulte d'une observation des trajectoires des patients dans le systeme de
soins. A priori, elle émane soit d'une logique de travail en réseau, soit d'une logique
conventionnelle, réglementaire ou tarifaire.

Les éléments de caractérisation d'une filiére sont :

® les « lieux de passage » ;

® |a quantité d'aide et de soins apportée a chaque niveau ;
* |e temps de passage a chaque niveau, les colts associés.

Les travaux ont porté sur la méthodologie nécessaire a la mise en place de bases communes
a toute filiere et proposent un cahier des charges organisationnel qui tient compte d'un
certain nombre de fondamentaux que sont |'état des lieux a partir des données des
établissements de santé, les acteurs participant a la prise en charge des patients au sein de
la filiere, les plateaux techniques existants et les recommandations de bonnes pratiques.

Les recommandations préconisent :

e | a mise en place d'un comité de filieres avec les différents professionnels acteurs
de la prise en charge de ces patients

e Une gradation de I'offre de soins en fonction des plateaux techniques et
professionnels y exercant et de la permanence des soins proposés

e Une formalisation de ces filiéres
e Une information auprés des professionnels avec mise en place d’outils
permettant d'accéder a la formation en temps réel sur I'opérationnalité des
filieres a travers le ROR
® Une évaluation des filiéres

LORU NA est I'un des partenaires privilégiés pour apporter les informations aux

coordonnateurs des filieres afin que ces derniers puissent bénéficier des éléments
quantitatifs et également qualitatifs sur |'efficience du dispositif et le rendu fait au patient.




L'ARS Nouvelle Aquitaine a mis en place dans le cadre du Plan régional de santé (PRS) un
projet spécifique pour la prise en charge des AVC.

L'évolution thérapeutique et des recommandations de prise en charge nécessitent une
véritable réflexion régionale afin de tendre vers I'égalité de I'acces aux soins pour chacun
d’entre nous.

Cette réflexion se porte aussi bien sur les outils techniques de prise en charge de I'AVC
et leur maillage sur la région nouvelle Aquitaine ; IRM, Scanner, outils de télémédecine,
implantation de table neurovasculaire permettant la thrombectomie que sur la coordination
nécessaire pour permettre aux patients d'accéder a la meilleure technique dans des délais
optimums, et enfin sur la formation et I'information des professionnels et de la population.

Dans le cadre de ce projet, 'ORU NA intervient a plusieurs niveaux :

e Tout d'abord sur I'évaluation quantitative des patients suspectés d’AVC et pris en charge
aux urgences ; ce travail se fait a travers les RPU. Le RPU permet d'avoir une approche sur
la provenance des patients, leur orientation, les modalités de transport, les temps de prise
en charge et |'orientation a la sortie de nos services d'urgences.

e UORU NA intervient également au travers des Réseaux Territoriaux des Urgences, sur
la coordination de la filiere qui apporte les éléments bruts de |'évaluation de la filiere,
en mettant a disposition des acteurs de terrain un outil, le Répertoire Opérationnel des
Ressources, qui permet de suivre |'offre de soins et de collecter les événements indésirables.
L'objectif a terme de ces Réseaux Territoriaux des Urgences est de mettre en oeuvre un
véritable suivi de la filiere en adaptant au fil du temps et des techniques, les procédures
nécessaires pour la prise en charge des patients.

® Enfin, demain avec la mise en place d'un RPU enrichi les urgentistes pourront avoir un
véritable recueil de données adaptées pour |'analyse des filieres, permettant une évaluation
de nos prises en charge et une vision du suivi des recommandations régionales.

A ce jour un certain nombre de tableaux de bord (actuellement a disposition des CMT et
CART) ont été mis en place concernant I’AVC afin de permettre aux Réseaux Territoriaux
de travailler sur les données RPU existantes en relation avec cette prise en charge.




DESCRIPTION DE LA FILIERE AVC A PARTIR DES DONNEES RPU

Contexte : Dans le cadre du CPOM, I'ORU NA a été sollicité afin de décrire la prise en
charge de la filiere Accident Vasculaire Cérébral (AVC) dans les services d'urgences de la
région. Pour ce faire, depuis mai 2017, le nombre de passages aux urgences pour cette
filiere est mis en avant sur les bulletins quotidiens adressés aux établissements de la région.

Méthode : Tous les passages aux urgences en 2017 dont le diagnostic principal présentait
un code CIM10 caractéristique de cette filiere (cf annexe) ont été sélectionnés pour cette
étude.

Résultats : En 2017, 1 675 304 Résumés de passage aux urgences (RPU) ont été envoyés a
I'ORU NA. L'exhaustivité des données était de 99%. Pres 86% des diagnostics principaux
étaient exploitables.

En 2017, on compte 18 323 passages pour cette filiére, soit un taux de passage de 1,3% et
un taux de recours de 0,3%.

REPARTITION DES PASSAGES AUX URGENCES DE LA FILIERE AVC SELON LE TERRITOIRE
REPARTITION DES PASSAGES AUX URGENCES DE LA FILIERE AVC SELON LE TERRITOIRE
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|
RECUEIL DES DONNEES

Nombre de passages pour la filiere 18 323

Taux de passage pour la filiere 1,3%
Taux de recours pour la filiere 0,3%
PATIENT
Sex-ratio H/F 0,99
Age moyen (années) 73,2
MODE DE SORTIE <18.ans 0%
Hospitalisation 87% )=t e 47%
Mutation interne 83% 2 USRS 52%
Transfert 5%
Retour a domicile 13%
Déces 35 (2%o) ~
ARRIVEE
Journée [08h-20h[ 79%
Soirée [20h-00h[ 14%
Nuit profonde [00h-08h[ 7%
Mode de transport
Moyen personnel 33%
SMUR (héliporté compris) 4%
VSAV 28%
Ambulances 35%
CCMU
CCMU1 2%
DL DE PASSAGE CCMU 4 et 5 13%
Moyenne 05h25
Médiane 04h22 DIAGNOSTIC
Passages de moins de 4h 45% PRINCIPAL
Lors d'une hospitalisation 46%
Lors d'un retour au domicile 36% Ve S7%
AIT 28%
Symptomatique 4%

Autres hémorragies non traumatiques ~ 12%




REPARTITION DES PASSAGES AUX URGENCES DE LA FILIERE AVC SELON LE TERRITOIRE ET LE TYPE
D’AVC

Type AVC

B AVC

B AT

[ Symptomatique

[ Autres hémorragies non traumatiques

Limousin
1405

Charente

Dordogne
755
Gironde
Lot-et-Garonne

Landes

Navarre C6

Taux de passage = Nb passages filiere / Nb passages total avec diagnostic exploitable hors PSA, REO et Fugues

T RN,




RECUEIL DES DONNEES

Nombre de passages 10 429 5098 656 2140

Taux de passage 0,74% 0,36% 0,05% 0,15%

MODE DE SORTIE

Hospitalisation 92% 76% 81% 95%
Mutation interne 87% 74% 77% 84%
Transfert 5% 2% 4% 11%

Retour a domicile 8% 24% 19% 4%

DUREE DE PASSAGE

05h04 05h57 05h29 05h47
04h07 04h49 04h36 04h14
Passages de moins de 4h 48% 38% 41% 47%
Lors d'une hospitalisation 49%  39% 44% 48%
Lors d'un retour a domicile 40%  34% 32% 43%

Moyenne
Médiane

Il AVC

AT

I Symptomatique

B Autres hémorragies non traumatiques

PATIENT
Sex-ratio H/F 1,03 091 0,79 1,02
Age moyen (années) 74,4 71,8 70,6 71,8
<18ans 0% 0% 2% 1%
18-74 ans 44% 54% 46% 48%
>75ans 56% 46% 52% 51%
ARRIVEE
Journée [08h-20h[ 79% 80% 81%
Soirée [20h-00h[ 13% 15% 14%
Nuit profonde [00h-08h[ 7% 5% 5%
Mode de transport
Moyen personnel 30% 46% 31%
SMUR 3% 1% 3%
VSAV 30% 21% 27%
Ambulances 37% 32% 38%
DIAGNOSTIC
PRINCIPAL
AVC 57%
AIT 28%
Symptomatique 4%
Autres hémorragies non traumatiques 12%

Panorama urgences 2017 - ORU Nouvelle Aquitaine

74%
15%
11%

21%
12%
35%
33%



TOP 15 DES DIAGNOSTICS PRINCIPAUX DE LA FILIERE AVC

Code

A & o
ciM10 Libellé CIM10 Type AVC Nb %|
164 Accident vasculaire cérébral, non précisé comme  AVC 4 633 44,4%
étant hémorragique ou par infarctus

1639 Infarctus cérébral, sans précision AVC 4194 40,2%

G459 Accident ischémique cérébral transitoire, sans AIT 3761 73,8%
précision

G454 Amnésie globale transitoire AIT 980 19,2%

1619 Hémorragie intracérébrale, sans précision Autres hémorragies 654 30,6%

non traumatiques

1635 Infarctus cérébral dii & une occlusion ou sténose AVC 603 5,8%
des artéres cérébrales, de mécanisme non précisé

1629 Hémorragie intracranienne (non traumatique), sans Autres hémorragies 359 16,8%
précision non traumatiques

1633 Infarctus cérébral di a une thrombose des arteres  AVC 354 3,4%
cérébrales

1608 Autres hémorragies sous-arachnoidiennes Autres hémorragies 340 15,9%

non traumatiques

R4702 Aphasie, autre et sans précision Symptomatique 221 33,7%

1630 Infarctus cérébral di a une thrombose des arteres  AVC 189 1,8%
précérébrales

G458 Autres accidents ischémiques cérébraux AIT 179 3,5%
transitoires et syndromes apparentés

G819 Hémiplégie, sans précision Symptomatique 174 26,5%

1634 Infarctus cérébral dii & une embolie des artéres AVC 156 1,5%
cérébrales

1612 Hémorragie intracérébrale hémisphérique, non Autres hémorragies 154 7,2%

précisée non traumatiques




L'exemple de la prise en charge du polytraumatisé en ex-Poitou-Charentes

Contexte

Jusqu’en 2014, il n'existait pas de filiere de soins en traumatologie grave dans le Poitou-
Charentes. Cependant, chacun s'accordait a dire que le transfert rapide vers une structure
adaptée est |'élément déterminant pour améliorer le pronostic.

L'objectif a donc été de construire un projet régional pour structurer la filiere de prise en
charge du traumatisé sévére.

Aprés concertation des différents responsables de structures d'Urgences de |'ex-région
Poitou-Charentes, I'ouverture d'un TRAUMA CENTER fin 2013 a permis |'organisation de
la prise en charge des polytraumatisés sur le territoire.

Gradation

Il s'agit d'orienter dés le pré-hospitalier les patients traumatisés graves vers I'hopital
disposant du plateau technique le plus adapté a la gravité du patient, et non I'hdpital le
plus proche, selon un protocole de triage défini de facon collégiale.

A été établi :

- Une stratification de la gravité des victimes en Grades A, B, C selon les criteres de
Vittel

- Un état des lieux des ressources disponibles dans chaque établissement
du territoire permettant de classer les établissements en différents niveaux selon
leurs ressources

Afin de trier les patients, le protocole s'appuie sur les criteres de Vittel. La présence d'un
seul critere suffit a caractériser la gravité du traumatisme.

CRITERES DE VITTEL




CARTOGRAPHIE DES MOYENS EN MARS 2017 EN EX POITOU-CHARENTES

NIVEAU 1| : service d'urgence, anesthésie réanimation spécialisée, toutes spécialités
chirurgicales, radio interventionnelle, moyens de transfusion massive H24
- Accueil des traumatisés graves de tout grade A, B, C

. service d'urgence, anesthésie réanimation, chirurgie générale, imagerie en
coupe (scanner), moyens de transfusion massive H24
- Accueil des traumatisés graves grade A, B en dehors des traumatisés graves de
bassin ou a haut risque d'HED lorsque le niveau | est a plus de 30 min de transport.
Accueil grade C.
1. NIVEAU Il NEURO : Niveau Il + Evacuation d'un HED en urgence
2.NIVEAU Il EMBOLISATION : Niveau Il + radiologie interventionnelle (embolisation)

: Service d'urgence. Réalisation d'un bilan |ésionnel complet (scanner corps
entier injecté) H24.
- Accueil des traumatisés graves grade C : expertise pluridisciplinaire (chirurgien,
anesthésiste, radiologue)
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DESCRIPTION DES DIFFERENTS ETABLISSEMENTS DE L'EX POITOU-CHARENTES
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PROCEDURE DE TRANSFERT DES POLYTRAUMATISES

TRIAGE DES PATIENTS EN PRE-HOSPITALIER



L'appelant passe un bilan détaillé sur I'état clinique du patient afin de permettre une
organisation de la prise en charge adaptée.

Le SAMU 86 organise le transfert avec le SAMU local et transmet des informations au
réanimateur avant I'arrivée du patient.

Le réanimateur accepte le patient relevant de sa compétence, donne des consignes
au médecin appelant, prévient les différents intervenants autour de la prise en charge,
accueille le patient a la SAUV avec le médecin urgentiste.

Homogénéité des pratiques

La filiere prise en charge du polytraumatisé dans la région ex-Poitou-Charentes est bien
formalisée et s'appuie sur des procédures validées et partagées au niveau des régulations
Centre 15.

Des réunions annuelles sont formalisées afin d'échanger sur la filiére et de mettre a jour les
données essentielles a la prise en charge des patients.

Evaluation
Un registre est tenu afin de suivre les admissions sur le Trauma Center.

Evolution de la filiére en 2017
- Elaboration d'un protocole de prise en charge du traumatisé cranien grave adulte
- Elaboration d'un protocole régional d'imagerie du patient traumatisé grave
- Elaboration d'un bilan standardisé d'un traumatisé grave




Les plateaux de neurochirurgie sont rares en région Nouvelle-Aquitaine ; I'organisation et
la coordination de cette filiere sont apparues comme un enjeu essentiel dans la prise en
charge de nos patients aux urgences.

Deux problématiques ont été identifiées par I'ensemble des acteurs de terrain :

e La 1ére concerne I'avis neurochirurgical a distance

Les services d'urgences en Nouvelle-Aquitaine disposent de plateaux techniques
permettant d'avoir une imagerie en coupe sur I'ensemble de nos structures. Il est par
ailleurs essentiel pour |'urgentiste afin d'orienter au mieux son patient de pouvoir s'appuyer
sur des avis spécialisés pour adapter la prise en charge. L'absence de PACS régional
ameéne souvent |'urgentiste a utiliser des moyens de transmission d'images plus ou moins
adaptés. Face a cette problématique I'’ARS Nouvelle Aquitaine a proposé d’élaborer un
support technique dans le cadre du projet KRYPTON. Ce support permettra aux médecins
de pouvoir partager de I'imagerie ainsi qu'un certain nombre d'informations concernant le
patient. Le neurochirurgien a distance pourra apporter une réponse et la tracer de fagon
sécurisée. Des travaux sont en cours, le souhait de chacun étant qu'ils puissent aboutir sur
I'année 2018.

e Le 2eme enjeu dans la prise en charge est I'orientation du patient
Soit le patient est récusé par les chirurgiens, I'acte ne pouvant étre proposé du fait de la
balance « bénéfice —risque » négative. Le patient doit étre orienté au sein du territoire dans
un environnement adapté le plus rapidement possible. Soit le patient doit étre orienté vers
un plateau de neurochirurgie. Se pose alors la question : Quel plateau de neurochirurgie ?
L'état des lieux réalisé par les urgentistes identifie deux niveaux de neurochirurgie :
e Le premier acceptant tout type de patients quelle que soit la pathologie
chirurgicale, quel que soit I'age.
e L e second concerne les services de neurochirurgie prenant en charge la majorité
des patients sauf les tout-petits voire |la pédiatrie et tout ou parties des hémorragies
méningées.

La définition et la validation de ces niveaux permettra demain le recours au bon
neurochirurgien et a la bonne orientation. Un travail sur la sectorisation régionale des
plateaux techniques est en cours d'élaboration afin d’organiser une véritable filiere avec
des référents identifiés.

Comme dans toutes filieres 'ORU NA travaille sur deux niveaux :

e Le premier concerne |'évaluation a partir des données RPU et demain probablement les
données provenant de la plateforme de télétransmission

e | e second porte sur le suivi de la filiére au sein des Réseaux Territoriaux et plus largement
au sein de la région pour ce qui est de la coordination régionale




DESCRIPTION DE LA FILIERE TC A PARTIR DES DONNEES RPU

Contexte : Dans le cadre du CPOM, I'ORU NA a été sollicité afin de décrire la prise en
charge de la filiere Traumatisme Cranien (TC) dans les services d’'urgences de la région.
Pour ce faire, depuis mai 2017, le nombre de passages aux urgences pour cette filiere est
mis en avant sur les bulletins quotidiens adressés aux établissements de la région.

Méthode : Tous les passages aux urgences en 2017 dont le diagnostic principal présentait
un code CIM10 caractéristique de cette filiere (cf annexe) ont été sélectionnés pour cette
étude.

Résultats : En 2017, 1 675 304 Résumés de passage aux urgences (RPU) ont été envoyés a
I'ORU NA. L'exhaustivité des données était de 99%. Pres 86% des diagnostics principaux
étaient exploitables.

En 2017, on compte 24 374 passages pour cette filiére, soit un taux de passage de 1,7% et
un taux de recours de 0,4%.

REPARTITION DES PASSAGES AUX URGENCES DE LA FILIERE TC SELON LE TERRITOIRE
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RECUEIL DES DONNEES Z

Z

Nombre de passages pour la filiere 24 374 ;

Taux de passage pour la filiere 1,7% 2

Taux de recours pour la filiere 0,4% ;

PATIENT Z

Z

Sex-ratio H/F 1,30 ;

Age moyen (années) 41,2 2

MODE DE SORTIE <18ans 38% 7

o z

Hospitalisation 37% 18- 74ans 9% 2

Mutation interne 36% > /5ans 27% ;

Transfert 1% ;

Retour a domicile 63% 2

Déces 9 (0%o) - z

ARRIVEE f

Z

Journée [08h-20h[ 0% 4

Soirée [20h-00h[ 19% 2

Nuit profonde [00h-08h[ 11% ;

Mode de transport ;

Moyen personnel 50% ;

z

SMUR (héliporté compris) 4% ;

VSAV 29% 7

Ambulances 17% ;

CcCcMU 2

CCMU 1 21% ;

DUREE DE PASSAGE CCMU 4 et5 3% 2

z

Mo 04h28 2
yenne

Médiane 03h02 DIAGNOSTIC 2

Passages de moins de 4h 62% PRINCIPAL ?

, e % 7

Lors d'une hospitalisation 51% Commotion 74% ?

Lors d'un retour au domicile 69% o . 7

Lésion traumatique 18% ;

Hémorragie 4% ;

Fracture 2% 2

Autres 2% 7
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TOP 15 DES DIAGNOSTICS PRINCIPAUX DE LA FILIERE TC

Code
H A (o)
CIM10 Libellé CIM10 ]} %
S0600 Commotion cérébrale, sans plaie intracréanienne 11200 46,0%
S060 Commotion cérébrale 5030 20,6%
S0690 Lésion traumatique intracranienne, sans précision, sans plaie 2 595 10,6%
intracranienne
S0601 Commotion cérébrale, avec plaie intracréanienne 1745 7.2%
S069 Lésion traumatique intracranienne, sans précision 693 2,8%
S0650 Hémorragie sous-durale traumatique, sans plaie intracranienne 382 1,6%
S0691 Lésion traumatique intracranienne, sans précision, avec plaie 356 1,5%
intracranienne
S065 Hémorragie sous-durale traumatique 339 1,4%
S068 Autres Iésions traumatiques intracraniennes 300 1,2%
$0630 Lésion traumatique cérébrale en foyer, sans plaie intracranienne 220 0,9%
S0620 Lésion traumatique cérébrale diffuse, sans plaie intracranienne 212 0,9%
S0631 Lésion traumatique cérébrale en foyer, avec plaie intracrénienne 140 0,6%
S0280 Fractures fermées d'autres os du créne et de la face 95 0,4%
S0680 Autres lésions traumatiques intracraniennes, sans plaie 94 0,4%
intracranienne
S0660 Hémorragie sous-arachnoidienne traumatique, sans plaie 86 0,4%

intracranienne




La brélure est une destruction du revétement cutané, voire des tissus sous-jacents,
consécutive a l'action d'agents thermiques, électriques, chimiques, ou de radiations.
Elles représentent une urgence dont la gestion nécessite parfois le recours a une équipe
multidisciplinaire.

L'évaluation initiale des lésions est primordiale car elle permet d'orienter le malade vers
la structure la plus adaptée. La stratégie thérapeutique dont la mise en ceuvre peut-étre
urgente dépend de I'étendue, de la profondeur et de la localisation de la bralure.

Une majorité d'entre elles, les brilures dites simples, nécessitent une prise en charge aux
urgences sans recours a un avis spécialisé. Il s'agit des brilures peu étendues, superficielles,
non circonférentielles sans atteinte de la face, du cou, du périnée ou des mains et chez
un patient exempt de comorbidités. La prise en charge est simple et seule une évolution
péjorative (retard de cicatrisation, surinfection) pourra conduire a une nouvelle évaluation
et éventuellement une prise en charge spécialisée.

On qualifie de “grave” une brllure quand celle-ci comporte des |ésions de deuxieme degré
sur 20% de la surface corporelle ou de troisieme degré sur 15% (10% chez I'enfant). Les
brilures avec atteintes respiratoires, celles consécutives a une électrisation a haut voltage
et enfin le contact avec de I'acide fluorhydrique sont également considérées comme grave
d’emblée. Elles nécessitent toute une prise en charge réanimatoire et agressive en centre
de référence.

Les brilures compliquées sont enfin représentées par les localisations a risque esthétique,
fonctionnel ou infectieux (face, périnée, mains), les |ésions circonférentielles profondes, les
brilures chimiques, les brilures excédant 10% de la surface corporelle (5% chez I'enfant)
et les patients porteurs de comorbidités. Leur prise en charge initiale peut étre réalisée
dans tous les services d'urgences mais un avis spécialisé ou une évaluation en centre de
référence sera nécessaire.

En Nouvelle-Aquitaine, il n'existe actuellement qu’un seul "Centre aigu de traitement des
Brilés” sis au CHU de Bordeaux sur le site du groupe hospitalier Pellegrin.

Les données RPU de 2017 remontent 6 615 passages sur les urgences de la nouvelle région,
minorés par deux éléments, d'une part la non exhaustivité des données RPU remontant a
I'ORU et d'autre part les arrivées directes au centre de référence du CHU qui ne génerent
pas de RPU.

Nous proposons un algorithme de prise en charge réalisé conjointement par I'ORU et le
centre de référence du CHU de Bordeaux




[ PRISE EN CHARGE DU BRULE ]

Hospitalisation en réanimation ou soins Penser aux intoxications au CO et cyanure
intensifs en centre de référence briilés Mise a plat des phlycténes

Avis spécialisé tardif

O Absence de cicatrisation a J 14
O Douleur, fievre, mauvais aspect local

CHU Bordeaux Centre FX Michelet Toulouse Service des Bralés adultes
Service des Brilés CHU Rangueil - BOH13

Tél Médecin de Garde : 06.37.76.17.50. Tél : 05.61.32.27.43

Tél : 05.56.79.54.62. — Fax : 05.56.79.49.23.

Transmission de photos : Toulouse Service des Brilés enfants
grands.brules@chu-Bordeaux.fr CHU Purpan

Tél : 05.34.55.84.72

www.brulure.org / www.sfetb.org




DESCRIPTION DE LA FILIERE BRULE A PARTIR DES DONNEES RPU

Contexte : Dans le cadre du CPOM, I'ORU NA a été sollicité afin de décrire la prise en
charge de la filiere Brlé dans les services d'urgences de la région. Pour ce faire, depuis
mai 2017, le nombre de passages aux urgences pour cette filiére est mis en avant sur les
bulletins quotidiens adressés aux établissements de la région.

Méthode : Tous les passages aux urgences en 2017 dont le diagnostic principal présentait
un code CIM10 caractéristique de cette filiére (cf annexe) ont été sélectionnés pour cette
étude.

Résultats : En 2017, 1 675 304 Résumés de passage aux urgences (RPU) ont été envoyés a
I'ORU NA. L'exhaustivité des données était de 99%. Pres 86% des diagnostics principaux
étaient exploitables.

En 2017, on compte 6 615 passages pour cette filiére, soit un taux de passage de 4,7%. et
un taux de recours de 1,0%o.

REPARTITION DES PASSAGES AUX URGENCES DE LA FILIERE BRULE SELON LE TERRITOIRE
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RECUEIL DES DONNEES

Nombre de passages pour la filiere 6 615

Taux de passage pour la filiere 4,7%o
Taux de recours pour la filiere 1,0%0
PATIENT
Sex-ratio H/F 1,24
Age moyen (années) 30,5
MODE DE SORTIE <18 ans 32%
Hospitalisation 8% USRS 65%
Mutation interne 7% 2 UBENS 4%
Transfert 1%
Retour a domicile 92%
ARRIVEE
Journée [08h-20h[ 72%
Soirée [20h-00h[ 21%
Nuit profonde [00h-08h[ 7%
Mode de transport
Moyen personnel 85%
SMUR (héliporté compris) 2%
VSAV 10%
Ambulances 3%
cCcMU
CCMU 1 20%
CCMU 4 et5 1%
Moyenne
Médiane DIAGNOSTIC
Passages de moins de 4h PRINCIPAL
Lors d'une hospitalisation Bralure de degré non précisé 46%
Lors d'un retour au domicile
Bralure du second degré 39%
Brilure du premier degré 14%

Brilure du troisieme degré 2%




TOP 15 DES DIAGNOSTICS PRINCIPAUX DE LA FILIERE BRULE

Code

CIM10 Libellé CIM10 Nb %

T232 Brllure du second degré du poignet et de la main 1027 15,5%
T300 Brilure, (partie du corps non précisée, degré non précisé) 845 12,8%
T310 Brilures couvrant moins de 10% de la surface du corps 459 6,9%
T242 Brllure du second degré de la hanche et du membre inférieur, 385 5,8%
sauf cheville et pied
T222 Brllure du second degré de |'épaule et du membre supérieur, 336 51%
sauf poignet et main
T231 Brllure du premier degré du poignet et de la main 309 4,7%
T754 Effets du courant électrique 282 4,3%
T230 Brllure du poignet et de la main, degré non précisé 279 4,2%
T252 Brilure du second degré de la cheville et du pied 272 4,1%
T212 Brllure du second degré du tronc 212 3,2%
T202 Brilure du second degré de la téte et du cou 195 2,9%
T264 Brilure de I'oeil et de ses annexes, partie non précisée 174 2,6%
T201 Brllure du premier degré de la téte et du cou 159 2,4%
T200 Brllure de la téte et du cou, degré non précisé 131 2,0%

T301 Brllure du premier degré, (partie du corps non précisée) 108 1,6%




Le SCA ST +, I'exemple du territoire Limousin : vers une évaluation structurée d'une
filiere de prise en charge

Les structures et unités principales entrant dans |'offre de soins de cette filiere au 01/2018
sont les suivantes : 10 SU / 7 SMUR / 3 SAMU, 8 services de cardiologie et 2 services de

cardiologie interventionnelle.

La description détaillée est indiquée dans le tableau ci aprés :

TABLEAU 1. DESCRIPTION DE L'OFFRE DE SOINS POUR LA FILIERE SCA DANS LE LIMOUSIN EN 2018.

CHU PCL CH Saint CH Saint

Limoges Gl @ e Chénieux  Yrieix Junien el e Aubusson

suU X X X X X X X X X
SAMU/SMUR X X X X X X X
service de cardiologie X X X X X X X X

Type de structure / X X X X X

service usic o

Réanimation X (+ réa péd) X X - -
Cardiologie interventionnelle X X
Chirurgie Cardiaque X
Scanner X X X X X X X X
IRM X X X X X X X

Plateau technique / X X X

équipement Coroscan
ECMO X
Contrepulsion X
Médecin avec compétence en X X X X X X X X
cardiologie
Ressource / Médedi scinlish oot X X X X X X X X
disponibilité des édecin spécialiste en cardiologie
compétences Médecin spécialiste en cardiologie X X

interventionnelle
Cardiologie dont rythmologie X

interventionnelle

Source : PMP urgence et PRS 2012/2016

Le recours a des structures extra territoriales est possible avec le CHU Clermont Ferrand
(90 km d'Ussel) et I'Hopital Privé Saint Francgois (Montlugon) ayant une attractivité sur le
nord de la Creuse. Des structures proposant un accueil non programmé (sans SU ni service
de cardiologie) peuvent étre le lieu de prise en charge en premier recours de patients se
présentant spontanément et qui seront secondairement réorientés dans la filiere adéquate.

L'homogénéité des pratiques est réalisée dans le respect du protocole de prise en charge
territorial en vigueur (cf schéma ci dessous)




PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE - TERRITOIRE LIMOUSIN
MIS A JOUR EN DECEMBRE 2017

SCA AVEC SUS-DECALAGE DU SEGMENT ST

Délai (PEC ) > 12H

Délai < 90 mn Délai = 90mn
PRIVILEGIER LA THROMBOLYSE SI <
Patch EMLA radial D et G,
Eviter de mettre la VVP Début de la douleur < 2h
en regard des poignets Et transfert > 60 mn
Et pgtjent <65ans
ANGIOPLASTIE Et fenitoire IDM étendu THROMBOLYSE
PRIMAIRE (hors CI)
ASPIRINE 250 mg IV 0 ASPIRINE 250 mg IV
ler choix : Ticagrelor (BRILIQUE®) Clopidogrel (PLAVIX®) : 300 mg si > 75 ans : 1cp
2 cp de 90 mg = 180 mg (Cl : ATCD AVC a75mg
hémorragique, dialysé, anticoagulants
oraux, forme orodispersible si disponible) e Enoxaparine (LOVENOX®) :
2éme choix : Clopidogrel (PLAVIX®) si<75 ans : 30 mg VD, puis Img/kg/12h S/C
(si Cl et/ou allergie): 600 mg si>75 ans : 0,75mg/kg/12h S/C sans bolus
si CI HBPB : HNF
o HNF : Bolus 70 Ul/Kg, puis SE : 12 Ul/Kg/h
pas d'entretien si anticoagulation au o Ténecteplase (METALYSE®) 10 000 U /10 ml :
long cours Bolus IV adapté au poids (indiqué sur la

seringue) si >75 ans : 1/2 dose

9 ECG de contréle & 60 mn et transmission &
I'angioplasticien(Limoges)

ADMISSION DIRECTE EN TRANSFERT DIRECT DANS UN
SALLE DE CATHETERISME CENTRE AVEC CARDIOLOGIE ADMISSION

INTERVENTIONNELLE 24H/24 usIC

Numéros d’appel en cardiologie interventionnelle

CHU LIMOGES CH BRIVE
Tél. 49 417 ou 13 417 Tél. 055592 60 18
USIC Tél 05 55 05 63 25




Les criteres d'évaluation du fonctionnement de la filiere peuvent étre réalisés en utilisant
des données provenant de différentes sources : le RPU (tous les passages urgences du
territoire sont collectés et le ciblage est possible par une liste de codes CIM 10 en DP, le
thésaurus commun adapté restant a affiner avec les recommandations nationales sur le
sujet), les données de régulation (pour chacun des 3 SAMU du territoire avec le ciblage
possible par I'item « douleur thoracique » mais pas spécifiquement les « ST+ »), les données
des services de cardiologie interventionnelle (extraction possible par centre), les données
du registre SCALIM (qui permet le recensement de tous les ST+, confirmés ou non a l'issue
de la PEC, de moins de 24 heures).

Des réflexions sur les améliorations possibles dans le processus et le déroulement de la
prise en charge sont engagés notamment sur 2 aspects : le recours aux transports héliportés
et la transmission actuelle des ECG en pré-hospitalier (aujourd’hui réalisée par des moyens
non sécurisés en |'absence d'outil déporté adapté).

Voici des exemples de résultats apportés par le registre SCALIM :

FIGURE 1. EVOLUTION DU NOMBRE DE SCA ST+ PAR DEPARTEMENT ENTRE 2011 ET 2017 DANS LE

LIMOUSIN.
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FIGURE 2. REPARTITION DES SCA ST+ EN FONCTION DU TYPE DE PRISE EN CHARGE INITIALE, ENTRE
2011 ET 2017, DANS LE LIMOUSIN. V
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FIGURE 3. EVOLUTION DES DELAIS MEDIANS DE PRISE EN CHARGE ENTRE 2011 ET 2017 DANS LE
LIMOUSIN.
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DESCRIPTION DE LA FILIERE SCA A PARTIR DES DONNEES RPU

Contexte : Dans le cadre du CPOM, I'ORU NA a été sollicité afin de décrire la prise en
charge de la filiere Syndrome Coronarien Aigu (SCA) dans les services d'urgences de la
région. Pour ce faire, depuis mai 2017, le nombre de passages aux urgences pour cette
filiere est mis en avant sur les bulletins quotidiens adressés aux établissements de la région.

Méthode : Tous les passages aux urgences en 2017 dont le diagnostic principal présentait
un code CIM10 caractéristique de cette filiere (cf annexe) ont été sélectionnés pour cette
étude.

Résultats : En 2017, 1 675 304 Résumés de passage aux urgences (RPU) ont été envoyés a
I'ORU NA. L'exhaustivité des données était de 99%. Pres 86% des diagnostics principaux
étaient exploitables.

En 2017, on compte 7 456 passages pour cette filiere, soit un taux de passage de 5,3%. et
un taux de recours de 1,2%o .

REPARTITION DES PASSAGES AUX URGENCES DE LA FILIERE SCA SELON LE TERRITOIRE

v
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RECUEIL DES DONNEES

Nombre de passages pour la filiere 7 456
Taux de passage pour la filiere 5,3%0

Taux de recours pour la filiere 1,2%o

MODE DE SORTIE

Hospitalisation 89%
Mutation interne 77%
Transfert 13%

Retour a domicile 10%

Déces 11 (2%o)

Moyenne

Médiane

Passages de moins de 4h
Lors d'une hospitalisation

Lors d'un retour au domicile

PATIENT

Sex-ratio H/F

Age moyen (années)
<18 ans

18 -74 ans

>75ans

ARRIVEE

Journée [08h-20h[
Soirée [20h-00h[

Nuit profonde [00h-08h[
Mode de transport

Moyen personnel

1,79
69,7

0%
60%
40%

SMUR (héliporté compris)

VSAV

Ambulances
CcCMU

CCMU 1

CCMU 4 et5

DIAGNOSTIC
PRINCIPAL

Infarctus du myocarde
Angine de poitrine

Autres

70%
13%
17%

43%
13%
16%
27%

1%
30%

53%
43%
5%




TOP 15 DES DIAGNOSTICS PRINCIPAUX DE LA FILIERE SCA

Code . .
CIM10 Libellé CIM10

1200  Angine de poitrine instable
1209  Angine de poitrine, sans précision

1219  Infarctus (aigu) du myocarde sans précision, prise en charge non
précisée

12140 Infarctus sous-endocardique (aigu du myocarde), prise en charge
initiale

121400 Infarctus sous-endocardique (aigu du myocarde), prise en charge
initiale, infarctus de 24 heures ou moins

12100 Infarctus (transmural aigu) du myocarde (de la paroi) antérieure,
prise en charge initiale

12190 Infarctus (aigu) du myocarde sans précision, prise en charge
initiale

12110 Infarctus (transmural aigu) du myocarde (de la paroi inférieure),
prise en charge initiale

1200+0 Angine de poitrine [angor] instable avec élévation des
marqueurs biochimiques [enzymes] myocardiques

121100 Infarctus (transmural aigu) du myocarde de la paroi inférieure,
prise en charge initiale, infarctus de 24 heures ou moins

121000 Infarctus (transmural aigu) du myocarde (de la paroi antérieure),
prise en charge initiale, infarctus de 24 heures ou moins

1208  Autres formes d'angine de poitrine

12198 Infarctus (aigu) du myocarde sans précision, autres prises en
charge

121900 Infarctus (aigu) du myocarde sans précision, prise en charge
initiale, infarctus de 24 heures ou moins

1255  Myocardiopathie ischémique

Nb

1524

1210

681

497

423

324

304

271

253

218

201

189

189

132

124

%

20,4%

16,2%

9,1%

6,7%

5,7%

4,3%

4,1%

3,6%

3,4%

29%

2,7%

2,5%

2,5%

1,8%

1.7%




La prise en charge des traumatismes de la main aux urgences peut s'avérer complexe et
nécessiter un recours vers des spécialistes de la main.

Une grande part des prises en charge sontréalisées par les urgentistes au sein des urgences
et souvent par |'orthopédiste référent de I'établissement.

Aux vues des évolutions techniques et de |'apparition de poles de références dans la prise
en charge des traumatismes de la main, il est apparu nécessaire au niveau régional de
mettre en place une véritable réflexion sur les modalités de prises en charge des urgences
en matiére de chirurgie de la main.

L'ARS Nouvelle-Aquitaine porte un projet avec des urgentistes et des chirurgiens de la main
afin d'organiser un véritable parcours de soin a partir de nos structures d'urgences (SAMU
et Urgences) sur la Nouvelle Aquitaine. Un cahier des charges concernant les centres de
références est actuellement en cours de rédaction et devrait permettre aux urgentistes
d’avoir une réponse a leur besoin H24.

Une gradation des établissements de santé a donc été envisagée avec trois niveaux de
réponses :

e Le niveau 1 concerne les établissements qui ont une structure d'urgence mais
pas de chirurgien orthopédiste,

e Le niveau 2 est territorial : service d'urgence avec chirurgien orthopédiste. Les
urgentistes peuvent suivre dans ce cadre-la une formation spécifique a la prise en
charge des urgences de la main.

e Le niveau 3 concerne les centres de référence. lls accueillent les patients qui
présentent une suspicion de pathologie chirurgicale en provenance d'un
établissement qui n'a pas l'infrastructure permettant une exploration diagnostique
adaptée a la situation clinique et ceux adressés par le SAMU.

Un travail préalable a été produit afin d'identifier un certain nombre de pathologies qui
pourraient étre éligible a la filiere.

Pour une orientation directe vers un centre de référence, il est proposé que puissent étre
adressés tous les patients présentant :

e une amputation digitale exposant le squelette,

® une dévascularisation,

¢ des phlegmons des gaines des fléchisseurs avec signe généraux de gravité,
e des fractures ouvertes avec troubles sensitifs,

e des luxations du poignet avec troubles sensitifs

e nécessitant une exploration pour des traumatismes avec injection sous
pression.




Les centres de références ont également proposé que leur soient adressés, pour avis
secondaire, un certain nombre d'urgences différables, dans un délai de 24h :

e |es traumatismes sévéres fermés,

¢ les plaies avec ou sans déficit exposant I'hypoderme quel que soit leur siege,
® |es plaies par verre, les panaris,

e les phlegmons sans signe généraux de gravité,

e les morsures animales ou humaines.

lls proposent que leur soient adressés dans les 2 a 3 jours si besoin :

e les arrachements osseux des insertions ligamentaires quel que soit le sieége,

e |es traumatismes fermés avec déformation en boutonniére ou en col de cygne ou
en maillet

e |es traumatismes ouverts de |'appareil unguéal

e les luxations réduites

Pour ce qui est des brilures, il est rappelé que |'orientation doit étre faite vers le service
des grands brilés le plus proche.

Le cahier des charges n'est pas finalisé a ce jour, il permet cependant de voir les grandes
orientations proposées au niveau de la région Nouvelle-Aquitaine. Un certain nombre
d'urgentistes se sont formés a la prise en charge des pathologies de la main ; ils doivent
étre intégrés dans la réflexion régionale de la prise en charge de ces pathologies.

Pour permettre le suivi de cette filiere, 'ORU NA a défini le thésaurus des diagnostics CIM-
10 répondant aux prises en charge proposées. A partir de ce thésaurus une extraction des
RPU est faite pour chaque établissement permettant ainsi une approche quantitative des
patients répondant de cette filiere de soins.

L'ORU NA, a travers ces données, propose la mise en place au niveau de chaque Réseau
Territorial des Urgences un suivi de la filiere. Les procédures territoriales et supra territoriales
pourront ainsi étre adaptées en fonction des évolutions des qualifications des différents
professionnels intervenant dans la prise en charge des pathologies de la main et lors de
I"évolution des référentiels médicaux sur le sujet.

A cet effet des tableaux de bord ont été mis en production pour que les Coordonnateurs
Médicaux et Animateurs des Réseaux Territoriaux puissent avoir accés a |'ensemble des
données correspondant a cette thématique.




DESCRIPTION DE LA FILIERE MAIN A PARTIR DES DONNEES RPU

Contexte : Dans le cadre du Projet Régionale de Santé (PRS) de I'Agence régionale de
Santé (ARS), 'ORU NA a été sollicité afin de décrire la prise en charge de la filiére Main
dans les services d'urgences de la région en 2017.

Méthode : Tous les passages aux urgences en 2017 dont le diagnostic principal présentait
un code CIM10 caractéristique de cette filiére (cf annexe) ont été sélectionnés pour cette
étude.

Résultats : En 2017, 1 675 304 Résumés de passage aux urgences (RPU) ont été envoyés a
I'ORU NA. L'exhaustivité des données était de 99%. Pres 86% des diagnostics principaux
étaient exploitables.

En 2017, on compte 97 743 passages pour cette filiere, soit un taux de passage de 2,5% et
un taux de recours de 1,5%.

REPARTITION DES PASSAGES AUX URGENCES DE LA FILIERE MAIN SELON LE TERRITOIRE
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RECUEIL DES DONNEES

Nombre de passages pour la filiere 97 743

Taux de passage pour la filiere 6,9%
Taux de recours pour la filiére 1,5%
PATIENT
Sex-ratio H/F 1,58
Age moyen (années) 32,9
MODE DE SORTIE <18ans 32%
Hospitalisation 6% 18-74 ans 2
Mutation interne 5% - ID 5%
Transfert 1%
Retour a domicile 94%
Déces 2 (0%o) -
ARRIVEE
Journée [08h-20h[ 82%
Soirée [20h-00h[ 13%
Nuit profonde [00h-08h[ 5%
Mode de transport
Moyen personnel 93%
SMUR (héliporté compris) 0%
VSAV 4%
Ambulances 2%
CcCcMU
CCMU1 12%
DUREE DE PASSAGE CCMU 4 et 5 <1%
Moyenne 02h31
Médiane 01h59 DIAGNOSTIC
Passages de moins de 4h 87% PRINCIPAL
Lors d'une hospitalisation 73% Plaie ouverte e
Lors d'un retour au domicile 88%
Contusion 20%
Fracture 17%
Entorses et foulures 16%
Lésion traumatique 7%
Luxation 1%

Panorama urgences 2017 - ORU Nouvelle Aquitaine




TOP 15 DES DIAGNOSTICS PRINCIPAUX DE LA FILIERE MAIN

Code

CiIM10
S610

$602

S636

S600

S635

S618

S619

S609

$6260

$6280

S611

$6230

LO30

S601

S617

Libellé CIM10

Plaie ouverte de(s) doigt(s) (sans Iésion de I'ongle)
Contusion d'autres parties du poignet et de la main

Entorse et foulure de doigt(s)

Contusion de(s) doigt(s) sans Iésion de I'ongle

Entorse et foulure du poignet

Plaie ouverte d'autres parties du poignet et de la main

Plaie ouverte du poignet et de la main, partie non précisée
Lésion traumatique superficielle du poignet et de la main, sans
précision

Fracture fermée d'un autre doigt

Fracture fermée de parties autres et non précisées du poignet et
de la main

Plaie ouverte de(s) doigt(s) avec lésion de I'ongle

Fracture fermée d'un autre os du métacarpe

Phlegmon des doigts et des orteils

Contusion de(s) doigt(s) avec Iésion de I'ongle

Plaies ouvertes multiples du poignet et de la main

Nb

18 206

10173

7 889

7729

7278

6 656

5398

4412

4196

3067

3014

2883

1879

1408

1258

%

18,6%

10,4%

8,1%

7,9%

7,4%

6,8%

5,5%

4,5%

4,3%

3,1%

31%

2,9%

1,9%

1,4%

1,3%




g PSYCHIATRIE

DESCRIPTION DE LA FILIERE A PARTIR DES DONNEES RPU

Contexte : Dans le cadre du Projet Régionale de Santé (PRS) de I'Agence régionale de
Santé (ARS), 'ORU NA a été sollicité afin de décrire la prise en charge de la filiére Psychiatrie
(PSY) dans les services d'urgences de la région en 2017.

Méthode : Tous les passages aux urgences en 2017 dont le diagnostic principal présentait
un code CIM10 caractéristique de cette filiére (cf annexe) ont été sélectionnés pour cette
étude.

Résultats : En 2017, 1 675 304 Résumés de passage aux urgences (RPU) ont été envoyés a
I'ORU NA. L'exhaustivité des données était de 99%. Pres 86% des diagnostics principaux
étaient exploitables.

En 2017, on compte 35 581 passages pour cette filiere, soit un taux de passage de 2,5% et
un taux de recours de 0,6%.

REPARTITION DES PASSAGES AUX URGENCES DE LA FILIERE PSY SELON LE TERRITOIRE
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%

7

7

7

7

7

Z

RECUEIL DES DONNEES 2

Z

Nombre de passages pour la filiere 35 851 7
Taux de passage pour la filiere 2,5% ;
Taux de recours pour la filiere 0,6% 2
PATIENT 2

| Z

Sex-ratio H/F 0,78 7

Age moyen (années) 42,1 ;

MODE DE SORTIE < 18ans 16% Z
o 7

Hospitalisation 34% 18- 74 ans 73% ;
Mutation interne 27% > /5ans % 2
Transfert 7% ?
Retour a domicile 66% ?
Déces 2 (0%o) 2 ?
ARRIVEE ;

, Z

Journée [08h-20h[ 70% ?

Soirée [20h-00h] 18% 7

Nuit profonde [00h-08h[ 12% ;

Mode de transport 2

Moyen personnel 58% 7

SMUR (héliporté compris) 2% ;

VSAV 19% 2

Ambulances 20% 7

CCMU ;

CeMU 1 19% 2

DUREE DE PASSAGE CCMU 4 et 5 % 7
Z

Moyenne 04h05 7
7

Médiane 03h00 DIAGNOSTIC Z
Passages de moins de 4h 65% PRINCIPAL 2
Lors d'une hospitalisation 59% Anxiété généralisée 14% ;
Lors d'un retour au domicile 69% . ) o 7
Episode dépressif, sans précision 13% ;

Trouble anxieux, sans précision 10% 2

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

Z

7

Panorama urgences 2017 - ORU Nouvelle Aquitaine



TOP 15 DES DIAGNOSTICS PRINCIPAUX DE LA FILIERE PSY

Code

cIM10 Libellé CIM10 Nb %

F411 Anxiété généralisée 5020 14,0%

F329 Episode dépressif, sans précision 4798 13,4%
F419 Trouble anxieux, sans précision 3758 10,5%
F410 Trouble panique [anxiété épisodique paroxystique] 2 375 6,6%
R451 Agitation 1785 5,0%
R290 Tétanie 902 2,5%
R458 Autres symptédmes et signes relatifs a I'humeur 797 2,2%
R462 Comportement étrange et inexplicable 770 2,1%
F321 Episode dépressif moyen 663 1,8%
F459 Trouble somatoforme, sans précision 653 1,8%
FO72 Syndrome post-commotionnel 638 1,8%
F322 Episode dépressif sévére sans symptdmes psychotiques 577 1,6%
F454 Syndrome douloureux somatoforme persistant 572 1,6%
F919 Trouble des conduites, sans précision 511 1,4%
F69 Trouble de la personnalité et du comportement chez I'adulte, 489 1,4%

sans précision




La raréfaction des plateaux techniques permettant la prise en charge des traumatismes
de la face a amené I'’ARS Nouvelle-Aquitaine en partenariat avec I'ORU NA a proposer
des outils afin de pouvoir assurer une prise en charge de qualité, quelles que soient les
structures d'urgences.

Aprés avoir rencontré les référents médicaux du maxillo-facial de la région Nouvelle-
Aquitaine il a été décidé de mettre en place a travers le projet KRYPTON une plateforme
de transfert d'images et de dossiers médicaux afin qu’un avis maxillo-facial puisse étre
proposé a distance.

L'organisation de cette filiere au niveau régional n’est qu'a ses prémices, les outils devraient
étre mis en place courant 2018.

Une évaluation des plateaux techniques de maxillo-facial sera réalisée lors du Ter semestre
2018 pour chaque établissement de santé avec service d'urgence. A la suite de cet état des
lieux et en fonction du niveau et des horaires d'ouvertures de ces plateaux techniques, une
gradation des établissements sera proposée.

Une cartographie des centres de référence destinée a chaque structure d'urgence pourra
ainsi étre mise en place. Il s'agit d'une volonté forte des urgentistes et de I'’ARS NA
d'organiser cette filiere de prise en charge dans des délais courts.

Les urgences absolues sont rares en maxillo-faciale, en revanche l'avis est souvent
nécessaire en urgence pour permettre de donner au patient une information claire
et adaptée a sa prise en charge initiale et débuter les soins. L'organisation de la filiere
permettra d'adapter les délais de prise en charge spécialisée au degré d'urgence du
patient. Ainsi sur le plan clinique il pourra étre proposé une prise en charge spécialisée
dans I'urgence mais également une prise en charge en ambulatoire ou a distance dans le
cadre de consultations.

L'évaluation de cette filiere se fera avec I'ensemble des partenaires de la chaine de prise
en charge.

Pour avoir un apergu du besoin, un thésaurus spécifique avec les diagnostics CIM-10
répondant a cette filiere est en cours de validation avec les spécialistes. L'objectif de ce
thésaurus et de pouvoir a travers le RPU récupérer des données permettant aux promoteurs
de la filiere d'adapter celle-ci au plus prés du besoin.

Les données seront mises a disposition des établissements sieges d'urgences et des
réseaux territoriaux des urgences de chaque territoire.
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ACTIVITE DES SAMU /| SMUR

CAHIER DES CHARGES SAMU (PDSA)
Les modifications de notre systéme de santé ont un impact fort sur nos SAMU.

L'ARS Nouvelle-Aquitaine dans son Contrat d'Objectif et de Moyen avec 'ORU NA a
demandé a ce que ce dernier collecte I'ensemble des données SAMU.

Actuellement, trois éditeurs de logiciels SAMU sont présents sur la région Nouvelle-
Aquitaine. Les logiciels de ces éditeurs ne fonctionnent pas tous avec les mémes versions.
Un seul collecteur régional existe, il concerne les trois SAMU du Limousin.

Demain, le SI SAMU va étre déployé sur I'ensemble des SAMU de notre Région. 6 SAMU
sur les 13 de Nouvelle-Aquitaine sont pilotes, ces 6 SAMU font partie des 11 SAMU intégrés
a la phase pilote au niveau national.

Pour permettre une collecte des données des SAMU, la solution validée par le Comité
Restreint de I'ORU NA a été de proposer dans un premier temps que chaque SAMU se
mette en relation avec son éditeur pour transmettre ses données d’activité selon un format
validé par I'ORU au niveau régional. Dans le méme temps I'ORU NA se met en relation
avec I'ASIP pour participer au cahier des charges du futur collecteur de données SAMU
interfacé SI SAMU.

L'objectif en 2018 sera :

e De formaliser un nombre limité de variables d'activité des SAMU, variables
identifiées dont les définitions sont partagées par les responsables des SAMU.
¢ De collecter ces données sous un format standardisé afin d'avoir une vision
globale et partagée de I'activité de nos SAMU.

A ce jour, les travaux portent uniquement sur les appels, les DRM et les décisions médicales
prises au sein des SAMU.

Aufur et a mesure que le projet SI SAMU se développera, la collecte des données s’enrichira
et permettra d'améliorer |'évaluation de |'activité des SAMU, de I’Aide Médicale d'Urgence
et de la régulation de la permanence des soins.

L'ORU NA en partenariat avec les différents acteurs de la régulation prépare des tableaux
spécifiques SAMU afin qu'une rétro-information soit accessible par I'ensemble des
partenaires.

L'enjeu a terme pour I'évaluation de notre activité est de pouvoir faire un chainage des
données SAMU — SMUR - Urgences — Hospitalisation, afin d'évaluer les parcours de soins
des patients et I'opérationnalité de nos filieres.




GRANDS INDICATEURS SMUR

A ce jour au niveau national, il n'a pas été proposé d'outil consensuel permettant un suivi
de l'activité des SMUR en temps réel. Des projets expérimentaux sont en cours dans notre
région et dans d'autres régions de France.

L'ARS Nouvelle-Aquitaine a missionné I'ORU NA pour collecter les données d'activité des
SMUR terrestres et également héliportés. Pour ce faire, LORU NA a mis en place un groupe
de travail avec les responsables des SAMU et des SMUR visant a identifier I'ensemble
des données a collecter au sein de notre région afin d'avoir une vision quantitative de
I'activité de nos SMUR. Ces travaux ont fait |'objet d'une synthése validée par I'ensemble
des responsables présents.

En 2017, plusieurs expérimentations sont mises en place dans la Vienne et le Lot et Garonne.
Les premiers mettent en place un véritable dossier de prise en charge SMUR permettant
d'interagir avec la régulation, les seconds un outil de collecte de données permettant une
vision territoriale de I'activité. Dans le premier cas nous sommes dans |'opérationnel, dans le
second dans I"évaluation brute. Les deux démarches sont différentes et complémentaires.
Le Comité Restreint de LORU NA précise que I'ORU NA doit étre promoteur des
expérimentations et rappelle que la mission qui lui a été confiée par I'ARS concerne
les données d'activité. Il propose le déploiement d'un outil unique permettant une
centralisation des données d'activité SMUR de notre région.

Lutilisation d'un outil simple remontant uniquement les données de base doit étre
privilégiée afin que dans un premier temps I'ORU n'ait pas a envisager de développement
pour mettre en place un collecteur de données régional interfacé avec chaque outil
hospitalier. L'absence de cahier des charges national fait en effet craindre des évolutions
qu'il n"est pas possible a ce jour d’anticiper.

Le déploiement de cet outil devra étre proposé territoire par territoire, il devra permettre
une vision territoriale de l'activité et faire I'objet d'une rétro information adaptée aux
différents responsables de SU.

Pour les données Héli-SMUR, la coordination a été proposée au Centre Hospitalier de
BAYONNE pour I'ensemble de la région Nouvelle-Aquitaine. Lannée 2018 devra permettre
a LORU NA, gréce a une interface avec le logiciel Héli-SMUR, déployé par ce Centre
Hospitalier de collecter les données des transports SMUR héliportés et d'avoir ainsi une
vision globale de I'activité SMUR sur la région Nouvelle Aquitaine.

Les travaux proposés concernent aussi bien les SMUR primaires que les SMUR secondaires.
L'objectif principal est d'avoir une vision partagée de |'activité des SMUR de la région et
dans les objectifs secondaires figurent la mesure de I'impact des interventions SMUR sur les
SU avec équipe mutualisée SMUR /Urgences, |'analyse des parcours patients, |'évaluation
des filieres de soins.
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ETUDES ANNEXES

A partir des données RPU, plusieurs travaux ont été effectués par 'ORU NA en
partenariat avec différents organismes nationaux. Des exemples sont présentés par la suite.

PREVISIONS DU NOMBRE DE PASSAGES AUX URGENCES EN
2018 - ETUDE ORU NA

Contexte : La gestion du flux croissant de patients admis aux services d'urgences
représente un défi actuel majeur pour I'ensemble de |'administration hospitaliere. Ces
derniéres années ont été marquées par des services d'urgences de plus en plus surchargés
et appellent a une meilleure organisation afin de faire face a ces difficultés.

Déja menée en 2017, |'objectif de cette étude en 2018 était donc double. Le premier
objectif était de mesurer 'adéquation des prévisions réalisées en 2017 avec les données
réelles des RPU de cette méme année afin de valider le modele de prévision. L'objectif
second était de réitérer ce méme modéle pour estimer les nombres moyens journaliers
de passages aux urgences et d'hospitalisations port-urgences chaque mois en Nouvelle-
Aquitaine en 2018.

Méthode : A I'aide d'un modeéle de lissage exponentiel, les valeurs futures par projection
ont été calculées a partir de I'historique des données de RPU. La tendance et la
saisonnalité ont été prises en compte dans le modele. Les moyennes journalieres pour
chaque mois de décembre 2017 a décembre 2018 ont été prédites. Un historique d'au
minimum trois années était nécessaire. Les périodes contenant des données manquantes
et/ou aberrantes ont été exclues afin d'obtenir une bonne qualité de prévision. Seules les
prévisions significatives ont été présentées. En addition, les données réelles des nombres
de passages aux urgences et des hospitalisations post-urgences de la région en 2017 ont
été comparées aux estimations prédites précédemment par le modele.

A la suite de cette prévision, les résultats ont été envoyés a chaque établissement aux
responsables administratifs et médicaux afin qu'ils puissent adapter les besoins en lits de
leur structure en période de tension.

Résultats : Le détail des résultats n'est pas présenté dans ce rapport. Voici cependant un
exemple des résultats pour un établissement anonymisé.

FIGURE 1. COMPARAISON DE LA MOYENNE JOURNALIERE REELLE DU NOMBRE DE PASSAGES
AUX URGENCES AUX ESTIMATIONS DES PREVISIONS 2017

=———Réel ———Estimation === Borneinfestimation === Borne sup estimation

170,0

160,0

150,0

140,0

130,0

120,0

110,0

100,0

90,0

janvier
mars.

mai

juillet
septembre
novembre
Jjanvier
mars

mai

juillet
septembre
novembre
Jjanvier
mars.

mai

juillet
septembre
novembre
janvier
mars.

mai

juillet
septembre
novembre
janvier
mars.

mai

juillet
septembre
novembre




FIGURE 2. COMPARAISON DE LA MOYENNE JOURNALIERE REELLE DU NOMBRE D'HOSPITALISATIONS
AUX ESTIMATIONS DES PREVISIONS 2017
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FIGURE 3. PREVISION DE LA MOYENNE JOURNALIERE DU NOMBRE DE PASSAGES AUX URGENCES EN
2018




FIGURE 4. PREVISION DE LA MOYENNE JOURNALIERE DU NOMBRE D'HOSPITALISATIONS EN 2018

Discussion : La comparaison des valeurs observées aux valeurs prédites pour 'année 2017
a permis de tester la validité et la performance du modéle de prédiction. Pour la plupart
des établissements, le réel a suivi I'attendu ce qui suggére que le modele proposé offre
une performance de prévision acceptable et représente un outil efficace. Pour certains
établissements cependant, les valeurs réelles n’étaient pas concordantes avec les valeurs
attendues. Cette différence peut s'expliquer par le fait que le modeéle ne prend pas en
compte certains parametres tels que les épisodes de tension ou les épidémies saisonniéres
(grippes, gastro-entérite, etc...).

Le modeéle de prévision pour I'année 2018 a permis d’'obtenir des estimations pour la
majorité des établissements de la région. Cependant, de méme qu’en 2017, la prévision
n'a pas été possible pour certains établissements et ceci pour diverses raisons : lorsque la
série de données présentait trop de valeurs manquantes, trop de données non exploitables
sur le mode de sortie (hospitalisation), trop de valeurs proches ou égales a zéro, trop de
variations, un historique trop court (< 3 ans) ou encore plusieurs tendances.

Il s'agit ici d'une prédiction qui peut-étre soumise a interprétation, mais celle-ci offre une
bonne projection des besoins minimums en lit pour chaque établissement et permet ainsi
de mettre en place une organisation optimale.

Conclusion : On observe une forte hétérogénéité de I'activité sur la région, avec des
tendances et des profils de saisonnalité sensiblement différents d'un établissement a
I'autre. La qualité des RPU transmis joue un réle majeur dans la qualité de la prévision :
plus les données étaient de qualité, plus la prévision a été significative et concordante avec
les résultats réels.

Cette analyse offre donc une bonne prévision du nombre de passages aux urgences et
du nombre d’'hospitalisations post-urgences et permet aux établissements de faciliter la
planification de leur besoins humains et matériels pour I'année a venir.




EPIABDO - ETUDE SFMU

Evaluation de la prise en charge des douleurs abdominales ou lombaires en
médecine d'urgence - Etude EpiAbdo

Contexte : Les douleurs abdominales et lombaires de |'enfant et de I'adulte représentent
un motif fréquent d’appel et de consultation dans les services d'urgences, avec notamment
5% a 10% des admissions. Pres de 40% des patients sont hospitalisés et prés de 50%
sortent de |'hépital sans aucun diagnostic étiologique. Néanmoins, dans 5% des cas, il
pourrait s'agir de pathologies potentiellement graves voire mettant en jeu le pronostic
vital. Les douleurs abdominales représentent donc un enjeu majeur pour la prise en charge
diagnostique et thérapeutique du patient aux urgences.

Objectifs : Décrire la prise en charge diagnostique et thérapeutique des patients
présentant des douleurs abdominales ou lombaires dans le systeme de soins pré-
hospitalier et hospitalier francais.

Méthode : Etude prospective, transversale observationnelle nationale multicentrique un
jour donné aupres des structures d’Urgences, SAMU et SMUR affiliés au réseau Initiative
de Recherches en Urgences (IRU) de la Société Francaise de Médecine d'Urgence (SFMU).
Ont été inclus tous les patients pédiatriques et adultes présentant une douleur abdominale
ou lombaire et appelant le SAMU et/ou pris en charge par une équipe médicale du SMUR
et/ou admis dans un service d'urgence en France métropolitaine le jour de I'étude (19
septembre au 20 septembre 2017).

Résultats : Au total 1 505 patients ont été inclus dans I'étude au sein de 128 structures
d'urgences (90 services d'urgences, 26 SAMU, 12 SMUR).

U 993

rgences 66,0%
499

SAMU [
13

SMUR 0,9%




DESCRIPTION DE LA PRISE EN CHARGE AUX URGENCES (N=993)

Urgences
N %
Mode d'arrivée
Adressé 348 35%
Médecin libéral 206 59%
SAMU C15 106 30%
IDE 7 2%
Autre CH/clinique 29 8%
Non adressé 644 65%
Transport d'arrivée
Moyens personnels 742 75%
Ambulance privée 172 17%
VSAV 75 8%
SMUR 4 0%
Heure d'entrée
Journée [08h-20h[ 684 69%
Soirée [20h-00h[ 159 16%
Nuit profonde [00h-08h[ 150 15%
Début de la douleur (heures)
[0-6] 109 11%
[6-12] 106 11%
[12-24] 145 15%
>24 497 50%
Manquant 136 14%
Tri IOA
1 11 1%
2 157 16%
3 473 48%
4 261 26%
5 52 5%
Manquant 39 4%

Parmi les 993 patients pris en charge aux urgences le jour de I"étude, 35% (n=348) ont été
adressés, dont 59% (n=206) par un médecin libéral et 30% (n=106) par un SAMU. De plus,
75% (n=742) des patients sont arrivés aux urgences par leur propre moyen, pendant la
journée (69%, n=684) et la moitié présentaient une douleur depuis plus de 24h. A I'arrivée
aux urgences, les patients de niveau 1 ou 2 au tri IOA représentaient 17% (n=168) des
patients. La durée médiane de passage aux urgences était de 4h15.

20% des patients n'ont pas recu d'antalgique. Lorsque prescrit, I'antalgique était administré
en moyenne 1h24 aprés |'admission.




REPARTITION DES EXAMENS PRESCRITS AUX URGENCES

Urgences
N %
Examen biologique 828 83%
Numération formule sanguine 781 79%
Lactates 84 8%
Taux B-HCG 198 20%
Hépatique/lipase 548 55%
Protéine C réactive 707 1%
Procalcitonine 27 3%
Bandelette urinaire / Examen 534 54%

cytobactériologique des urines

lonogramme sanguin 705 71%
Troponine 90 9%
Hémoculture 65 7%
Examen d'imagerie 416 42%
Abdomen sans préparation 45 5%
Echo radiologie 142 14%
Echo FAST 31 3%
Tomodensitométrie sans injection 62 6%
Tomodensitométrie avec injection 184 19%
Uro scanner 19 2%
IRM 1 0%

Concernant la réalisation d'examens complémentaires, 83% (n=828) des patients ont
bénéficié d'un examen biologique et 42% (n=416) d'un examen d'imagerie ; 40% ont
bénéficié de ces deux examens. Les principaux examens biologiques effectués étaient
la numération formule sanguine (79%), la protéine C réactive (71%) et le ionogramme
sanguin (71%). Plus de la moitié des patients se sont vus prescrire un bilan hépatique (55%)
; la troponine a été prescrite chez 9% des patients. Une bandelette urinaire était réalisée
pour 54% des patients. Les principaux examens d'imageries réalisés pour une douleur
abdominale étaient la tomodensitométrie (25%) et I'échographie par un radiologue (14%).
Une échographie par un urgentiste a été réalisée dans 3% des cas. LUASP reste prescrit chez
5% des patients.

En addition, pres de 30% des patients ont eu recours a l'avis d'un spécialiste et plus
particulierement d'un chirurgien digestif (13%) .




TOP 10 DES DIAGNOSTICS PRINCIPAUX AUX URGENCES

R104 Douleurs abdominales, autres et non précisées 16%

N23 Colique néphrétique, sans précision

K590 Constipation

K297 Gastrite, sans précision

M545 Lombalgie basse

N10 Néphrite tubulo-interstitielle aigué

A099 Gastroentérites et colites d’origine non précisée

N300 Cystite aigué
Gastroentérites et colites d’origine infectieuse, - 0
A090 autres et non précisées 2%

K805 Calcul des canaux biliaires (sans angiocholite ni
cholécystite)

2%

2%
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Le premier diagnostic le plus fréquemment évoqué était celui des douleurs abdominales
non précisées pour 16% des patients et le second celui des coliques néphrétiques pour
8% des patients.

Au final, aprés une durée médiane de passage aux urgences de 4h15, 68% des patients
sont rentrés a leur domicile et 31% des patients ont été hospitalisés. Sur 15 déces déclarés
(1,5%), 4 sont survenus aux urgences et 11 pendant I'hospitalisation. Apres 30 jours, 1%
des patients hospitalisés avaient rejoint leur domicile et 4% étaient encore hospitalisés.

Conclusion : Les premiers résultats d'EpiAbdo permettent de décrire la prise en charge
et le profil des patients ayant recours aux urgences pour une douleur abdomino-pelvienne
ou lombaire : le patient est le plus souvent non adressé et arrive par ses propres moyens ;
il consulte préféremment en journée pour une douleur évoluant depuis au moins 24h et
nécessite un avis médical dans les 90 minutes. Il s'associe une forte consommation en
ressources médico infirmieres et techniques. Pour autant, pres d'1/3 des patients n'a aucun
diagnostic précis.




GRANDS RASSEMBLEMENTS - COLLABORATION SPF/FEDORU

Etiquetage des passages aux urgences lors de grands rassemblements de
population en 2017

Introduction : A |a suite des attentats perpétrés dans notre pays depuis 2015, une attention
particuliere s'est portée sur I'importance des grands rassemblements (GR) de personnes
et les risques associés. En effet, tout rassemblement de population peut étre a |'origine
d’une augmentation des risques sanitaires et avoir un impact non négligeable sur |'activité
des services de soins.

L'Euro 2016 a marqué le premier point de départ de la mise en place d'un systeme pérenne
de suivi de I'activité des urgences et d'identification des patients lors de GR. Pour évaluer
I"éventuel impact d'un tel rassemblement, une procédure d'étiquetage des passages aux
urgences a été testée en 2016 en collaboration avec la CIRE Santé Publique France afin
de repérer les passages en lien avec la manifestation. Depuis 2017, dans la continuité
de cette premiere expérience, la méthode a été appliquée sur I'ensemble des grands
rassemblements ayant lieu dans la région.

Méthode : Le codage Y339 ou Y33.9 a été choisi pour repérer les passages en lien avec
un GR aux seins des services d'urgences et ce codage a été validé au niveau national
(FEDORU). Les événements a considérer comme des GR ont été choisis en concertation
avec les Réseaux Territoriaux des Urgences ainsi que la Cellule de veille et d'alerte et de
gestion sanitaire (CVAGS).

En amont des évenements I'ORU NA procéde a une communication pour informer et
sensibiliser les acteurs de I'urgence de la nécessité de procéder a cet étiquetage. Dans
cette prise de contact, il est notamment rappelé le codage des étrangers et lanomenclature
des codes CIM10 relatifs a la consommation d'alcool. Pour chaque rassemblement,
ce repérage, donne lieu a la production d'un bulletin de rétro-information envoyé aux
établissements concernés.

L'ensemble des passages avec un code Y339 ou Y33.9 en diagnostic principal, diagnostic
associé ou motif de recours ont été sélectionnés pour les analyses. Les caractéristiques des
passages étiquetés GR ont été décrites et comparées a celles des passages non étiquetés
sur l'année 2017.

Résultats : En 2017, la procédure a été appliquée sur un total de 15 GR et 445 passages
ont été étiquetés. Plus de 70% des passages ont été étiquetés dans les Landes dans les
établissements de Mont-de-Marsan (51%) et de Dax (20%) au cours des mois de juillet et
aoUt (84%).

Les patients étiquetés GR étaient plus fréquemment des hommes que le reste de
la population des urgences (69% vs 52%), plus jeune en moyenne (29 ans vs 43 ans) et
résidaient plus fréquemment en dehors de la Nouvelle-Aquitaine (23% vs 7%).

Parmi les patients avec un DP renseigné, la proportion en traumatologie était plus
importante pour les passages étiquetés GR que pour les autres passages (53% vs 34%), de
méme que la proportion en toxicologie (24% vs 2%) (Figure 1). De plus, 21% des passag




étiquetés GR étaient liés a la consommation d'alcool contre seulement 1% dans le reste de
la population des urgences.

L'arrivée des patients GR se faisait plus fréquemment le weekend (62% vs 29%), la nuit
(65% vs 26%), et en particulier en nuit profonde (55% vs 11%). La proportion d'arrivées
en ambulance, VSAV ou SMUR était plus importante pour les patients des GR que pour
le reste des patients admis aux urgences (51% vs 28%). Concernant le mode de sortie,
21% des passages GR ont été suivis d'une hospitalisation contre 26% des passages non
étiquetés. La durée moyenne des passages étiquetés était de 03h25 (vs 04h03) et 68% des
passages ont duré moins de 4h (vs 66%).

FIGURE 1. COMPARAISON DE LA REPARTITION SELON LE TYPE D'URGENCE ENTRE LES PASSAGES
ETIQUETES LORS D'UN GRAND RASSEMBLEMENT ET LES PASSAGES NON ETIQUETES EN NOUVELLE-
AQUITAINE EN 2017.
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Discussion : lLes caractéristiques des passages étiquetés GR concordent avec les
évenements étudiés : une population d’hommes jeunes et avec une consommation
d'alcool importante. En effet, les événements a |'origine de grands rassemblements sont
principalement des évenements festifs qui ont lieu le weekend et qui entrainent une
augmentation de la consommation d'alcool.

Le codage circonstanciel mis en place a permis de repérer et quantifier les passages aux
urgences liés a un GR. Cependant, les résultats montrent que seuls certains SU ont utilisé
le codage au cours de |'année 2017 : soit aucun patient en lien avec le GR n'a été admis,
soit les codeurs n'étaient pas informés, soit I'outil ne le permettait pas. Ces observations
soulignent les points a approfondir et les efforts a entreprendre afin de parfaire la
méthodologie et augmenter |'exhaustivité du codage.




De méme, la comparaison des caractéristiques des patients avec les passages non GR est
a nuancer. En effet, la sensibilisation des établissements en amont des GR entraine une
meilleure exploitabilité de I'ensemble des items au cours de I'événement ce qui biaise en
partie la différence de proportion retrouvée et notamment concernant la consommation
d'alcool pour laquelle le codage est rappelé.

Conclusion : Cette méthode a permis de mettre en lumiére la spécificité des populations
admises aux urgences lors de grands rassemblements et pose la question de la prise en
charge et de l'organisation des services de soins en amont de ces événements. Certains
évenements récurrents pourraient ainsi étre anticipés au regard des résultats de I'année
précédente.
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INTOXICATION AU CANNABIS CHEZ L’ENFANT - ETUDE FEDORU

Augmentation spécifique des admissions pour intoxication accidentelle au cannabis chez
I'enfant dans les services d'urgences en France entre 2012 et 2016

Auteurs : Dr Noel Guilhem, Fruscione S, Laure Pourcel, Elisabeth Lagille, Caroline Ligier, Ghislain Leduc, Doriane
Thiebaud, Gilles Faugeras, Gilles Viudes.

Contexte : Une augmentation des intoxications accidentelles au cannabis chez I'enfant
(IACE) a été rapportée aux USA en rapport avec la légalisation du cannabis. En France,
I'’ANSM ainsi qu’une étude observationnelle ont rapporté une augmentation du nombre
d'hospitalisation pour IACE.

Objectif : L'objectif de I'étude était d'évaluer I'évolution du nombre d'admissions aux
urgences pour intoxication au cannabis (IC) chez les enfants de moins de 8 ans (intoxications
considérées comme accidentelles) et de la comparer a celle des intoxications alcoolique
(IA) et médicamenteuse (IM) dans cette méme tranche d'age.

Méthode: 'étude a été menée a partir des RPU collectés parla Fédération des Observatoire
Régionaux des Urgences (FEDORU) entre 2012 et 2016 chez les enfants de moins de 8 ans.
Les services d'urgences (SU) ayant transmis des données de facon constante sur la période
avec moins de 15% de valeurs manquantes pour le diagnostic principal étaient inclus. Les
passages pour IC, A et IM étaient définis a partir des codes CIM10 du diagnostic principal.
Pour ces trois types d'intoxication, les proportions de passages pour 10 000 passages
étaient comparées entre les périodes 2012-2013 et 2015-2016 par des tests du Chi2.
Résultats : Entre 2012 et 2016, 1 905 189 RPU concernant des enfants de moins de 8 ans
et avec un diagnostic principal valide ont été transmis par 109 SU généraux et 9 SU
pédiatriques.

Les IC représentaient 0,83 / 10 000 passage (159 enfants). L'dge moyen des IC était de
17,7 + 10,8 mois, 22,0% (35) avaient moins d'un an, 60,3% (?6) entre 1 et 2 ans, 15,9% (24)
entre 2 et 5 ans et 3 enfants avaient entre 5 et 8 ans. Parmi les IC, le taux d'hospitalisation
en service était de 77,2% (122/158) et le taux d’admission et réanimation était de 5,1% (5).
Entre 2012-2013 et 2014-2015, la proportion de passages pour IC a augmenté de 115%
(0,51a1,170/10000 passages ; OR = 2,18 [1,50 - 3,20], p<0,001). A l'inverse, les proportions
d'IM et d'lA ont diminué sur les mémes périodes (Figure 1).

Conclusion : Dans les SU francais, le nombre d'intoxications accidentelles au cannabis
augmente chez les enfants de moins de 8 ans depuis 2012. Les RPU collectés par la
FEDORU constituent un outil pertinent de surveillance de cette évolution.




FIGURE 1. PROPORTION D’ADMISSION AUX URGENCES POUR INTOXICATION LIEE AU CANNABIS, A
L'ALCOOL ET A UN MEDICAMENT CHEZ LES ENFANTS DE MOINS DE 8 ANS ENTRE 2012 ET 2016.
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TRANSPORT D’ENTREE AUX URGENCES - ETUDE FEDORU

Cette étude est une analyse descriptive rétrospective multicentrique qui a pour objectif de
décrire le profil des patients selon le transport utilisé pour arriver aux urgences. C'est une
mise a jour 2016 de précédents résultats publiés en 2015.

Au total, 2 121 000 passages répartis dans 83 services d’'urgences ont été inclus dans
cette étude. La répartition en fonction des principaux type de transport était la suivante :
73% de moyens personnels, 13% d’ambulances et 12% de VSAV. L'dge moyen des patients
transportés était de 66,8 ans pour les ambulances, 33,9 ans pour les moyens personnels
et 52,1 pour les VSAV. La part des femmes était plus importante lors d'un transport en
ambulances et celle des hommes lors d'un transport avec la police. Quelque soit le moyen
de transport, plus du tiers des patients transportés avaient 75 ans ou plus. Le pourcentage
de recours aux moyens personnels était moins important durant la nuit profonde : 63%
entre Oh et 8h, versus 75% entre 8h et 20h et 73% entre 20h et 00h. Il y avait également plus
de patients CCMU 1 qui arrivaient par leurs propres moyens.

Les durées moyennes de passage aux urgences étaient plus importantes pour les patients
arrivés en ambulances (5h57) ou VSAV (5h12) que pour les patients arrivés en moyens
personnels (3h20). Plus des % des patients arrivés en moyens personnels restaient moins
de 4 heures aux urgences, versus plus de 50% pour les VSAV et 43% pour les ambulances
(Figure 1).




FIGURE 1. DUREE MOYENNE DE PASSAGE SELON LE TRANSPORT D’ARRIVEE.
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Le pourcentage de pathologies médico-chirurgicales était de 73% pour les patients arrivés
en ambulance, 58% pour les moyens personnels et 49% pour les VSAV. Plus de 35% des
patients arrivés en moyens personnels et en VSAV avaient un diagnostic principal en
traumatologie.

La répartition du mode de sortie variait selon le mode d'arrivée : 86% des patients arrivés
par leurs moyens propres retournaient a domicile apres leur passage aux urgences, 55%
des patients amenés en ambulance et 40% des patients amenés en VSAV étaient ensuite
hospitalisés (dans I'établissement d'accueil ou non).

En conclusion, le mode de transport ne permet pas a lui seul de prédire le profil médical
du patient admis aux urgences. D'autres facteurs tels que le lieu de la prise en charge
et les organisations locales influencent les modes d'arrivée. Les résultats sont le reflet
d'une adaptation des moyens et de leurs réponses aux terrains. Des résultats plus étendus
seraient rendus possibles par le chainage des données préhospitalieres et hospitalieres.
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QUALITE DES DONNEES

Depuis sa création et méme dans les constitutions antérieures, 'ORU NA a placé comme
point central la thématique de la qualité des RPU. Toute la pertinence du dispositif
régional, au dela de la simple collecte de RPU, repose sur la fiabilité des informations ainsi
centralisées.

Les causes de non qualité sont potentiellement nombreuses. Pour les plus impactantes et
courantes, on peut les regrouper de la fagon suivante :

Axe Humain :
- Connaissance du sujet
- Formation de |'utilisateur
- Charge de travail
- Maitrise de I'informatique

Axe Organisationnel :
- Poste de travail : accés a un poste, accés au logiciel, performance du matériel
- Organisation du travail : saisie a la source, saisie centralisée

Axe Technique :
- Logiciel métier (paramétrage, ergonomie et stabilité de I'application)
- Interfaces : modification d'information, cryptage des données, contréle qualité,
disponibilités, fréquence d'envoi

Le RPU a vocation a étre utilisé sur de multiples aspects (suivi, veille, évaluation,
prospection...), par de nombreux acteurs (les établissements de soins, I'ARS, SPF,
ATIH, FEDORU...), sur des problématiques relevant aussi bien de |'organisation des
soins, des filieres de prises en charge, que du pilotage de structures et d’évaluation de
fonctionnement..

EXHAUSTIVITE ET EXPLOITABILITE DES RPU

Par définition, I'exhaustivité correspond au nombre de RPU collectés par I'ORU rapporté au
nombre total de passages aux urgences connu. Cette information représente un indicateur
de la qualité de la remonté des RPU.

En Nouvelle-Aquitaine, I'exhaustivité de la remontée RPU était de 99% pour I'année 2017.
Ce différentiel de moins de 1% dans I'exhaustivité correspond uniquement a la Polyclinique
de I'’Adour (40) qui ne remonte pas de données RPU a ce jour et représente un total de 8 795
passages déclarés sur le serveur de veille régional (données urgences). Pour le reste des
établissements de la région, aucun différentiel dans le nombre de passage n'a été déclaré
et I'exhaustivité de la remontée des RPU était donc de 100%.




L'exhaustivité des items du RPU permet de faire un état des lieux de la saisie et de regarder
item par item si les champs demandés sont renseignés ou vides.

FIGURE 1. RADAR D’EXHAUSTIVITE DES ITEMS DU RPU EN NOUVELLE-AQUITAINE EN 2017
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Source : Site de 'ORU www.oruna.fr dans les Tableaux de bord en ligne des Urgences

Les variables démographiques telles que I'dge, le sexe et le code postal sont tres bien
renseignées pour |'ensemble des établissements de la région. A I'inverse, les actes et
diagnostics associés représentent des items encore trés peu remplis par les établissements.

EXPLOITABILITE DES ITEMS DU RPU EN NOUVELLE-AQUITAINE

S'ajoute a la notion d'exhaustivité celle de I'exploitabilité des RPU. L'exploitabilité intégre
une composante supplémentaire majeure : la conformité des données remontées. Les RPU
sont composés de diverses items, qui doivent répondre a des formats nationaux précis.
L'exploitabilité permet de faire un état des lieux de la bonne conformité de la saisie et
de regarder si les différents champs du RPU répondent aux standards de remplissage
demandés.
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La définition FEDORU du taux d'exploitabilité est la suivante :

FIGURE 2. RADAR D’EXPLOITABILITE DES ITEMS DU RPU EN NOUVELLE-AQUITAINE EN 2017
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Le graphique ci-dessus résume |'exploitabilité de chaque item du RPU pour I'ensemble de
la Nouvelle-Aquitaine. La majorité des champs du RPU ont une exploitabilité supérieur a
80%. Le motif de recours représente I'item avec la plus faible exploitabilité autour des 50%.
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EXPLOITABILITE DES ITEMS DU RPU PAR TERRITOIRE

EXPLOITABILITE DES ITEMS DU RPU PAR TERRITOIRE EN 2017
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Une forte hétérogénéité de I'exploitabilité est observée en fonction des items entre
les différents territoires de la région et témoigne de disparités importantes entre les
établissements.

De méme que pour l'exhaustivité, les caractéristiques démographiques du patient
présentent une exploitabilité optimale proche des 100% sur tous les territoires. Le motif
de recours est plus disparate entre les territoires : inférieur a 25% pour prés de la moitié il
dépasse les 90% pour 3 territoires.

Certains établissements du Limousin ne sont pas encore passés au format national, ce qui
peut expliquer la faible exploitabilité de certains items pour ce territoire.




OUTILS POUR SUIVRE ET AMELIORER LA QUALITE DES DONNEES

L'ORU NA a comme objectif 'amélioration de la qualité des données et propose des outils
et méthodes pour conduire les travaux y afférant. Il espére ainsi fournir I'accompagnement
nécessaire aupres des différents interlocuteurs référents sur cette thématique pour faciliter
la mise en oeuvre d'une démarche profonde, structurée et continue.

Les avancées d'année en année sont palpables mais restent a compléter, parfaire et ancrer
dans les processus existants.

L'ORU NA (CIE, CART, CMT, CMROR...) est un partenaire, qui, au travers des différents
roles présents, se propose de fournir compétences et accompagnement pour améliorer le
service rendu notamment aux établissements de soins.

Les principaux outils en fonctionnement, sur lesquels I'ORU cumule un retour d’expérience
croissant, sont décrits ci-apres.

Réalisés et édités par la CIE et disponibles sur le site internet de 'ORU NA, ils constituent
un outil de suivi périodique des données collectées. |l est ainsi possible de suivre, a
une fréquence déterminée ou pour un périmétre géographique choisi, des indicateurs
concrets de l'activité et la qualité qui y est associée. Cette rétro information est en
évolution constante, dynamisée par les réflexions d'un groupe de travail spécifique, qui
fait notamment évoluer la forme des bulletins, pour qu’ils répondent a des besoins de plus
en plus nombreux dont celui de la qualité.




e Les objectifs :
- outil de suivi au fil de I'eau
- tableaux de bord accessibles et modifiables a la demande de I'usager
- appropriation des données de son établissement et de son territoire ou de toute
la région si on le souhaite

LA FICHE DE VALIDATION

Etape annuelle, elle constitue un outil pour valider la conformité des données de I'année
échue. Simplifiée au maximum, elle se fait par l'intermédiaire d'une fiche recto-verso,
mais d'une importance capitale, elle est le dernier rempart pour actualiser des données
erronées avant publication par I'ORU NA. L'enjeu est que les points de fragilité observés
sur les données une année N ne soient plus problématiques et ne ressortent pas a lI'année
N+1. Cela permet d'épurer au fur et a mesure les causes de non qualité, et cela avec des
délais de plus en plus courts. Les meilleurs résultats sont souvent pour ceux qui suivent au
cours de l'année les dérives potentielles et les traitent sans laisser une accumulation de
données faussées a corriger a lI'échéance.

e Les objectifs :
- permet un point complet des données transmises
- conduit a des corrections pour une harmonisation des données avec le serveur
régional

LES AUDITS

Analyse profonde des liens entre fonctionnement, codage de I'activité et transmission
des données, |'audit permet entre autre une revue détaillée et quasi exhaustive des
dysfonctionnements ou des écarts entre le réel et I'attendu. Des solutions correctrices
sont proposées et leurs impacts peuvent étre évalués a terme. La majorité des services
d'urgences ont réalisé au moins une fois cette démarche, qui se fait sur simple sollicitation
a I'ORU, et qui est réalisée par I'ORU NA dans les meilleurs délais par une délégation d'au
moins 3 personnes sur 2 jours sur site dans le service d'urgence.

* Les objectifs :
- panorama complet de la qualité des processus et des données qui en découlent
- |'origine des réflexions sont au niveau du fonctionnement du service
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LE SCORE QUALITE

Introduction : Le score qualité représente un outil pour une démarche qualité globale
autour du flux RPU. Il permet d'évaluer rapidement et partiellement la qualité des données
de RPU, sur un territoire donné, au travers d'une valeur synthétique et composite. Bien
que non suffisant pour juger intégralement la qualité des données, il est un point d’entrée
dans la démarche qualité auprés des acteurs de terrain et un repere simple de suivi.

Il a été testé sur 8 régions (soit environ 360 établissements) a partir des données RPU de
2016. Calculé une fois par an, il ne prend pas en compte les services d'urgences n'ayant

pas transmis les RPU toute I'année.

Méthode : Le score se base sur une note de 200 points construite a partir de 3 composantes :

200
160 Bl Continuité du flux
120 B Exploitabilité des champs
80 Bl Cohérence interchamps
40
0

Score

Une fois le score calculé selon chacune des composantes, on regroupe en 8 classes les
établissements de la facon suivante :

0 25 50 75 100 125 150 175 200

Mauvaise Qualité Qualité
qualité Moyenne - Moyenne +




Le détail de la construction du score par composante est disponible dans la précédente
version du PANORAMA 2016 de I'ORUNA en ligne sur le site internet www.oruna.fr et
vous pouvez également trouver plus d'informations sur le site internet de la FEDORU
www.fedoru.fr

Résultats : En Nouvelle-Aquitaine en 2017, le score de qualité s'étendait de 83 a 187 pts.
La moyenne du score était de 147/200 pts avec :

38/40 pts pour la composante continuité du flux

62/100 pts pour la composante exploitabilité des champs
47/60 pts pour la composante cohérence interchamps

Plus de 94% des établissements avaient un score supérieur ou égal a 100 pts.

FIGURE 1. REPARTITION DU SCORE QUALITE PAR ETABLISSEMENT EN 2017

200
Groupe A

Groupe B

Qualité Groupe C

moyenne +
Groupe D

Qualité Groupe E

moyenne -

75

Groupe F
50

Groupe G |
~

Mauvaise
25

qualité
Groupe H

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

FIGURE 2. REPARTITION DU SCORE QUALITE PAR GROUPE EN 2017
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Discussion :

L'équipe de I'ORU NA, principalement par l'intermédiaire de Mme Caroline Ligier, a
grandement participé a sa conception initiale. 2018 doit étre une année pour tester son
usage. Il n’a pas vocation a expliquer a lui seul I'ensemble des déterminants de la qualité
mais il permet de discerner les aspects déja satisfaisants de ceux restant a travailler et
ainsi de mettre en oeuvre des actions correctrices au sein des établissements et d'en
mesurer |'évolution. Les axes de développements tiendront a son mode de calcul (indice
sur la complétude a court terme, gestion des doublons, ...) et a son utilisation (a échéance
raccourcie, en complément de la fiche de validation,...). Il faut noter que cette démarche
n'a pas d’équivalence a ce jour et que c’est une innovation qui apportera une contribution
a partir du moment ol chacun l'intégre au processus interne de sa structure.

Les limites a I'usage d'un tel score sont a prendre en compte, il est un instrument
complémentaire de mesure de la qualité sur une période. Il aide au ciblage des actions a
réaliser, en fonction des faiblesses observées sur les composantes, et permet de mesurer
une progression lorsque des actions correctrices sont mises en oeuvre. En ce sens, il
représente un point d'accroche pédagogique en plus d'une mesure objective.

® Les objectifs :

- outil pédagogique
- point d'entrée a une démarche plus conséquente




Elle décrit les engagements a tenir pour disposer de RPU de la meilleure qualité possible,
la plus proche de la réalité de I'activité des urgences. Une premiére version, basée sur les
recommandations nationales, a été élaborée par un groupe de travail spécifique et adaptée
aux spécificités de la région. Son test et déploiement est en cours sur le premier semestre
2018, dans un premier temps ciblé autour de quelques établissements volontaires. Les
principales constituantes de cette charte sont : l'identification des référents et acteurs
de qualité, les regles de création d'un RPU, la saisie des données, les transmissions au
collecteur régional, la vérification des données au fil de I'eau et a échéance, la pertinence
des données.

¢ Les objectifs :

- document pour converger collectivement autour d'une démarche construite
- engagement partagé / co responsabilité

LE TABLEAU DE BORD QUALITE

L'ORU NA s’est attelé a la mise en place d'un nouvel outil afin d’accompagner la charte
qualité. Sous forme d'un tableau de bord congu pour regarder I'exploitabilité des items du
RPU, cet outil permet d'avoir une image précise de la qualité de I'ensemble des données
remontées dans les RPU.

De cette facon, pour chaque item du RPU, I'établissement peut facilement et rapidement
accéderauxpassages considérés comme “nonexploitables” etidentifierles problématiques
de codage ou de remplissage.
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® Les objectifs :

- donne une bonne image de la qualité pour chaque établissement

- permet d'identifier rapidement des problématiques de remplissage ou de
codage des passages au niveau de |'établissement a des fins de corrections au
sein du logiciels des urgences

- permet d'accompagner la charte qualité de fagon opérationnelle et de faire un
suivi de la qualité dans le temps

- permet un accompagnement de |'établissement par le CART

En synthése, tous ces outils constituent des éléments :

- de mesure de la qualité,

- des clefs pour son amélioration,

- des opportunités de s’engager collectivement,
- des livrables structurant une démarche,

- des éléments facilitateurs,

- des outils pédagogiques

L'ORU NA se tient a disposition de I'ensemble des professionnels de santé investis sur ces
sujets.
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AUDIT DES SERVICES D’URGENCES
LA DEMARCHE

La démarche qualité portant sur les RPU de I'ORU NA est engagée selon plusieurs
modalités.

Elle est en effet réalisée par la rétro information a travers des bulletins et des tableaux
de bord a laquelle les référents des structures d'Urgences ont accés et également par
une analyse de terrain lors d'audits effectués par 'ORU NA ou interviennent les différents
professionnels acteurs ou partenaires quotidiens des Urgences.

Cette démarche d'audit qui a vu le jour en 2013 a permis a plus de la moitié des services
d'urgences de Nouvelle-Aquitaine d'en bénéficier.

Les audits sont réalisés par une équipe pluridisciplinaire de 'ORU NA, ils portent sur la
tragabilité de la prise en charge du patient des urgences a travers les outils en place dans
I'établissement.

L'analyse se fait avec les équipes de I'établissement, dans ses locaux afin d'objectiver aux
mieux les raisons des écarts par rapport aux objectifs de qualité.

LE FORMAT

Le modele est standard ; un premier contact est réalisé par les équipes de I'ORU aupres de
I'établissement audité afin de pouvoir collecter les données d'activité et de facturation des
urgences de |'établissement. Dans le méme temps I'ORU recherche toutes les données
accessibles officiellement pour cette méme structure, données SAE, EPMSI, RPU, ROR ...
Une premiére synthese est réalisée.

L'équipe se déplace alors sur site. Le matin du premier jour, aprés une visite rapide des
locaux, I"équipe d'auditeurs se répartie en deux groupes, le premier pour I'analyse du
DPI des urgences dans son environnement permettant d'appréhender les contraintes
lides aux locaux, aux effectifs, aux matériels et le second avec les services administratifs
pour appréhender la prise en compte des identités, de la facturation et de la gestion
des données des urgences. L'apres-midi est consacrée a la rencontre des partenaires des
urgences : le laboratoire, I'imagerie, le département d'information médicale, la pharmacie
et le service informatique. Ces rencontres permettent de comprendre les interfaces entre
les différents services et le niveau de partenariat entre les acteurs. En soirée, I'équipe ORU
NA complete les informations aupres des équipes de nuit.

Le second jour est dédié a une premiére restitution qui a essentiellement pour finalité
I'échange entre professionnels afin de vérifier I'analyse brute de I'équipe d’audit.

Elle se fait en présence des équipes des urgences, des partenaires et de la direction. Ce




lieu d'échange permet également de présenter aux équipes I'ensemble des outils mis en
place par I'ORU NA pour les établissements.

Enfin, dans le mois qui suit I'audit, un document complet de I'audit est remis aux différents
responsables des urgences et de la direction de I'établissement. Ce rapport s'accompagne
d'un certain nombre de propositions a mettre en place pour améliorer la qualité des
données saisies par I'ensemble des acteurs de la structure.

L'audit permet de donner une image instantanée du service, c'est un document que doivent
s'approprier les acteurs de terrain. LORU NA reste a disposition des établissements pour
faire de I'accompagnement si le besoin était objectivé.

LES POINTS DE FRAGILITE
Lors des audits un certain nombre de points de fragilité sont fréquemment retrouvés :

e Le probleme de I'accueil et de sa confidentialité

¢ Les zones d'évaluations avec des outils rarement paramétrés pour alerter en fonction de
I'évaluation. Ces zones sont souvent ouvertes, ne respectant ni confidentialité, ni intimité

e |'acculturation a I'identitovigilance encore trop faible dans les services, surtout au niveau
des équipes soignantes

* | a tracabilité des professionnels avec le manque de complétude de données et I'absence
de trace de la réévaluation des patients

e 'absence de tragabilité par les spécialistes intervenant dans le service des urgences

e Les conflits entre les logiciels de facturation et les logiciels des urgences pour permettre
une complétude du dossier

e Le paramétrage de la prescription qui est souvent lourd rendant impossible toute
tracabilité en temps réel pour les patients de SAUV

e La gestion des sorties des patients qui peut en fonction des outils utilisés aux urgences
étre tres contraignante, limitant la qualité de I'horodatage des prises en charges, les
sorties informatiques étant réalisées a posteriori

INTERET DE L’AUDIT

Ces audits favorisent la participation de I'ensemble des interlocuteurs des Urgences a
une réflexion globale ; direction, équipe médicale, paramédicale, service informatique,
qualité, et administratif. lls permettent une autre communication entre les partenaires des
urgences, imagerie, laboratoire, pharmacie, DIM. et apportent un aspect pratique, dans
le quotidien des établissements et des urgences, a I'ensemble des outils mis en place par
I'ORU NA.
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RESEAU TERRITORIAL DES URGENCES DE LA CHARENTE (RTU 16)

RESEAU TERRITORIAL DES URGENCES DE LA CHARENTE MARITIME
(RTU 17)

RESEAU TERRITORIAL DES URGENCES DE LA DORDOGNE (RTU 24)

RESEAU TERRITORIAL DES URGENCES DE LA GIRONDE (RTU 33)

RESEAU TERRITORIAL DES URGENCES DES LANDES (RTU 40)

RESEAU TERRITORIAL DES URGENCES DU LOT ET GARONNE
(RTU 47)

RESEAU TERRITORIAL DES URGENCES DE NAVARRE COTE-
BASQUE (RTU 64A)

RESEAU TERRITORIAL DES URGENCES DU BEARN-SOULE
(RTU 64B)

RESEAU TERRITORIAL DES URGENCES DES DEUX-SEVRES
(RTU 79)

RESEAU TERRITORIAL DES URGENCES DE LA VIENNE
(RTU 86)

RESEAU TERRITORIAL DES URGENCES DU LIMOUSIN
(RTU 19-23-87)



RESEAUX TERRITORIAUX DES URGENCES

INTRODUCTION

En 2017, I'ORU NA a poursuivi les missions confiées par ses membres et par I'’ARS Nouvelle-
Aquitaine. Ainsi, elle a participé activement a la coordination et la mise en place des
réseaux territoriaux des urgences en :

e Rédigeant et actualisant des procédures territoriales de prise en charge des
patients dans des filieres spécifiques

e Suivant la mise en place des Réseaux Territoriaux des Urgences (RTU)

e Assurant le lien entre les réseaux territoriaux des urgences (animation régionale)
e Déployant le Répertoire Opérationnel des Ressources (ROR) sanitaire sur les
volets MCO, SSR et PSY, et en favorisant I'acculturation a I'usage de I'outil sur
I'ensemble de ses fonctionnalités (lits disponibles, déclaration HET ...)

e Réalisant une analyse des événements indésirables et en établissant une
procédure de suivi des dysfonctionnements

Sur les 11 RTU que compte la région Nouvelle-Aquitaine, 6 sont déja créés : Béarn et
Soule, Dordogne, Gironde, Landes, Lot-et-Garonne et Navarre-Cote Basque, 2 sont en
phase de finalisation de leurs conventions constitutives (Charente, Limousin). LORU NA va
donc veiller a la mise en place des réseaux de Charente Maritime, Deux-Sevres et Vienne.

Au sein des RTU de la Nouvelle-Aquitaine, les axes de travail suivants sont privilégiés :
e Améliorer la qualité des données provenant des structures d'urgences
e Améliorer I'exhaustivité et la qualité des données du ROR
e Mettre en place et suivre les filieres territoriales

Pour déployer cette stratégie, I'ORU Nouvelle Aquitaine s'appuie sur :
e Des Coordonnateurs Médicaux Territoriaux (CMT)
e Des Coordonnateurs Animateurs de Réseaux Territoriaux (CART)

Les CMT et les CART travaillent en lien étroit avec I'équipe technique de I'ORU NA. Cette
équipe nommée Cellule Informatique et Evaluation (CIE) supplée les correspondants
locaux en les accompagnants sur les missions (non exhaustive) de :
e Collecte et I'analyse des données issues de |'activité des structures d'urgences
de la région
* Accompagnement et soutien des établissements dans la production et |’échange
d'information




HISTORIQUE DU RTU

e Convention constitutive : en cours de formalisation
¢ 2 Réunions en 2017 (19/05 ; 21/09) : mise en place
du réseau et premiers travaux, principalement sur les
usages du RPU et restrictions dues a leur qualité, la
validité des thésaurus diagnostics traceurs des filieres
de prises en charge.

FILIERES TERRITORIALES DE PRISES
EN CHARGE

e Protocoles formalisés : AVC, SCA, polytraumatisé,
transfert d'un patient gériatrique, recours héliSMUR,
fracture du col fémoral

¢ Evaluation des filiéres : actions de fiabilisation du RPU
et du codage diagnostic.

ROR

Etat des lieux
® Tous les établissements MCO, SSR et PSY saisissent les
lits (dont 1 automatisé)

Hépital en tension :

e Nombre d’établissements remontant les RPU étendus
en 2017 :0
e Indicateurs HET :

0 1a5 5a10 10et+
Alerte X
Tension X
Nature globale de Carence
I'alerte / tension de lits
d'aval

MEDECINS CORRESPONDANTS
SAMU (MCS)

® Nombre de MCS formés et équipés : 0

RESEAU
TERRITORIAL
DES URGENCES
DE LA
CHARENTE
(RTU 16)

©

Contacts

Coordonnateur Médical
Territorial
Dr Gilles MOALIC
moalic.gilles@gmail.com

Coordonnateur Animateur
de Réseau Territorial
Gilles FAUGERAS

Coordonnatrice Répertoire
Opérationnel des ressources
Céline RICHIR
05 44 00 00 42
celine.richir@oruna.fr




HISTORIQUE DU RTU
RESEAU ‘ . »
e Convention constitutive : non formalisé
TERR'TOR'AL e Réunion en 2017 : aucune
DES URGENCES
DE LA ROR
CHARENTE )
Etat des lieux
MARITIME e Tous les établissements MCO, SSR et PSY saisissent les
(RTU 17) it

Hépital en tension :

® Nombre d'établissements remontant les RPU étendus
en 2017 :0
e |ndicateurs HET :

0 1a5 5a10 10 et +
Alerte
Tension 2
Nature globale de Aucun
I'alerte / tension motif

MEDECINS CORRESPONDANTS
SAMU (MCS)

©

Contacts * Nombre de MCS formés et équipés : 0

Coordonnateur Médical
Territorial
Dr Candice PENET
054978 3015
candice.penet@oruna.fr

Coordonnateur Animateur
de Réseau Territorial
Magali GUERIN
05 49 78 30 20
magali.guerin@oruna.fr

Coordonnatrice Répertoire
Opérationnel des
ressources
Pilar GARCIA MUNOZ
053554 48 24
pilar.garcia.munoz@oruna.fr




HISTORIQUE DU RTU

e Convention constitutive : signée le 08/12/2014

e 4 réunions en 2017 (27/03 ; 23/06 ; 25/09 ; 27/11) : point
systématique sur les indicateurs de qualité RPU et les
difficultés de codage, et sur la formalisation des plans

HET / formation des différents acteurs au ROR.

FILIERES TERRITORIALES DE PRISES
EN CHARGE

® Protocoles formalisés : AVC, SCA, traumatisme cranien,
grands bralés

e Actions en cours sur les filieres de prises en charge :

rédaction en cours des protocoles de la filiere
orthopédique, chirurgie viscérale, pédiatrie, gériatrie,
psychiatrie

e Evaluation des filieres : recherche de I'identification
des prises en charge hors protocoles, utilisation des

indicateurs filieres de I'ORU et REANIM pour le SCA

ROR

Etat des lieux
e Etat des lieux : Tous les établissements MCO, SSR et
PSY saisissent les lits (dont 1 automatisé)

Hopital en tension :
e Nombre d'établissements remontant les RPU étendus
en 2017 : 1

e Indicateurs HET :

0 1a5b 5a10 10 et +
Alerte X
Tension X
Nature globale de carence de
I'alerte / tension lits d'aval en

médecine et SSR

MEDECINS CORRESPONDANTS
SAMU (MCS)

® Nombre de MCS formés et équipés : 8
Dr GUILLOT Sandra

Dr EYZAGUIRRE Eva

Dr BOUTOT EYLIER Stéphanie

Dr CHEPEAU Benoit

MARESCASSIER Joel

Dr Dr MIGNIOT Jean-Philippe

Dr MONNOT Pascal

Dr NGUYEN HUU CHIEU Roger

AUTRES TRAVAUX MIS EN PLACE DANS LE RTU
vers une meilleure prise en compte des spécificités de
I'activité pédiatrique

RESEAU
TERRITORIAL
DES URGENCES
DE LA
DORDOGNE
(RTU 24)

©

Contacts

Coordonnateur Médical
Territorial
Dr Michel GAUTRON
05 45 24 40 40
michel.gautron@ch-perigueux.fr

Coordonnateur Animateur
de Réseau Territorial
Gilles FAUGERAS

Coordonnatrice Répertoire
Opérationnel des
ressources
Céline RICHIR
05 44 00 00 42
celine.richir@oruna.fr




RESEAU
TERRITORIAL
DES URGENCES
DE GIRONDE
(RTU 33)

©

Contacts

Coordonnateur Médical
Territorial
Dr Guillaume VALDENAIRE
055679 48 24
guillaume.valdenaire@oruna.fr

Coordonnateur Animateur de
Réseau Territorial
Patricia SIGURET

05 35 54 65 60
patricia.siguret@oruna.fr

Coordonnatrice Répertoire
Opérationnel des ressources
Pilar GARCIA MUNOZ
05 355448 24
pilar.garcia.munoz@oruna.fr

HISTORIQUE DU RTU

e Convention constitutive : approuvée par I’ARS le 24 juillet
2014

Réunions 2017 :

® Réunion du 13 décembre 2017 — ODJ : Présentation du
CMT - Episodes de tensions — SSE en Gironde, stratégie
territoriale, retex plan blanc — Qualité des RPU — ROR et

lits disponibles — Filiere Neuro en Gironde — SAMU et
orientation des patients — Problématique des transports
ambulanciers en Bordeaux Métropole, problématique des
transports SDIS

FILIERES TERRITORIALES DE PRISES
EN CHARGE

® Protocoles formalisés : Cardiologie — Bralés - Réanimation
— Polytraumatisés — Urgences Main — Pédiatrie — Aide a la
prescription en cas de symptdmes respiratoires aigls en fin
de vie

e Actions en cours sur les filieres de prises en charge :
Formalisation d'une filiere AVC régional. A suivre : prise

en charge de la traumatologie aux urgences puis filiére
hémorragie digestive

e Evaluation des filiéres : Discussion actuelle sur les
indicateurs de prise en charge des différentes filiéres

disponibles a terme sur le ROR

ROR

Etat des lieux

e Etat des lieux : saisie de la disponibilité en lits

Hépital en tension :

e Nombre d'établissements remontant les RPU étendus en
2017 :5

e Indicateurs HET :

0 1a5 5a10 10et+
Alerte 88
Tension 85

Tensions : Indisponibilité de lits d'aval
Alertes : Flux d’entrants empéchant
des délais de prise en charge
cohérents / Retard laboratoire ou
imagerie / Absence d'avis spécialisé
sur une filiere

Nature globale de
I'alerte / tension

MEDECINS CORRESPONDANTS
SAMU (MCS)
* Nombre de MCS formés et équipés : 0

AUTRES TRAVAUX MIS EN PLACE DANS LE RTU
e Filiere de prise en charge régionale des AVC traduit au
niveau territorial.

e Visite des différents établissements (Suivi, évaluation et
proposition d'améliorations de la qualité des RPU) et de leur
structure d'urgence.

® Proposition de participation aux exercices SSE du

CHU et évaluation de la qualité des plans des différents
établissements.

e Suivi des différentes mises en tension des établissements

avec formalisation des différentes actions mises en ceuvre.



HISTORIQUE DU RTU

e Convention constitutive : signée le 08/10/2014 en cours
d'actualisation

e Réunions 2017 : Relance du réseau, 7 Décembre 2018

FILIERES TERRITORIALES DE PRISES
EN CHARGE

* Protocoles formalisés : Filiere AVC avec 2 poles de thrombolyse
(CH Dax et CH Mont-de-Marsan).> actualisation et formalisation au
regard de I'évolution de I'offre de soins.

Filiere SCA ST+ s'articule autour des centres d'angioplasties de
Mont-de-Marsan et de Bayonne.> actualisation et formalisation au
regard de I'évolution de I'offre de soins.

Filiere psychiatrique avec pour centre de référence le site de St
Anne de I'Hépital Layné de Mont de Marsan.

Le CH de Dax dispose d'un accueil dédié pour les urgences
gynécologiques — obstétriques, (le CH de Mont de Marsan posséde
en outre une maternité de niveau lIb). Les 2 établissements
disposent de procédure d'évaluation par I'lOA

Le CH de Dax dispose un accueil pédiatrique dédié.

e Actions en cours sur les filieres de prises en charge : Evaluation
des filieres :

Comme cité ci-dessus évaluation et adaptation de la filiere AVC et
SCA ST+. Mise en ceuvre du travail sur la filiere Radioembolisation
® Mise ceuvre d'un CAP (Centre d'Accueil Psychiatrique) au SU de
Mont de Marsan. En 2017 ce projet est en cours de généralisation.
Comme au CH de Dax au sein des urgences cet accueil permet une
évaluation somatique —préalable- des patients relevant de la filiere

psychiatrique.

ROR

Etat des lieux (31/12/2017)

e Annuaire : 100 % MCO, 100 % SSR, 100 % USLD, PSY en cours

e Saisie de la disponibilité en lits : quotidienne pour 100 % des
établissements

e Plan blanc des établissements avec SU : 66 % des établissements

Hépital en tension :
e Nombre d'établissements remontant les RPU étendus en 2017 :
e 2 établissements remontaient des RPU étendus en 2017 soit 66%

e Indicateurs HET Territorial :

0 1a5 5a10 10 et + Temps moyen

Alerte 11 1 jours et 7h
(clotures
Tension 4 automatiques
pour 1/4 des
ets)

Nature La nature des alertes et des
globale de tensions a sensiblement la
I'alerte / méme geneése ; a savoir un

engorgement des lits |'aval avec
un atflux important des requérants
aux urgences provoquant un
engorgement de ces méme
services. “analyse des déclarations
-autant en alérte qu’en tension-
laisse apparaitre que les
déclaration se situent sur les 3
premiers jours de la semaine.

tension

MEDECINS CORRESPONDANTS SAMU (MCS)
* Nombre de MCS formés et équipés : 3

* Nom des MCS :

Dr FERCHICHI

Dr DECQ

Dr OUARSSASS

RESEAU
TERRITORIAL
DES URGENCES
DES LANDES
(RTU 40)

©

Contacts

Coordonnateur Médical
Territorial
Dr Jean FABRE
0558 35 67 20
jean.fabre@oruna.fr
ou fabrej@ch-dax.fr

Coordonnateur Animateur
de Réseau Territorial
Arnaud Hontarrede

0558913972
arnaud.hontarrede@oruna.fr

Coordonnatrice Répertoire
Opérationnel des
ressources
Pilar GARCIA MUNOZ
0535544824

pilar.garcia.munoz@oruna.fr
159




RESEAU
TERRITORIAL
DES URGENCES
DU LOT ET
GARONNE
(RTU 47)

©

Contacts

Coordonnateur Médical
Territorial

Dr Benjamin BLONSTEIN

(début 2017)

Dr Virginie DELONGLEE

(fin 2017)
0553 6978 92
virginie.delonglee@oruna.fr

Coordonnateur Animateur
de Réseau Territorial
Patricia SIGURET
05 35 54 65 60
patricia.siguret@oruna.fr

Coordonnatrice Répertoire
Opérationnel des
ressources
Pilar GARCIA MUNOZ
05 3554 48 24
pilar.garcia.munoz@oruna.fr

160

HISTORIQUE DU RTU

eConvention constitutive : signée le 26 juin 2013

® Réunions 2017 :

Réunion du 28 Aolt 2017 — ODJ : ROR et SSE -Etat des

lieux de la mise en place du logiciel TU — Présentation des
procédures HET — Les urgences en cancérologie (CROMG)
— Les transports secondaires vers le CHU Bordeaux et
thrombectomie (AVC, Chir bariatrique) — Présentation du
Parangonnage des urgences

Réunion du 21 Décembre 2017— ODJ : SSE et organisation
départementale — Systéme d'information des urgences, TU
— Déclaration des alertes et des tensions : évaluation de la
valeur ajoutée de ces dispositifs — Présentation de la charte
qualité RPU - Présentation des recommandations nationales
sur la mise en place des filieres de soins — Présentation de la
PDSES 47 : gardes et astreintes rémunérées — Outil d'activité

des SMUR — Médecin correspondant du SAMU — Projet SDIS

FILIERES TERRITORIALES DE PRISES
EN CHARGE

e Protocoles formalisés : Psychiatrie (Agen) — Urologie Filiere
neurovasculaire aiglie- Polytraumatisés
e Actions en cours sur les filieres de prises en charge

e Evaluation des filieres
ROR

Etat des lieux
¢ saisie de la disponibilité en lits : quotidienne pour 100%
des établissements

Hépital en tension :
* Nombre d'établissements remontant les RPU étendus en
2017 :3

e |Indicateurs HET :

1ab 5a10 10 et +
Alerte 48
Tension 35

Nature globale de
I'alerte / tension

En 2017 : Présentation en réunion RTU de I'intérét du
dispositif HET et des procédures HET réalisées par I'ORU
NA. A compter de 2018 les retex des tensions seront

abordés lors des différentes réunions RTU47.

MEDECINS CORRESPONDANTS SAMU (MCS)

* Nombre de MCS formés et équipés : 0 (4 médecins
identifiés, non encore formés)

AUTRES TRAVAUX MIS EN PLACE DANS LE RTU

e voir ODJ des réunions du RTU ci dessus



HISTORIQUE DU RTU

e Convention constitutive : signée le 08/10/2014 en cours
d'actualisation

® Réunions 2017 : 3/3/2017 et 6/12/2017

FILIERES TERRITORIALES DE PRISES
EN CHARGE

 Protocoles formalisés :

Organisation de la prise en charge d'un accident vasculaire cérébral
(AVC) en cours d'actualisation .

Organisation de la prise en charge d'un patient relevant de la
réanimation sur le territoire des urgences Navarre-Cote Basque.
Organisation de la prise en charge et stratégie de reperfusion du
syndrome coronarien avec sus décalage ST+ dans le territoire des
urgences Navarre-Cote Basque (« SCA ST+ »).

Organisation de la prise en charge des traumatisés craniens légers
dans le territoire des urgences Navarre-Cote Basque (« Traumatisme
crénien léger »).

Admission de patients par médecine libérale de ville (« Admission
par Médecin libéral »)

Conditions d'admission d'un patient dans un service d’'urgence par
le SAMU 64A («<admission par SAMU »).

Modalités d'admission d'un patient d'un service d'urgence vers le
Centre Hospitalier de la cote basque CHCB (« Admission urgences »).
e Actions en cours sur les filieres de prises en charge :

Filiere d’embolisation en radiologie interventionnelles (en cours de

formalisation).

ROR

Etat des lieux

e Annuaire : 100 % MCQO, 100 % SSR, 100 % USLD, PSY en cours
e Saisie de la disponibilité en lits : quotidienne pour 100 % des
établissements

e Plan blanc des établissements avec SU : 60 % des établissements

Hopital en tension :
e Nombre d'établissements remontant les RPU étendus en 2017 :
Aucun établissements remontaient des RPU étendus.

e |ndicateurs HET :

0 1a5 5a10 10et+

Alerte 19
Tension 5
Nature Carence de lits d'aval La nature des alertes et des tensions a
globale = sensiblement la méme genése ; a savoir un engorgement des

de lits I'aval avec un afflux |mportant des requérants aux urgences
I'alerte / | provoquant un engorgement de ces méme services. L'analyse
tension des déclarations d'alertes laisse paraitre une homogénéité sur

les jours de semaine avec néanmoins quelques déclarations
d'alertes le samedi.
Les tensions sont elles essentiellement concentrées sur le mardi
et le vendredi.

MEDECINS CORRESPONDANTS

SAMU (MCS)

¢ Nombre de MCS formés et équipés : 8 (dont 6 équipés)

e Nom des MCS :

Dr LABAT, Dr MELLIN, Dr OSPITAL, Dr SOUMEILHAN, Dr CHESNAY,
Dr LHOSMOT, Dr DUPLACEAU, Dr LALLEMAND

AUTRES TRAVAUX MIS EN PLACE

e Travail sur I'organisation de I'accueil des services urgences durant
les astreintes de spécialité au regard de la PDSES.

¢ Projet de convention transfrontaliere en médecine d'urgence.

RESEAU
TERRITORIAL
DES URGENCES
NAVARRE-COTE-
BASQUE

( RTU 64A)

©

Contacts

Coordonnateur Médical

Territorial
Dr Tarak MOKNI

0559 44 36 18
tarak.mokni@oruna.fr
ou tmokni@ch-cotebasque.fr

Coordonnateur Animateur

de Réseau Territorial
Arnaud Hontarrede

0558913972
arnaud.hontarrede@oruna.fr

Coordonnatrice Répertoire
Opérationnel des

ressources
Pilar GARCIA MUNOZ

05355448 24
pilar.garcia.munoz@oruna.fr

161




HISTORIQUE DU RTU

e Convention constitutive : Réactualisée le 11 mai 2015
e Réunions 2017 : 17-05-2017;13-09-2017; 15-12-2017

RESEAU FILIERES TERRITORIALES DE PRISES
TERRITORIAL EN CHARGE

DES URGENCES Date de

N° | Intitulé diffusion en

DE BEARN ET RTU
SOULE (RTU 64B) 1 Efl_?clijérgfil_r'i;fgir{;tlci):rale de prise en charge SCA 2015

5 | Procédure territoriale de prise en charge SCA 2015
ST + Pré-Hospitalier

Procédure territoriale de thrombolyse SCA
3 |oT+ Pré-hospitalier 2015

4 | Orientation des urgences obstétricales 2015

Orientation des urgences thrombolyse
5 | intraveineuse des AVC (protocole qui prévaut 2015
jusqu’a la mise en place de la téléthrombolyse)

6 Procédure territoriale de prise en charge d'un 2015
cas suspect « EBOLA »

Accueil et prise en charge d'un patient
7 nécessitant une prise en charge respiratoire 2016

spécifique initiale de ventilation non invasive
en phase aigu.

8 | OAP cardiogénique hypertensif 2016
9 | Choc cardiogénique 2016
10 | Accident électrisation 2016
11 | Priseen charge Eré—hospitaliére eta 2016
@ I'admission des brulés graves
Utilisation du dispositif de perfusion intra intra-
Contacts 12 osseuse EZ-10 en pré-hospitalier 2016
o Prise en charge médicale des méningites
Coordonnateur Médical 13 | bactériennes communautaires aux urgences 13-déc-17
Territorial adultes
Dr Pierre CHANSEAU 14 | Anaphylaxie aigué 13-déc-17
05599248 48 Gestion de la tension artérielle a la phase
Ferta @ ErEer @ et 15 | aigué des hémorragies intracérébrales 13-déc-17
P ' pau. spontanées

d Ani Gestion en urgences des AVC éligibles a un
Coordonnateur Animateur 16 | traitement endovasculaire en territoire Béarn 13-déc-17
de Réseau Territorial et Soule : filiere alerte thrombolyse

Arnaud Hontarrede Gestion en urgence des AVC éligibles a
17 | un traitement endovasculaire : filiere alerte 13-déc-17
05 58 91 3972 thrombolyse — NIHSS

arnaud.hontarrede@oruna.fr ] —
Gestion en urgence des AVC éligibles a un
1g | traitement endovasculaire en territoire Béarn 13-déc-17
et Soule : filiere alerte thrombolyse —~Contre-
indications a la fibrinolyse

Coordonnatrice Répertoire

Opérationnel des

19 | Coma non traumatique 13-déc-17

ressources
Pilar GARCIA MUNOZ 20 | Prise en charge d'une hyperkaliémie 13-déc-17
05355448 24 21 | Prise en charge d'une hypokaliémie 13-déc-17
pilar.garcia.munoz@oruna.fr 22 | Réanimation cardio pulmonaire médicalisée 13-déc-17
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Prise en charge pré-hospitalier de la menace ,
23 d'accouchement prématuré (MAP) 13-déc-17

Prise en charge pré hospitalier de la menace
24 | d'accouchement prématuré (MAP) : score de 13-déc-17
MALINAS

Prise en charge pré hospitalier de la menace
25 | d'accouchement prématuré (MAP) : fiche 13-déc-17
médicament : TRACTOCILE

Prise en charge pré hospitalier de la menace
26 | d'accouchement prématuré (MAP) fiche 13-déc-17
médicament SYNTOCINON

Prise en charge pré hospitalier de I'hémorragie ,
27 du Post-Partum 13-déc-17

Prise en charge pré hospitalier des
28 hyf)ertensions artérielles prééclampsie et 13-déc-17
éclampsie chez la femme enceinte

29 | Accompagnement d'un patient ventilé-intubé" | 13-déc-17

Procédure "Pose d'une voie veineuse .
30 centrale” 13-déc-17
31 | Procédure "Pose d'un cathéter artériel" 13-déc-17
37 PrptocoleAmédical ! Utilllisation des curares au 13-déc17
sein du pole Urgences
ROR

Etat des lieux
e Etat des lieux : saisie de la disponibilité en lits quotidienne pour
100% des établissements

e Plan blanc des établissements avec SU : 75 % des établissements

Hopital en tension :
eNombre d'établissements remontant les RPU étendus en 2017 : 0

e Indicateurs HET :

0 1a5 5a10 10 et + Temps
moyen
Alerte 1 2 jours
Tension 1
Nature carence de lits d'aval au regard du flux
globale de entrant, confirmant |'alerte en tension
I'alerte / en passant par la phase alerte

tension

MEDECINS CORRESPONDANTS SAMU (MCS)
* Nombre de MCS formés et équipés : 2

* Nom des MCS :

Dr Laurent DECEVRE,

Dr Guillaume CAMDEBORDE

2 MCS sont en cours de formation, I'un @ ARUDY et le second a la
PIERRE-St-MARTIN

AUTRES TRAVAUX MIS EN PLACE DANS LE RTU
* 'approfondissement des connaissances sur la réglementation

et les procédures de mise en ceuvre des soins psychiatriques sans
consentement.

e Lutte contre les violences faites aux femmes a élaboration d'un
protocole courant 2018

e Filiere hémorragie digestive

® La prise en charge pré-hospitaliére des traumatisés séveres sur le
territoire Béarn et Soule




RESEAU
TERRITORIAL
DES URGENCES
DES
DEUX-SEVRES
(RTU 79)

)

Contacts

Coordonnateur Médical
Territorial
Dr Farnam FARANPOUR
054978 30 15
farnam.faranpour@ch-niort.fr

Coordonnateur Animateur
de Réseau Territorial
Magali GUERIN
05 49 78 30 20
magali.guerin@oruna.fr

Coordonnatrice
Répertoire Opérationnel
des ressources
Céline RICHIR
05 44 00 00 42
celine.richir@oruna.fr

HISTORIQUE DU RTU

e Convention constitutive : en cours de formalisation
(24/04/2018)

ROR

Etat des lieux
¢ saisie de la disponibilité en lits

Hopital en tension :

e Nombre d'établissements remontant les RPU étendus
en 2017 :3
e |ndicateurs HET :

0 1a5 5a10 10 et +
Alerte 1
Tension 2
Nature globale de Saturation des urgences et manque de
I'alerte / tension lits d'aval
Temps moyen 48h

MEDECINS CORRESPONDANTS
SAMU (MCS)

e Nombre de MCS formés et équipés : 7

® Nom des MCS

Dr Christophe FREREBEAU — 79170 BRIOUX sur
BOUTONNE

Dr Rémy BELKEBIR — 79120 LEZAY

Dr Olivier BERTAUD - 79120 LEZAY

Dr Martine TOUZARD - 79110 CHEF BOUTONNE

Dr Aurélie DESILES - 79800 La MOTHE SAINT HERAY
Dr Marie ROCHEPEAU - 79800 La MOTHE SAINT HERAY
Dr Gwénaélle FARCY - 79800 La MOTHE SAINT HERAY



HISTORIQUE DU RTU
e Convention constitutive : réseau non formalisé

ROR

Etat des lieux
¢ La plupart des établissements saisissent les lits (dont 1
automatisé), manque 1 MCO, 1 SSR et 1 PSY

Hopital en tension :

e Nombre d'établissements remontant les RPU étendus
en 2017.
e |Indicateurs HET

1a5b 5210 10et+
Alerte X
Tension X

Nature globale carence de lits d'aval
de l'alerte / - hébergement
tension effectué

MEDECINS CORRESPONDANTS
SAMU (MCS)

* Nombre de MCS formés et équipés : 11 dont 5 formés
et équipés

Nom des MCS :

Dr Cyril BONIN

Dr Arnaud FAURIE

Dr Xavier HERAULT

Dr Christophe LE SAOUT
Dr Christian LOUDIN

Dr Julien PROVOST

Dr Jean Christophe RIGAUX
Dr Emmanuel ROBIN

Dr Jacques SIGLI

Dr Jéréome SOUSTRE

Dr Jean Philippe TARTARIN

RESEAU
TERRITORIAL
DES URGENCES
DE LA VIENNE
(RTU 86)

©

Contacts

Coordonnateur Animateur
de Réseau Territorial
Gilles FAUGERAS

Coordonnatrice Répertoire
Opérationnel des
ressources
Céline RICHIR
05 44 00 00 42
celine.richir@oruna.fr




RESEAU
TERRITORIAL
DES URGENCES
DU LIMOUSIN
(19-23-87)

)

Contacts

Coordonnateur Médical
Territorial
Dr Pierre-Bernard
PETITCOLIN
05 53 45 26 27
pierre-bernard.petitcolin@oruna.fr

Coordonnateur Animateur de
Réseau Territorial
Gilles FAUGERAS

Coordonnatrice Répertoire
Opérationnel des ressources
Céline RICHIR
05 44 00 00 42
celine.richir@oruna.fr

HISTORIQUE DU RTU

e Convention constitutive : en cours de formalisation
e Une réunion en 2017 (26/09) : réactivation du réseau,
ajustement du périmeétre d'action, constitution des
comités de filiére.

FILIERES TERRITORIALES DE PRISES
EN CHARGE

¢ Protocoles formalisés : SCA ST+ et ST-

e Actions en cours sur les filiéres de prises en charge :
AVC (protocoles et outil d'évaluation)

¢ Evaluation des filieres : par les indicateurs de I'ORU et
les données SCALIM (registre SCA ST+)

ROR

Etat des lieux
e Etat des lieux : Tous les établissements MCO, SSR et
PSY saisissent les lits (dont 2 sont automatisés)

Hopital en tension :

e Nombre d'établissements remontant les RPU étendus
en 2017 : 2

e Indicateurs HET :

0 1a5 5310 10 et +
Alerte X
Tension X

Nature

globale de carences de lits d'aval
I'alerte / médecine et chirurgie
tension

MEDECINS CORRESPONDANTS
SAMU (MCS)

* Nombre de MCS formés et équipés : 17

e Nom des MCS

Dr Jean-Claude ETILE
Dr Thierry TARDIEU
Dr Catherine PRIOUX
Dr Luc AUBANEL Dr Timothée GRENAILLE
Dr Isabelle DEBACQUE  Dr Jean Marc JACOB

Dr Jean-Paul LEVENTOUX Dr Emilie PASSERIEUX
Dr Didier BEGON Dr Léa SEVE

Dr Daniel BUCHON Dr Francois TURON

Dr Cyril MOESCH

Dr Benjamin BLAVOUX
Dr Sylvie CLAUX SENON
Dr Marien GORGE

AUTRES TRAVAUX MIS EN PLACE DANS LE RTU
ela problématique des transporteurs sanitaires
(enquéte sur les besoins des SU)






DISPOSITIF HET

ANALYSE DES TENSIONS



VEILLE ET ALERTE

DISPOSITIF HET
DISPOSITIF HET - VEILLE ET ALERTE - PLAN HET

Les situations de tension dans un service d'urgence sont le résultat d'une inadéquation entre
les moyens disponibles et les besoins immédiats en hospitalisations non programmées.

Les mécanismes impliqués dans les épisodes de tension concernent le flux entrant, la prise
en charge au sein des urgences et la fluidité de la filiere d'aval.

Les tensions hospitalieres peuvent se regrouper en catégories selon le mécanisme qui les
génerent :

e Tension d'affluence, consécutive a une augmentation du nombre d’admissions

e Tension par défaut de processus au sein des urgences (défaut structurel ou
logistique)

e Tension par carences de lits d'aval (56% des déclarations en 2017)

Afin de ne pas évoluer vers une situation de crise, les établissements se dotent d'un plan
HET ayant pour objectifs :

e d'anticiper une organisation face a ces épisodes

* de les détecter

e d'établir une organisation capable de mettre en place des mesures évitant le
déclenchement d'un plan blanc

Ce dispositif, propre a chaque établissement, distinct du plan blanc, propose des mesures
d'adaptation lors d'une situation ponctuelle d'inadéquation entre les besoins et les moyens
d'hospitalisation.

CONSEQUENCE DE LA TENSION HOSPITALIERE

e Diminution de la satisfaction des usagers

e Altération de la qualité des soins pouvant aller jusqu’a de la maltraitance

e Retentissement sur les professionnels (sentiment de ne pas prendre en charge
correctement les patients)

e Augmentation de la morbi-mortalité des patients

PLAN HET

Chaque établissement décrit son plan HET sur le ROR selon le modele recommandé par
la FEDORU et disponible en ligne sur le site de 'ORU NA www.oruna.fr dans ESPACE
DOCUMENTAIRE.



http://www.oruna.fr

Il existe plusieurs modeles de plan HET selon le type de tension :

e Plan générique

e Affluence

e Carences lits d'aval

e Carences lits d'aval selon la spécialité (pédiatrie, maternité, soins critiques)

ORGANISATION DE LA VEILLE AU SEIN DES ETABLISSEMENTS

Chaque établissement met en place sa cellule de veille. Celle-ci se compose a minima d'un
référent médical des urgences, d'un référent cadre des urgences, du directeur de garde et
du gestionnaire de lits.

Des tableaux de bord permettent un suivi quotidien de I'activité des urgences et des
disponibilités en lits. Des échanges entre les acteurs de la cellule de veille doivent étre
formalisés.

e contréle des lits disponibles sur le ROR

e suivi des tableaux quotidiens de I'ORU NA

e suivi sur le ROR des indicateurs de tension (14 indicateurs de la FEDORU)
e suivi des bulletins de la CIRE

e tracabilité du suivi de la veille surle ROR

L'ORU adresse en début d'année a chaque établissement une analyse prévisionnelle du nombre
de passages aux urgences et du nombre d'hospitalisations permettant ainsi aux établissements
de planifier les besoins humains et matériels pour I'année a venir.

ALERTE OU DEMANDE DE PLAN HET

Elle peut étre déclarée par le médecin urgentiste ou le cadre des urgences. L'objectif
est de s’organiser en interne mais également d'informer automatiquement par mail la
direction de I'établissement et le SAMU référent d'une situation de pré-tension.

L'alerte permet de déclencher rapidement les procédures internes a |'établissement. Le
but est de réorganiser les filieres au sein des urgences. L'intérét de déclarer rapidement
une alerte est de permettre de déclencher les premieres actions du plan HET pour une
meilleure prise en charge des patients.

DECLARATION DE PLAN HET

La déclaration de tension se fait par le Directeur de |'établissement ou son représentant.
L'objectif de la déclaration de tension est de signaler un dysfonctionnement qui s’étend a
I'ensemble de I"établissement.
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L'établissement ayant précedemment décrit son plan HET sur le ROR, les procédures
précisent le plan d’actions mis en place pour faire face a cette tension. Les différentes
actions tracées sur le ROR sont transmises aux différents partenaires : direction de
I'établissement, SAMU référent, ARS.

Déclarer n'est pas synonyme de saturation des urgences : la déclaration permet d'alerter
et de s’organiser pour pouvoir accueillir les patients dans de bonnes conditions. La tension
peut également porter sur un secteur en particulier (pédiatrie, médecine, chirurgie ...) et
non sur I'ensemble de la structure.

Le Directeur de |'établissement réunit la cellule de crise : confirmation de la situation de
crise, précision de la nature de la tension, identification des actions a mettre en ceuvre
et communication a I'ensemble des acteurs de I'établissement. Un suivi opérationnel est
organisé tous les jours pour analyser la situation pendant toute la durée de la tension. Le
ROR est 'outil de tracabilité des constats et décisions prises, permettant un partage de
I'information dans les murs et en dehors de |'établissement.

Ces déclarations permettent de connaitre la vulnérabilité des établissements de santé sur
un territoire. UARS peut ainsi mettre en place un plan d'action sur chaque territoire et
travailler sur I'adaptation des capacités selon |'activité prévisionnelle.

Impliquer le SAMU dans les situations de tension hospitaliére permet d'orienter les patients
vers une structure adaptée. L'orientation sur le plateau technique adapté sera toujours
privilégiée. Le SAMU recoit les déclarations de tension par mail et par fax et peut suivre
sur le ROR la synthése des places disponibles et I'activité aux urgences. Un document
d'aide a la déclaration et au suivi des tensions “fiche synthétique HET établissement” est
disponible en ligne sur le site internet de I'ORU NA dans I'espace documentaire.

Les RETEX permettent une analyse critique de I'épisode, de faire évoluer les plans HET et
de diminuer les tensions prévisibles.

Les différents modules du ROR sont des supports d'informations pour les établissements
d'autant plus en période de tension hospitaliére.

Le module annuaire permet d'obtenir les renseignements sur une unité en particulier et
d'avoir rapidement les numéros de téléphone afin de joindre les professionnels.

Le module disponibilité en lits permet pour chaque établissement de remonter en
temps réel son nombre de lits disponibles. A travers le ROR, chaque établissement a une
vision réelle de la disponibilité en lit dans une spécialité sur un territoire donné. Cet outil
peut permettre d'organiser au mieux les orientations pour les SAMU.




LA TENSION SOLIDAIRE

Cette tension est déclenchée par I’ARS, soit directement, soit a la demande de
I'établissement.

Elle nécessite une organisation sur le territoire de santé. Les actions doivent étre
formalisées entre les différents partenaires.

En 2017, les différents territoires de la Nouvelle-Aquitaine n'ont pas formalisé cette
tension solidaire.

ANALYSE DES TENSIONS EN 2017

Episode de tention : demande, déclaration de plans HET et tension solidaire

Demande de plan HET : action réalisée par le médecin ou le cadre qui signale toute difficulté.
L'information remonte a sa Direction et au SAMU.

Déclaration de plan HET : action réalisée par le Directeur ou son représentant qui décrit les
causes de I'HET et les actions mises en place.

CHIFFRES CLES

281 épisodes de tensions par 36 établissements
128 alertes sans déclenchement (demandes de plans HET)
153 déclarations de plans HET dont 68% sans demande préalable

Durée moyenne d'un plan : 53h

FLUCTUATION PAR JOUR DE LA SEMAINE

Samedi
8%
Les déclarations se font du lundi au
jeudi de facon homogene et diminuent
pendant le weekend.
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FLUCTUATION HORAIRE

Une majorité des demandes et déclarations ont lieu en journée (10h — 19h) avec un pic a
17h.

35
30
25
20
15

10

0 ‘ — ‘ ‘ ‘ ‘ —
Oh 1h 2h 3h 4h 5h 6h 7h 8h %h 10h11h12h13h14h15h16h17h18h19h20h21h22h23h

MOTIF DE DEMANDE OU DECLENCHEMENT DES PLANS HET

Plus de la moitié des demandes de plans HET concernent un manque de lits d'aval et pres
de 80% des demandes font suite a une carence en lits et/ou une saturation aux urgences.

14% des demandes sont sans motif




DELAI DE VALIDATION DES PLANS HET

Pour les déclarations de tensions (tension) qui font suite a une demande de mise en tension
(alerte), le délai moyen de validation est de 8h. Le comportement est tres variable d'un
établissement a I'autre avec des délais allant de I'immédiateté & 71h.

68% des déclarations de plans HET se font directement sans demande de mise en tension
(alerte) préalable des services d'urgences.

DUREE DES EPISODES DE TENSIONS DECLAREES

Plus de 50% des épisodes de tension durent plus de 48h.

50
40
33%
30
2
20 18%
12% 13%
0 10% ’ 10%
0 — ||

<6h 62a12h 12a18h 18a24h 24a36h 36a48h 48a72h =72h
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REPERTOIRE
OPERATIONNEL
DES RESSOURCES




INTRODUCTION
LE ROR : MODULE ANNUAIRE
LE ROR : MODULE RECHERCHE
LE ROR : MODULE LITS DISPONIBLES
LE ROR : MODULE HET
LE ROR : MODULE PLAN BLANC
LE ROR ET VIATRAJECTOIRE

CONCLUSION



REPERTOIRE OPERATIONNEL DES RESSOURCES

INTRODUCTION

Le ROR (Répertoire Opérationnel des Ressources) est un outil informatique mis a
disposition dans tous les établissements sanitaires de la région Nouvelle-Aquitaine.
C'est un outil partagé par les professionnels de santé, il décrit I'aspect opérationnel de
chaque établissement notamment les équipements, les plateaux techniques, les unités,
les professionnels avec leurs spécialités, la disponibilité en lits, les épisodes de tension, les
plans HET (Hopital en Tension) et les plans blancs.

En se connectant a I'adresse suivante : https://www.ror-nouvelle-aquitaine.fr

Tous les professionnels de santé identifiés dans le ROR ont un accés par identifiant et mot
de passe ou la carte CPS.

La demande de compte se fait via la page d'accueil.

”S’inscrire Nouvel utilisateur”

Deux chargées de mission ROR sont a disposition pour toute information concernant le
ROR

Céline RICHIR Pilar GARCIA MUNOZ
chargée de mission ROR, chargée de mission ROR,
territoire Nord Est : Charente, territoire Sud-Ouest : Charente
Creuse, Corréze, Haute-Vienne, Maritime, Gironde, Landes,
Dordogne,  Deux-Sevres et Lot et Garonne et Pyrénées-
Vienne. Atlantique
celine.richir@oruna.fr pilarmunoz.garcia@oruna.fr

0544 0000 42 05355448 24



https://www.ror-nouvelle-aquitaine.fr

LE ROR : MODULE ANNUAIRE

En cette année 2017, tous les établissements de la région ont décrit leur offre de soins dans
le ROR de facon hiérarchique et de la méme maniére : établissements géographiques,
unités, professionnels.

Nous savons que la consultation d'une offre de soins actualisée est I'un des objectifs
identifiés et partagés par les professionnels de santé. Cette lisibilité est indispensable
a l'amélioration de l'orientation du patient en aval des structures d'urgences vers
I'établissement le plus adapté a sa prise en charge. L'annuaire ROR favorise le partage
d'informations sur des données ciblées et utiles aux professionnels.

L'annuaire est le socle du ROR : sans ce socle les modules opérationnels tels que les lits
disponibles ou encore la tension hospitaliére ne pourraient exister.

llestdoncindispensable qu'atravers lesréférents ROR, désignés dans chaque établissement
de santé, la description des unités opérationnelles soit bien actualisée et décrite de facon
pertinente. Ces référents travaillent souvent en collaboration avec les différents acteurs
de leur établissement tels que les directeurs, médecins, cadres, administrateurs de garde.
Cette collaboration permet de recueillir des informations plus détaillées sur la spécificité
de certaines unités comme |'activité de soins, les équipements et les actes spécifiques.

L’ANNUAIRE DES ETABLISSEMENTS A TRAVERS UN EXEMPLE

Via la fiche de présentation de |'établissement, les utilisateurs disposent d'un certain
nombre d'éléments intéressants, notamment les coordonnées de la cellule alerte
(information nécessaire en cas d'alerte, tension ou plan blanc) et les activités de soins
autorisées de |'établissement. Si ces informations ne sont pas exactes, I'équipe ORU NA
se charge d'accompagner les établissements a faire les modifications et les démarches
nécessaires avec un correspondant ARS afin de mettre a jour les changements de structures
ou d'autorisations.
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L’ANNUAIRE DES UNITES OPERATIONNELLES A TRAVERS UN EXEMPLE

Pour les établissements sanitaires, sont décrites dans le ROR les unités suivantes : Urgences,
SAMU, SMUR, Médecine-Chirurgie-Obstétrique (MCQO), Soins de suite et de réadaptation (SSR),
Psychiatrie (PSY), Hospitalisation a domicile (HAD) et plateaux techniques (Blocs, pharmacies,
etc...). Cette description permet de voir entre autre I'activité, les activités des soins et les
modes de prise en charge. Les contacts téléphoniques facilitent la communication avec l'unité
concernée. La description des plateaux techniques, des actes et des équipements spécifiques
permet de mieux prendre en charge le patient.

L’ANNUAIRE DES PROFESSIONNELS A TRAVERS UN EXEMPLE




Les établissements décrivent leurs professionnels : a minima médecins, cadres de santé,
direction et administrateurs de garde (nécessaire au module HET). A ce titre, I'identité, la
spécialité ordinale et les coordonnées sont indiquées dans la fiche du professionnel.

Limplication des référents ROR au niveau des établissements est primordiale. Plus les données
sont fiables, pertinentes, actualisées et plus les acteurs de terrain utilisent le ROR et trouvent ce
qu'ils recherchent.

LE ROR : MODULE RECHERCHE
Plusieurs modes de recherche s'offrent a |'utilisateur :

- LA RECHERCHE SIMPLE

En saisissant un mot clé dans le moteur de recherche du ROR (exemple « cardiologie »), le
résultat de la recherche apparaitra en dessous. Il est alors possible de trier ce résultat par
établissements, unités ou professionnels. Pour une recherche plus fine, il est conseillé d'utiliser
la recherche avancée.

- LA RECHERCHE AVANCEE
Elle permet d'associer plusieurs criteres concernant ['établissement, les unités et les
professionnels. Ci-dessous un exemple de recherche avancée sur un département (Gironde) et
un équipement (Bili-IRM) :

Avecl'utilisation dumode avancé le résultat est plus précis. Il est également possible d'enregistrer
ses recherches favorites.
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- LA RECHERCHE GUIDEE

al'aide des encadrés que I'équipe ORU NA aura préalablement renseignés (filieres a venir)

- LA RECHERCHE CARTOGRAPHIQUE
qui permet de visualiser |'offre de soins sur un lieu ou une adresse donnée

- LA RECHERCHE INTER-ROR

Il est également possible de faire une
recherche dans les ROR des autres régions a
partir des criteres définis au niveau national
avec I'ASIP :

- l'activité de soins (ex : neurochirurgie

vasculaire, chirurgie cardiaque et gros

vaisseaux...)

- la patientele ou classe d'age (ex : adulte,

senior, nouveaux nés...)

-lemode de priseen charge (ex: hospitalisation

de jour, consultation...)

-les actes spécifiques (ex: infiltration articulaire

écho-guidée, implantation d'un défibrillateur

cardiaque...)

- les équipements spécifiques (ex
Exemple de recherche inter-ROR : recherche ~ €cho  doppler  veineux des  membres,
de la cardiologie interventionnelle pour un échocardiographe 3D, table de bloc
adulte dans la région Centre-Val de Loire opératoire obésité (poids entre 150 et 250 kg)

— bariatrique...)




Le résultat suivant s'affiche :

LE ROR : MODULE LITS DISPONIBLES

Le module ‘lits disponibles’ est accessible par tous les professionnels inscrits dans le ROR. |l
permet de connaitre les capacités d’hospitalisation et les capacités disponibles des établissement
de santé.

Ces capacités disponibles peuvent étre affichées par discipline, par établissement, par territoire
ou région en fonction du filtre choisi et utilisées en interne pour la gestion des lits.

TABLEAU DE SAISIE DES LITS DISPONIBLES

Sur le tableau des lits disponibles (exemple ci-dessus), en cliquant sur le pictogramme « i »
devant le nom des unités, on obtient toutes les informations descriptives de I'unité. Dans la
deuxiéme colonne le numéro de contact de I'unité s'affiche si préalablement renseigné dans la
fiche unité.
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Les capacités disponibles sont répertoriées en lits homme, femme, indifférencié et
spécialisé (chambre d'isolement en santé mentale, chambre a pression positive et négative,
caisson hyperbare). La derniére colonne des '‘Disponibilité’ décrit le nombre de lits fermés.
La date et heure de mise a jour sont affichées. La partie « Notes » permet a la personne
renseignant le ROR de communiquer des informations sur I'évolution attendue a court
terme de ces disponibilités (ex : ouverture de 5 lits a 18h, fermeture de 3 lits week-end 2
et 3 juin).

Pour rappel les lits sont renseignés selon une procédure validée en région par le comité
restreint de 'ORU NA et I'Assemblée Générale.

ROR - 2016

Procédure de saisie des lits disponibles
Activités MCO, SSR, PSY, HAD, USLD

La saisie des lits disponibles dans le ROR est obligatoire pour les unités opérationnelles concernées de

I'ensemble des établissements sanitaires. Cliquez sur le lien : https://www.ror-nouvelle-aquitaine.fr

Un lit disponible est un lit d’hospitalisation doté en personnel ni occupé au moment de la déclaration ni
réservé :

e en période normale pendant les 24 heures suivant une demande

e en période de tension pendant les 12 heures suivant une demande

En période de tension solidaire la notion de « réservé » disparait, un lit est disponible dés que non occupé.
En temps normal les lits réservés sont renseignés dans la zone « NOTES ».

e Se faire dans le respect des modalités de saisie en temps normal et en cas de tension (tension et
tension solidaire), voir ci-dessous

e Distinguer les lits hommes/femmes/indifférenciés/spécialisés (chambre d’isolement en santé mentale, a
pression positive, 3 pression négative, stérile)

1. Modalités de saisie en temps normal

La saisie se fait au fil de I’eau en priorité. Les créneaux suivants sont a
respecter a minima :

2. Modalités de saisie en cas de tension
La tension peut étre déclarée soit par le directeur de I’établissement ou son représentant pour un
établissement, soit par I’ARS pour un territoire

La saisie se fait au fil de I’eau en priorité. Les créneaux suivants sont a
respecter a minima :

La saisie se fait a la demande des tutelles dans les créneaux précisés dans la demande.




LE ROR : MODULE HET

Ces dix derniéres années nous avons vu une transformation de notre systéme de santé.
Dansnosétablissementsdesanté, |'ambulatoire aconnuun essorimportants’accompagnant
dans le méme temps de la fermeture d'un grand nombre de lits d'hospitalisation
conventionnelle.

Notre modele économique du systéme de santé basé sur la T2A a fait des lits hospitaliers
un bien précieux. Pour les gestionnaires de lits, I'intérét de I'optimisation du remplissage
des lits ne fait aucun doute.

Dans ce contexte, afin d'assurer |'orientation du patient vers le bon environnement, un
certain nombre d’outils sont en cours de déploiement en Nouvelle-Aquitaine. Parmi ceux-
ci, le Répertoire Opérationnel des Ressources (ROR) est le pivot de cette orientation.

Accueil Recherche Mon établissement Syntheses et outils régionawux

Hopital en tension Synthéses serveur de veille
Veille Etablissement Synthése Urgences
HET en cours Synthése RFU
HET Historique Synthése SAMU
Activite des Urgences Synthése Decés

Définition de la tension hospitaliére par la FEDORU : il s'agit d'une inadéquation entre |'offre
et le besoin nécessaire a la prise en charge d'un ou des patients dans de bonnes conditions
humaines, matérielles et enverionnementales.

E La tension peut étre d'origine pré-hospitaliére du fait d'épidémies, elle peut tirer son origine
des urgences du fait de problemes structurels, problemes matériels voire humains, et enfin
elle peut étre liée au probléme d'aval des structures d'urgences et d'établissement du fait
d'un déficit opérationnel en lits.




L'ORUNA, atravers ses réseaux territoriaux, en s'appuyant sur ses coordonnateurs médicaux
et ses coordonnateurs et animateurs administratifs, accompagne les établissements pour
I'amélioration de la qualité de l'information nécessaire a la prise en charge optimale des
patients, que ceux-ci proviennent du pré-hospitalier (via les SAMU) ou des urgences.

Le ROR est le support de cette optimisation. Son efficacité dépend cependant de
I'appropriation qui en est faite par I'ensemble des professionnels (administratifs et
soignants).

La déclaration de la tension hospitaliére doit faire I'objet d'une véritable philosophie
institutionnelle. Aujourd'hui un grand nombre de directions hésitent encore a procéder
aux déclarations de tension, en partant du principe que la structure va s'adapter, que les
professionnels vont s’organiser pour assurer la prise en charge, méme si le patient n'est
pas dans le bon environnement.

En période de tensions, les soignants des urgences se retrouvent avec des services d'aval
pleins, avec de nouveaux patients a charge qui sont en général lourds et complexes,
nécessitant plus de temps, et qu'ils vont devoir orienter dans un environnement inadapté :
ces patients sont dits « hébergés ».

Face a ces enjeux, les établissements de santé doivent se réorganiser. En amont des
tensions, un vrai travail d'acculturation doit étre fait en leurs seins, autour du ROR.
Comme il avait été proposé lors des premiers travaux de la FEDORU sur la tension, il est
essentiel que soient mis en place au sein des établissements :

Une cellule de veille dont le réle est de :

- Mettre en place des indicateurs de suivi : nombre de patients hospitalisés via les urgences,
nombre d’'hospitalisations programmées, nombre de patients hébergés, patients ayant
des DMS > a I'attendu, nombre de patients sortants prévus.... Tous ces éléments doivent
étre analysés au sein de cette cellule afin de mieux anticiper d’'une année sur l'autre les
besoins en lits pour les urgences.

- Utiliser les données de prédiction diffusées par I'ORU Nouvelle Aquitaine. Une prédiction
des besoins est faite mois par mois auprés des établissements leur indiquant le nombre
moyen de lits nécessaires, au quotidien, pour leurs structures d'urgences.

- Vérifier I'usage du ROR au sein de son établissement.
Le ROR

Les missions du Systeme d’Information (SI) et celles du ROR sont différentes. Le SI
reflete 'occupation des lits de |'établissement a un instant donné et les hospitalisations
programmées (préadmissions). |l s'agit de données factuelles, avec ses limites : certaines
données de pré-admissions et de fermetures non renseignées (ex fermeture pour travaux),
des sorties non réalisées dans les temps.




Le Registre Opérationnel des Ressources n'a pas la méme fonctionnalité. Il reflete la mise
a disposition par les services d'un nombre de lits en particulier pour les urgences. Cette
information est une donnée déclarative qui doit provenir du terrain, des « sachant » de
I"évolution en capacités de leurs structures. Les professionnels qui assurent souvent cette
mission sont les cadres et les Bed-Manager.

Le ROR permet en outre de ne plus avoir besoin de rechercher la personne source a travers
les méandres d'un établissement.

L'organisation de la tracabilité au sein du ROR a fait I'objet d'une procédure régionale
validée par le comité restreint de I'ORU NA. L'information doit étre tracée une fois par jour
dans les établissements avec lits MCO en période normale et 3 fois par jour en période
de tension. Les unités des soins critiques saisissent a minima 3 fois par jour pour toute
période.

Bien que la capacité disponible renseignée dans le ROR soit une donnée ponctuelle qui
évolue dans le temps, elle fournit en dehors des périodes de tensions une tendance au
niveau de I'établissement, du territoire et de la région sur la disponibilité en lits MCO.
Lintérét opérationnel de I'outil survient tout particulierement en période de tensions. Les
professionnels de terrain, en premier lieu les cadres, ont compris la nécessité d'informer
I'institution de la libération réelle ou prévisible des lits de leur service. L'outil permet de
noter le nombre de lits disponibles, soit en inscrivant en chiffre brut, soit en ajoutant des
informations dans la partie « Notes » du module lits disponibles.

En période de tension il n'est plus rare de voir dans les établissements acculturés au ROR
le remplissage au fil de I'eau par les cadres. En effet, il est apparu nettement plus simple
aux référents des lits dans un service de tracer régulierement les disponibilité en lits dans
le ROR plutét que d'étre interpellés fréquemment par les équipes des urgences.

Lors des périodes de tension, il est recommandé aux référents des urgences, des lors qu'ils
réservent un lit dans un service d'aval pour un patient de leur service des urgences, de le
notifier directement sur I'outil. Ces référents appellent ensuite le service pour réserver ce
lit, I'information est ainsi tracée pour I'ensemble des acteurs des urgences, le SAMU et les
établissements périphériques.




Huit nouveaux établissements ont mis en place les RPU étendus en 2017. Ainsi, au 31
décembre 2017 il est possible de consulter I'activité des urgences en quasi-temps réel
pour 18 établissements de santé via des “radars” visuels (remontée tous les 10 minutes).
Au Ter mai 2018 le nombre d'établissements remontant les RPU étendus était de 27.

Pour rappel, ces radars apportent plusieurs informations nécessaires a la veille sanitaire et
au suivi des événements. lls permettent de voir en un seul coup d'ceil les problématiques
rencontrées par I'ensemble des établissements de la Nouvelle-Aquitaine, qu'il s'agisse
d'une alerte (pré-tension) ou d'une tension.

Code couleur :

e Contour banc : établissement hors tension
e Contour jaune : établissement en alerte
e Contour rouge : établissement en tension

Poury accéder: onglet “Synthése et outils régionaux” puis chapitre “Activité des urgences”.

En cliquant sur un radar représentant un établissement, I'onglet « Tabulaire » permet
d'avoir une vision des temps de prises en charge et du nombre de passages au sein de
la structure d'urgence. Enfin, le dernier onglet « Patients » permet de connaitre en temps
quasi réel I'ensemble des patients présents dans la structure d'urgence :

e | a date et heure d'enregistrement administratif

¢ |'adge et sexe du patient

e e motif de recours (d’admission)

e La gravité (CCMU - Classification clinique des malades aux urgences)
e 'orientation souhaitée

e 'orientation définitive

Lapprentissage a la lecture des différentes vignettes correspondant aux patients est
important pour essayer d'anticiper les hospitalisations a venir au sein de |'établissement.
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Un code couleur permet d'identifier I'évolution dans la prise en charge du patient :

¢ Bleu = patient en attente de prise en charge par un médecin senior

¢ Jaune = patient pris en charge par un médecin senior

e \ert = patient pris en charge par un médecin senior et dont I'état de santé présente les
caractéristiques suivantes (UHCD repéré) :

- un caractere instable, ou que le diagnostic reste incertain,

- nécessite une surveillance médicale et un environnement paramédical qui ne
peuvent étre délivrés que dans le cadre d'une hospitalisation,

- nécessite la réalisation d’examens complémentaires ou d'actes thérapeutiques.

La déclaration de l'alerte ou de la tension. LORU NA a mis en place des procédures
régionales d'aide a la déclaration des alertes et des tensions. Celles-ci sont distribuées par
les CMT et CART au sein des établissements.

L'intérét de la déclaration d'une alerte ou d'une tension est la mise en action des procédures
internes a I'établissement définies en amont des situations de crise et préalablement
validées par |'établissement. Ces actions peuvent aller du renfort humain au renfort
matériel au sein des urgences mais également a un certain nombre d‘anticipations de
sorties au sein des services.

Il est possible lors d'une alerte ou d’une tension liée a la saturation d'un service d'urgence
d'évoquer avec le SAMU la mise en place de la procédure de réorientation des patients vers
d'autres établissements, si celle-ci a été préalablement validée au sein du réseau territorial
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des urgences. Le motif de la déclaration doit étre tracé sur le ROR avec le maximum de
détails pour que la procédure s'y référant puisse permettre toute son opérationnalité.

La déclaration d'alerte. La politique de la région Nouvelle-Aquitaine est de permettre
aux soignants de déclarer des alertes lorsqu'ils rencontrent des difficultés au sein de leur
structure de soins. Cette alerte remonte alors au niveau de la Direction et du SAMU.

La déclaration de tension. Celle-ci ne peut étre déclarée que par le directeur de
I'établissement ou son représentant. Une déclaration de tension nécessite de tracer les
problématiques rencontrées par I'établissement et de réaliser une mise a jour des lits
disponibles sur le ROR. L'absence de ces deux actions rend caduque toute déclaration de
tension.

La description de la tension est partagée par la cellule de crise au sein de I'établissement.
Elle fera donc I'objet d'une tracabilité permettant d'éclairer les différents acteurs de
I'établissement, les établissements périphériques, le SAMU et I'ARS.

Il est demandé aux urgentistes de notifier sur leur logiciel des urgences, a l'issue de la prise
en charge de leurs patients, les orientations souhaitées de leurs patients, permettant ainsi
de voir au fil de I'eau le volume nécessaire d'hospitalisations a I'issue des urgences.

La déclaration de la tension est diffusée au niveau de la direction de I'établissement, au
SAMU et a I'ARS. Avec I'ensemble des informations tracées, il est possible d'avoir une
vision a court terme des moyens a mettre en place pour faire face a cette tension.

Laprés tension : les Retex. Chaque tension (voire alerte) apporte son lot d'informations
permettant d'adapter les procédures internes pour faire face aux prochaines tensions. Le

Retex permet :

e d'analyser le niveau d'appropriation par les professionnels des différents outils mis a leur
disposition

e d'identifier les difficultés rencontrées

e d'anticiper les tensions par la mise en place de moyens adaptés.

Il est important également qu'au sein de ces cellules de veille soit réalisé un vrai travail en
partenariat avec la commission des usagers sur la qualité de la prise en charge des patients
hébergés.

LE ROR : MODULE PLAN BLANC

Outils pédagogiques

Module Plan blanc
Suide Plan blanc




Le module plan blanc recense aujourd'hui un certain nombre de données correspondant
aux moyens et mesures d'organisation au sein des établissements et destinés a faire face
a une crise sanitaire.

Ce module, est en cours d'évolution. La nouvelle version proposera en complément
un volet déclaratif (permettant de déclarer les plans blancs dans le ROR) et un module
dynamique (permettant de suivre et d'analyser les situations de crise en temps réel au
niveau d'un établissement, un territoire ou une région).

Ce formulaire comporte différents chapitres :

- 'identification de I'établissement : coordonnées cellule alerte, de crise

- Les généralités : version, date de formation aux exercices, ...

- Les équipements : laboratoire, dépot de sang, pharmacie, caisson, radiologie, SAMU-
SMUR, oxygéne, respirateurs, matériels de premiers secours, évacuations sanitaires,
autonomie énergie, alimentaire, volet NRBC

- Les capacités (habituelles et mobilisables) : en activités de soins, activités spécialisées,
bloc opératoire, chambre mortuaire, autres, capacités d'accueil « urgences absolues et
relatives »

- Les modalités de déclenchement du plan blanc

- La structure : plan et accueil

- Les mesures NRBC

- Les procédures et les protocoles internes a |'établissement en fonction des différents
types d'événements

LE ROR ET VIA TRAJECTOIRE

Linteropérabilité ROR/Via Trajectoire a débuté en septembre 2017 pour les départements
pilotes Landes et Lot-et-Garonne. Un travail avec les équipes ROR/VT a été réalisé sur le
nommage des unités opérationnelles sur les champs MCO et SSR pour que la lisibilité et la
mise a jour des données en soient facilitées. Ex : nommage d'une unité SSR cardio “SSR
Cardiologie HDJ" ou “SSR Cardiologie HDS". Ces regles de nommage ont été validées en
région et le déploiement de ces recommandations se fera sur I'année 2018 pour tous les
autres départements. Une fois ce déploiement fait, I'opérationnalité de I'interopérabilité
est prévue pour le second semestre 2018.

Un lien direct vers Via Trajectoire est aujourd’hui opérationnel depuis le ROR par un simple
clic.




CONCLUSION

Notre systeme de soins a évolué ; il existe des solutions qui doivent étre partagées entre
gestionnaires de I"établissement et soignants pour permettre une meilleure prise en charge
possible de I'ensemble des patients.

Les périodes et les causes de tensions sont de mieux en mieux connues au sein de nos
établissements, elles doivent étre anticipées.

L'offre de soins mise a disposition des professionnels doit étre correctement identifiée
pour répondre aux besoins lors d'une tension ou d'une crise sanitaire mais également en
temps normal.

Il est nécessaire pour les établissements de santé de modifier leur organisation au méme
titre qu'ils ont modifié celle-ci pour s'adapter a la prise en charge ambulatoire. Il doit exister
une véritable offre variable en capacités de lits sur les périodes de tension identifiées les
années précédentes.

Le ROR et la Cellule de Veille sont deux outils qui contribuent a assurer pour les patients
une prise en charge de qualité, et pour les soignants des conditions d'exercice adaptées
a leurs missions.
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COLLABORATION AVEC LA CIRE NOUVELLE
AQUITAINE DE SANTE PUBLIQUE FRANCE

INTRODUCTION

Inscrite dans la loi de modernisation de notre systeme de santé, Santé publique France
est 'agence nationale de santé publique créée par le décret du 27 avril 2016. Sa mission,
qui est de protéger efficacement la santé des populations, s'articule autour de trois axes
majeurs : anticiper, comprendre, agir.

En tant qu’agence scientifique et d’expertise du champ sanitaire, elle a en charge :

e |'observation épidémiologique et la surveillance de |'état de santé des populations ;
¢ |a veille sur les risques sanitaires menacant les populations ;

¢ |a promotion de la santé et la réduction des risques pour la santé ;

¢ e développement de la prévention et de I"éducation pour la santé ;

* |a préparation et la réponse aux menaces, alertes et crises sanitaires ;

¢ |e lancement de |'alerte sanitaire.

Pour réaliser ses missions en région, l'agence dispose, sous son autorité, de Cellules
d'intervention en région (Cire) placées au plus prés du terrain, au sein des Agences
régionales de santé (ARS).

Dans le cadre de ces missions, la Cire est garante de la mise en ceuvre et de |'exploitation
des données du dispositif SurSaUD® (Surveillance sanitaire des urgences et des déces)
qui repose sur les structures d'urgences (SU) hospitalieres a travers le réseau OSCOUR®
(Organisation de la surveillance coordonnée des urgences), les médecins libéraux des
associations SOS Médecins, les états civils informatisés et la certification électronique
des déces. La Cire est en charge des analyses régionales et des retours d'information
aux producteurs des données au travers notamment du Point Epidémio Hebdomadaire
(http://invs.santepubliquefrance.fr/Publications-et-outils/Points-epidemiologiques).

COLLABORATION ORU-CIRE

En parallele des travaux de routine sur la qualité et I'exhaustivité des RPU, 'ORU et la
Cire travaillent étroitement sur I'utilisation des données des RPU notamment lors des
épidémies hivernales comme la grippe ou la bronchiolite avec le suivi des indicateurs
épidémiologiques par la Cire et celui de I'impact sur |'offre de soin par I'ORU. Au cours de
I'année, plusieurs réunions se sont tenues pour échanger sur nos programmes de travail
ou encore partager des réflexions de travail (rétro-information aux urgentistes, analyse des
tentatives de suicide via les données des urgences...).

Au cours de l'année, plusieurs communications valorisant les données des services
d'urgences ont été réalisées comme par exemple « Expérimentation de |'étiquetage des



http://invs.santepubliquefrance.fr/Publications-et-outils/Points-epidemiologiques

passages aux urgences lors des grands rassemblements de population » lors du congrés
SFMU de juin 2017 et de la Rencontre Régionale de Santé Publique en Nouvelle-Aquitaine
en septembre 2017 ou encore lors de la Journée Régionale Urgence en septembre 2017
avec la présentation « Role des données des urgences pour la veille et la surveillance
épidémiologique ».

Enfin, une charte de partenariat a été rédigée au cours de I'année 2017 afin d'établir un
programme de travail commun entre I'ORU et la Cire associant I'ARS et permettant ainsi
de bien définir les champs d’actions de chacune des entités.

EXEMPLE D’UTILISATION DES RPU POUR LA SURVEILLANCE : LA
ROUGEOLE EN NOUVELLE-AQUITAINE 2017-2018

Les regroupements syndromiques issus du réseau Oscour® permettent de suivre la
situation épidémiologique des épidémies saisonnieres attendues comme la bronchiolite
ou la grippe mais aussi des épidémies émergentes comme celle de la rougeole qui a touché
la région a partir de la fin d’année 2017. Le suivi de ces regroupements syndromiques au
travers du réseau Oscour® permet d'informer, en temps réel, I'ensemble des partenaires
et montre la complémentarité avec le systéme de surveillance de routine comme celui des
maladies a déclaration obligatoire. L'analyse suivante est réalisée a partir des données
des établissements participants au réseau Oscour® en Nouvelle-Aquitaine soit 68 sur 69
services d'urgences.

FIGURE 1 : NOMBRE HEBDOMADAIRE DE PASSAGES AUX URGENCES POUR ROUGEOLE (OSCOUR®)
ET NOMBRE DE CAS DE ROUGEOLE ISSUS DES DONNEES DE DECLARATION OBLIGATOIRE, DU 01
NOVEMBRE 2017 AU 01 AVRIL 2018, NOUVELLE-AQUITAINE.
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Entre le 01 novembre 2017 et le 01 avril 2018, 411 passages aux urgences pour rougeole
ont été enregistré en Nouvelle-Aquitaine avec une circulation devenant active fin
décembre-début janvier (Figure 1). La majorité des passages provenaient du département
de la Gironde (61 %).




Au total, une trés bonne corrélation des données des urgences hospitalieres et des DO
est observée (r = 0,94). Les données du réseau Oscour® montre une bonne réactivité pour
la détection de I'épidémie et permet le suivi de la dynamique de celle-ci en temps quasi
réel (J+1).

Depuis le début de I'épidémie, de nombreuses actions ont été réalisées pour sensibiliser
la population et les professionnels de santé a la circulation du virus et a la vaccination.
L'ensemble des services d'urgences ayant accueilli un cas de rougeole ont mis en place
les mesures barrieres (port du masque, isolement des cas suspects...) afin d'éviter la
propagation de |'épidémie. Enfin, I'information a également été relayée via le ROR fin
décembre 2017 afin que I'ensemble des établissements en soit informé.
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ANNEXES

SOURCES DES DONNEES

L'Observatoire Régional des Urgences (ORU) de la région Nouvelle Aquitaine (NA) traite
toutes les données liées directement ou indirectement a I'activité des structures d'urgences :
les Résumés de Passage aux Urgences (RPU), les données Urgences, les données
UHCD, les données Décés, les données SAMU, les lits disponibles, les fermetures de lits
prévisionnelles...

Les RPU ont été rendus obligatoires par I'arrété du 24 juillet 2013 relatif au recueil et au
traitement des données d'activité médicales produites par les établissements de santé
publics ou privés ayant une activité de médecine d'urgences.

Toutes les admissions informatiques réalisées au sein des services d'urgences doivent faire
I"'objet d'un envoi RPU. Les simples enregistrements aux urgences avant hospitalisation, les
réorientations immédiates sans soins vers une maison médicale de garde ou un médecin
de ville, ainsi que les re-convocations doivent donc figurer dans les RPU.

L'ensemble des données RPU remontées provient du systéeme d'information des urgences,
qu'il soit un logiciel métier ou non. Ceci se fait grace a un flux automatisé entre les services
d'urgences et les concentrateurs régionaux. A minima, les RPU doivent étre transmis
quotidiennement. L'arrété du 24 juillet 2013 prévoit que I'’Agence Régionale de Santé (ARS)
puisse demander une remontée infra quotidienne en période de tension.

Par ailleurs, les informations recueillies par le biais des RPU contribuent également a la
politique de veille et de sécurité sanitaire menée par Santé publique France. Les RPU, dans le
cadre du dispositif OSCOUR® (Organisation de la Surveillance Coordonnée des Urgences)
sont transmis quotidiennement a Santé publique France et s'integrent a I'ensemble des
données qui alimentent le dispositif de surveillance syndromique SurSaUD® (Surveillance
Sanitaire des Urgences et des Déces).

Depuis 2015, les RPU sont également transférés a I'’Agence Technique de I'Information
Hospitaliere (ATIH) mensuellement sur la plateforme Syrius (SYstéme de Recueil de
I'Information des UrgenceS).




DEFINITIONS ET METHODES DE LA FEDORU

= Nombre de passages aux urgences (de la région ou du département) de patients
résidant dans une zone donnée / Nombre d'habitants de la zone (population 2015
estimée par I'INSEE) sur la période donnée

= Nombre de passages aux urgences (de la région ou du département) dans une zone
donnée / Nombre d'habitants de la zone sur la période donnée

= Nombre d'Hommes / Nombre de Femmes

Exclusion des dges négatifs ou supérieurs a 120 ans

Tous les patients de moins de 18 ans

Tous les patients de 75 ans et plus

= Délai en heures entre la date d'entrée et la date de sortie
Exclusion des durées manquantes, négatives, égales a 0 ou supérieures a 72 heures

Journée = 08h00 - 19h59

Nuit = 20h00 - 07h59

Soirée = 20h00 - 23h59

Nuit profonde = 00h00 - 07h59

Semaine = Lundi 00h0O - Vendredi 23h59
Week-end = Samedi 00h0O0 - Dimanche 23h59

- tous les jours de 20h a 07h59

- les samedis de 12h a 19h59

- les dimanches

- les jours fériés et jours de pont
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NOMENCLATURE DES FILIERES

Accidents ischémiques cérébraux transitoires et syndromes apparentés
Syndrome vertébro-basilaire
Syndrome carotidien (hémisphérique)
Accident ischémique transitoire de territoires artériels précérébraux multiples et
bilatéraux
Amaurose fugace
Amnésie globale transitoire
Autres accidents ischémiques cérébraux transitoires et syndromes apparentés
Accident ischémique cérébral transitoire, sans précision
Syndrome de I'artere cérébrale moyenne (166.0)
Syndrome de I'artere cérébrale antérieure (166.1)
Syndrome de I'artére cérébrale postérieure (166.2)
Syndromes vasculaires du tronc cérébral (160-167)
Syndrome cérébelleux vasculaire (160-167)
Syndrome lacunaire moteur pur (160-167)
Syndrome lacunaire sensitif pur (160-167)
Autres syndromes lacunaires (160-167)
Autres syndromes vasculaires cérébraux au cours de maladies cérébrovasculaires
(160-167)
Hémiplégie
Hémiplégie flasque récente, persistant au-dela de 24 heures
Hémiplégie flasque récente, régressive dans les 24 heures
Hémiplégie flasque, autre et sans précision
Hémiplégie spastique
Hémiplégie, sans précision
Hémorragie sous-arachnoidienne
Hémorragie sous-arachnoidienne de la bifurcation et du siphon carotidien
Hémorragie sous-arachnoidienne de |'artére cérébrale moyenne
Hémorragie sous-arachnoidienne de |'artére communicante antérieure
Hémorragie sous-arachnoidienne de |'artére communicante postérieure
Hémorragie sous-arachnoidienne de |'artére basilaire
Hémorragie sous-arachnoidienne d'autres artéres intracraniennes
Hémorragie sous-arachnoidienne d'une artére intracrénienne, sans précision
Autres hémorragies sous-arachnoidiennes
Hémorragie sous-arachnoidienne, sans précision
Hémorragie intracérébrale
Hémorragie intracérébrale hémisphérique, sous-corticale
Hémorragie intracérébrale hémisphérique, corticale
Hémorragie intracérébrale hémisphérique, non précisée
Hémorragie intracérébrale du tronc cérébral
Hémorragie intracérébrale cérébelleuse
Hémorragie intracérébrale intraventriculaire
Hémorragie intracérébrale, localisations multiples




Autres hémorragies intracérébrales
Hémorragie intracérébrale, sans précision
Hémorragie sous-durale (aigué) (non traumatique)
Hémorragie extradurale non traumatique
Hémorragie intracranienne (non traumatique), sans précision
Infarctus cérébral di a une thrombose des artéres précérébrales
Infarctus cérébral dii a une embolie des artéres précérébrales
Infarctus cérébral dii a une occlusion ou sténose des arteres précérébrales, de
mécanisme non précisé
Infarctus cérébral dii & une thrombose des artéres cérébrales
Infarctus cérébral dii & une embolie des artéres cérébrales
Infarctus cérébral dii a une occlusion ou sténose des artéres cérébrales, de mécanisme
non précisé
Infarctus cérébral d0i a une thrombose veineuse cérébrale, non pyogene
Autres infarctus cérébraux
Infarctus cérébral, sans précision
Accident vasculaire cérébral, non précisé comme étant hémorragique ou par infarctus
Occlusion et sténose de |'artére vertébrale
Occlusion et sténose de |'artére carotide
Occlusion et sténose d'une artére précérébrale, sans précision
Occlusion et sténose de I'artére cérébrale moyenne
Occlusion et sténose de I'artére cérébrale postérieure
Occlusion et sténose d'une autre artere cérébrale
Occlusion et sténose d'une artere cérébrale, sans précision
Hémorragie intracérébrale (non traumatique) du feetus et du nouveau-né
Hémorragie sous-arachnoidienne (non traumatique) du foetus et du nouveau-né
Dysphasie et aphasie
Aphasie récente, persistant au-dela de 24 heures
Aphasie récente, régressive dans les 24 heures 4
Aphasie, autre et sans précision
Dysphasie
Hémiasomatognosie

*‘ NOMENCLATURE DES TRAUMATISMES CRANIENS (TC)

Oedeme cérébral traumatique, sans plaie intracranienne
Oedeme cérébral traumatique, avec plaie intracranienne
Lésion traumatique cérébrale diffuse
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Lésion traumatique cérébrale diffuse, sans plaie intracrénienne

Lésion traumatique cérébrale diffuse, avec plaie intracranienne
Lésion traumatique cérébrale en foyer

Lésion traumatique cérébrale en foyer, sans plaie intracranienne

Lésion traumatique cérébrale en foyer, avec plaie intracranienne
Hémorragie épidurale

Hémorragie épidurale, sans plaie intracrénienne

Hémorragie épidurale, avec plaie intracrénienne
Hémorragie sous-durale traumatique

Hémorragie sous-durale traumatique, sans plaie intracranienne

Hémorragie sous-durale traumatique, avec plaie intracrénienne
Hémorragie sous-arachnoidienne traumatique

Hémorragie sous-arachnoidienne traumatique, sans plaie intracranienne

Hémorragie sous-arachnoidienne traumatique, avec plaie intracranienne
Lésion traumatique intracréanienne avec coma prolongé

Lésion traumatique intracréanienne avec coma prolongé, sans plaie intracranienne

Lésion traumatique intracrénienne avec coma prolongé, avec plaie intracranienne
Autres lésions traumatiques intracréniennes

Autres |ésions traumatiques intracréniennes, sans plaie intracranienne

Autres lésions traumatiques intracraniennes, avec plaie intracranienne
Lésion traumatique intracranienne, sans précision

Lésion traumatique intracrénienne, sans précision, sans plaie intracranienne

Lésion traumatique intracrénienne, sans précision, avec plaie intracranienne

Ecrasement de la téte

1

Ecrasement du crane
Lésions traumatiques du cerveau et des nerfs créniens avec lésions traumatiques des
nerfs et de la moelle épiniére au niveau du couS02 Fracture du créne et des os de la face
Fracture de la voUte du créne
Fracture fermée de la vo(te du créne
Fracture ouverte de la vo(te du créne
Fracture de la base du crane
Fracture fermée de la base du crane
Fracture ouverte de la base du créne
Fractures multiples du crane et des os de la face
Fractures fermées multiples du créne et des os de la face
Fractures ouvertes multiples du crane et des os de la face
Fractures d'autres os du créne et de la face
Fractures fermées d'autres os du créne et de la face
Fractures ouvertes d'autres os du créne et de la face
Fracture du créne et des os de la face, partie non précisée
Fracture fermée du créne et des os de la face, partie non précisée
Fracture ouverte du crane et des os de la face, partie non précisée

Lésion traumatique intracranienne

Commotion cérébrale
Commotion cérébrale, sans plaie intracranienne
Commotion cérébrale, avec plaie intracranienne
Oedeme cérébral traumatique



Bralure et corrosion de la téte et du cou
Brilure de la téte et du cou, degré non précisé
Bralure du premier degré de la téte et du cou
Bralure du second degré de la téte et du cou
Bralure du troisieme degré de la téte et du cou
Corrosion de la téte et du cou, degré non précisé
Corrosion du premier degré de la téte et du cou
Bralure et corrosion du tronc
Bralure du tronc, degré non précisé
Bralure du premier degré du tronc
Bralure du second degré du tronc
Brilure du troisieme degré du tronc
Corrosion du tronc, degré non précisé
Bralure et corrosion de I'épaule et du membre supérieur, sauf poignet et main
Bralure de I'épaule et du membre supérieur, sauf poignet et main, degré non précisé
Bralure du premier degré de I'épaule et du membre supérieur, sauf poignet et main
Bralure du second degré de |'épaule et du membre supérieur, sauf poignet et main
Bralure du troisiéme degré de I'épaule et du membre supérieur, sauf poignet et main
Corrosion de I'épaule et du membre supérieur, sauf poignet et main, degré non précisé
Corrosion du premier degré de I'épaule et du membre supérieur, sauf poignet et main
Corrosion du second degré de |'épaule et du membre supérieur, sauf poignet et main
Bralure et corrosion du poignet et de la main
Bralure du poignet et de la main, degré non précisé
Brilure du premier degré du poignet et de la main
Brilure du second degré du poignet et de la main
Brilure du troisieme degré du poignet et de la main
Corrosion du poignet et de la main, degré non précisé
Corrosion du premier degré du poignet et de la main
Corrosion du second degré du poignet et de la main
Brilure et corrosion de la hanche et du membre inférieur, sauf cheville et pied
Bralure de la hanche et du membre inférieur, sauf cheville et pied, degré non précisé
Bralure du premier degré de la hanche et du membre inférieur, sauf cheville et pied
Bralure du second degré de la hanche et du membre inférieur, sauf cheville et pied
Bralure du troisiéme degré de la hanche et du membre inférieur, sauf cheville et pied
Corrosion du premier degré de la hanche et du membre inférieur, sauf cheville et pied
Brilure et corrosion de la cheville et du pied
Brilure de la cheville et du pied, degré non précisé
Brilure du premier degré de la cheville et du pied
Bralure du second degré de la cheville et du pied
Bralure du troisieme degré de la cheville et du pied
Corrosion de la cheville et du pied, degré non précisé
Corrosion du premier degré de la cheville et du pied
Bralure et corrosion limitées a I'oeil et ses annexes
Brilure de la paupiere et de la région périoculaire




Bralure de la cornée et du sac conjonctival

Bralure provoquant la rupture et la destruction du globe oculaire

Brilure d'autres parties de I'oeil et de ses annexes

Brilure de I'ceil et de ses annexes, partie non précisée

Corrosion de la paupiére et de la région périoculaire

Corrosion de la cornée et du sac conjonctival

Corrosion d'autres parties de |'oeil et de ses annexes

Corrosion de I'ceil et de ses annexes, partie non précisée

Brilure du larynx et de la trachée

Brilure d'autres parties des voies respiratoires

Brilure des voies respiratoires, partie non précisée

Corrosion du larynx et de la trachée

Corrosion comprenant la larynx et la trachée avec les poumons

Bralure de la bouche et du pharynx

Brilure de |'oesophage

Brilure d'autres parties des voies digestives

Brilure des organes génito-urinaires internes

Bralure des organes internes, autres et sans précision

Corrosion de la bouche et du pharynx

Corrosion de |'oesophage

Corrosion d'autres parties des voies digestives

Corrosion des organes internes, autres et sans précision

Brilures et corrosions de parties multiples du corps

Bralures de parties multiples du corps, degré non précisé

Brilures de parties multiples du corps, pas de brilures mentionnées dépassant le

premier degré

Brilures de parties multiples du corps, pas de brilures mentionnées dépassant le

second degré

Brilures de parties multiples du corps, au moins une brilure du troisieme degré

mentionnée

Bralure, (partie du corps non précisée, degré non précisé)

Bralure du premier degré, (partie du corps non précisée)

Brilure du second degré, (partie du corps non précisée)

Brilure du troisieme degré, (partie du corps non précisée)

Corrosion, (partie du corps non précisée, degré non précisé)

Bralures couvrant moins de 10% de la surface du corps

Bralures couvrant entre 10 et moins de 20% de la surface du corps

Brélures couvrant entre 20 et moins de 30% de la surface du corps

Bralures couvrant entre 30 et moins de 40% de la surface du corps
Bralures couvrant entre 30 et moins de 40% de la surface du corps, premier degré
ou degré non précisé
Brilures couvrant entre 30 et moins de 40% de la surface du corps, second degré et plus
Bralures couvrant entre 40 et moins de 50% de la surface du corps, premier degré
et degré non précisé
Brilures couvrant entre 40 et moins de 50% de la surface du corps, second degré et plus
Bralures couvrant entre 50 et moins de 60% de la surface du corps, premier degré
ou degré non précisé



Bralures couvrant entre 60 et moins de 70% de la surface du corps

Brélures couvrant entre 70 et moins de 80% de la surface du corps

Corrosions couvrant entre 10 et moins de 20% de la surface du corps

Corrosions couvrant entre 30 et moins de 40% de la surface du corps

Gelure superficielle de la téte

Gelure superficielle du thorax

Gelure superficielle du poignet et de la main

Gelure superficielle de la cheville et du pied

Gelure du poignet et de la main, avec nécrose des tissus

Gelure de la cheville et du pied, avec nécrose des tissus

Gelure du membre inférieur, sans précision

Gelure, sans précision, de localisation non précisée

Effets de la foudre

Effets du courant électrique

Lésion auto-infligée par exposition a la fumée, au feu et aux flammes, domicile

Lésion auto-infligée par exposition a la vapeur d'eau, a des gaz et objets brilants, domicile
Agression par une substance corrosive

Agression par une substance corrosive, lieu sans précision

Agression par la fumée, le feu et les flammes, domicile

Agression par la fumée, le feu et les flammes, établissement collectif

Exposition a la fumée, au feu et aux flammes, intention non déterminée, domicile

Infarctus aigu du myocarde
Angine de poitrine instable
Angine de poitrine [angor] instable avec élévation des marqueurs biochimiques

[enzymes] myocardiques

Angine de poitrine avec spasme coronaire vérifié
Autres formes d'angine de poitrine
Angine de poitrine, sans précision
Infarctus (transmural aigu) du myocarde (de la paroi) antérieure, prise en charge non précisée
Infarctus (transmural aigu) du myocarde (de la paroi) inférieure, prise en charge non précisée
Infarctus (transmural aigu) du myocarde d'autres localisations, prise en charge non précisée
Infarctus sous-endocardique (aigu du myocarde), prise en charge non précisée
Infarctus (aigu) du myocarde sans précision, prise en charge non précisée
Infarctus du myocarde a répétition (de la paroi) inférieure, prise en charge non précisée
Hémopéricarde comme complication récente d'un infarctus aigu du myocarde
Communication interauriculaire comme complication récente d'un infarctus aigu du myocarde
Communication interventriculaire comme complication récente d'un infarctus aigu du myocarde
Autres complications récentes d'un infarctus aigu du myocarde
Autres formes de cardiopathies ischémiques aigués
Cardiopathie ischémique aigué, sans précision
Myocardiopathie ischémique
Ischémie myocardique asymptomatique
Cardiopathie ischémique (chronique), sans précision

Infarctus (transmural aigu) du myocarde (de la paroi) antérieure, prise en charge initiale

Infarctus (transmural aigu) du myocarde (de la paroi) antérieure, autres prises en cha




Infarctus (transmural aigu) du myocarde (de la paroi inférieure), prise en charge initiale
Infarctus (transmural aigu) du myocarde (de la paroi) inférieure, autres prises en charge
Infarctus (transmural aigu) du myocarde d'autres localisations, prise en charge initiale
Infarctus (transmural aigu) du myocarde d'autres localisations, autres prises en charge
Infarctus (transmural aigu) du myocarde de localisation non précisée, prise en charge initiale
Infarctus (transmural aigu) du myocarde de localisation non précisée, autres prises en charge
Infarctus sous-endocardique (aigu du myocarde), prise en charge initiale
Infarctus sous-endocardique (aigu du myocarde), autres prises en charge
Infarctus (aigu) du myocarde sans précision, prise en charge initiale
Infarctus (aigu) du myocarde sans précision, autres prises en charge
Infarctus du myocarde a répétition (de la paroi) antérieure, prise en charge initiale
Infarctus du myocarde a répétition (de la paroi) antérieure, autres prises en charge
Infarctus du myocarde a répétition, de la paroi inférieure, prise en charge initiale
Infarctus du myocarde a répétition (de la paroi inférieure), autres prises en charge
Infarctus du myocarde a répétition d'autres localisations, prise en charge initiale
Infarctus du myocarde a répétition d'autres localisations, autres prises en charge
Infarctus du myocarde a répétition de localisation non précisée, prise en charge initiale
Infarctus du myocarde a répétition de localisation non précisée, autres prises en charge
Infarctus (transmural aigu) du myocarde (de la paroi antérieure), prise en charge
initiale, infarctus de 24 heures ou moins
Infarctus (transmural aigu) du myocarde de la paroi inférieure, prise en charge
initiale, infarctus de 24 heures ou moins
Infarctus (transmural aigu) du myocarde d'autres localisations, prise en charge
initiale, infarctus de 24 heures ou moins
Infarctus (transmural aigu) du myocarde de localisation non précisée, prise en
charge initiale, infarctus de 24 heures ou ..
Infarctus sous-endocardique (aigu du myocarde), prise en charge initiale, infarctus
de 24 heures ou moins
Infarctus (aigu) du myocarde sans précision, prise en charge initiale, infarctus de 24
heures ou moins
Infarctus du myocarde a répétition (de la paroi antérieure), prise en charge initiale,
infarctus de 24 heures ou moins
Infarctus du myocarde a répétition (de la paroi inférieure), prise en charge initiale,
infarctus de 24 heures ou moins
Infarctus du myocarde a répétition d'autres localisations, prise en charge initiale,
infarctus de 24 heures ou moins
Infarctus du myocarde a répétition de localisation non précisée, prise en charge
initiale, infarctus de 24 heures ou moins

Phlegmon des doigts et des orteils
Abces de la gaine du tendon - Main
Synovite et ténosynovite, sans précision - Main
Déchirure spontanée des tendons extenseurs - Main
Déchirure spontanée des tendons fléchisseurs - Main
Abces des bourses séreuses - Main




Autres kystes des bourses séreuses - Main
Lésion traumatique superficielle du poignet et de la main
Plaie ouverte du poignet et de la main
Fracture au niveau du poignet et de la main
Luxation, entorse et foulure d'articulations et de ligaments au niveau du poignet et de la main
Contusion de(s) doigt(s) sans lésion de I'ongle
Contusion de(s) doigt(s) avec lésion de I'ongle
Contusion d'autres parties du poignet et de la main
Lésions traumatiques superficielles multiples du poignet et de la main
Autres |ésions traumatiques superficielles du poignet et de la main
Lésion traumatique superficielle du poignet et de la main, sans précision
Plaie ouverte de(s) doigt(s) (sans Iésion de I'ongle)
Plaie ouverte de(s) doigt(s) avec lésion de I'ongle
Plaies ouvertes multiples du poignet et de la main
Plaie ouverte d'autres parties du poignet et de la main
Plaie ouverte du poignet et de la main, partie non précisée
Fracture de I'os scaphoide de la main
Fracture d'autre(s) os du carpe
Fracture du premier métacarpien
Fracture d'un autre os du métacarpe
Fractures multiples des métacarpiens
Fracture du pouce
Fracture d'un autre doigt
Fractures multiples de doigts
Fracture de parties autres et non précisées du poignet et de la main
Luxation du poignet
Luxation du doigt
Luxations multiples des doigts
Rupture traumatique de ligament du poignet et du carpe
Rupture traumatique de ligaments du doigt au niveau des articulations métacarpo-
phalangienne et interphalangienne
Entorse et foulure du poignet
Entorse et foulure de doigt(s)
Entorse et foulure d'articulations autres et non précisées de la main
Lésion traumatique du nerf cubital au niveau du poignet et de la main
Lésion traumatique du nerf médian au niveau du poignet et de la main
Lésion traumatique du nerf radial au niveau du poignet et de la main
Lésion traumatique du nerf collatéral du pouce
Lésion traumatique du nerf collatéral d'un autre doigt
Lésion traumatique de multiples nerfs au niveau du poignet et de la main
Lésion traumatique d'autres nerfs au niveau du poignet et de la main
Lésion traumatique d'un nerf non précisé, au niveau du poignet et de la main
Lésion traumatique de I'artere cubitale au niveau du poignet et de la main
Lésion traumatique de I'artere radiale au niveau du poignet et de la main
Lésion traumatique de I'arc palmaire profond
Lésion traumatique de vaisseau(x) sanguin(s) du pouce
Lésion traumatique de vaisseau(x) sanguin(s) d'un autre doigt
Lésion traumatique d'autres vaisseaux sanguins au niveau du poignet et de la maj




Lésion traumatique d'un vaisseau sanguin non précisé, au niveau du poignet et de la main
Lésion traumatique du muscle et du tendon longs fléchisseurs du pouce au niveau
du poignet et de la main
Lésion traumatique du muscle et du tendon fléchisseurs d'un autre doigt au niveau
du poignet et de la main
Lésion traumatique du muscle et du tendon extenseurs du pouce au niveau du
poignet et de la main
Lésion traumatique du muscle et du tendon extenseurs d'un autre doigt au niveau
du poignet et de la main
Lésion traumatique de muscles et de tendons intrinséques du pouce au niveau du
poignet et de la main
Lésion traumatique de muscles et de tendons intrinseques d'un autre doigt au niveau
du poignet et de la main
Lésion traumatique de multiples muscles et tendons fléchisseurs au niveau du
poignet et de la main
Lésion traumatique de multiples muscles et tendons extenseurs au niveau du poignet
et de la main
Lésion traumatique d'autres muscles et tendons au niveau du poignet et de la main
Lésion traumatique d'un muscle et d'un tendon non précisés, au niveau du poignet
et de la main
Ecrasement du pouce et d'autre(s) doigt(s)
Ecrasement de parties autres et non précisées du poignet et de la main
Amputation traumatique du pouce (compléete) (partielle)
Amputation traumatique d'un autre doigt (complete) (partielle)
Amputation traumatique de deux doigts ou plus (complete) (partielle)
Amputation traumatique associée de (parties de) doigt(s) et d'autres parties du
poignet et de la main
Amputation traumatique de la main au niveau du poignet
Amputation traumatique d'autres parties du poignet et de la main
Amputation traumatique du poignet et de la main, niveau non précisé
Lésions traumatiques multiples du poignet et de la main
Autres lésions traumatiques précisées du poignet et de la main
Lésion traumatique du poignet et de la main, sans précision

Fracture fermée de I'os scaphoide de la main

Fracture ouverte de |I'os scaphoide de la main

Fracture fermée d'autre(s) os du carpe

Fracture ouverte d'autre(s) os du carpe

Fracture fermée du premier métacarpien

Fracture ouverte du premier métacarpien

Fracture fermée d'un autre os du métacarpe

Fracture ouverte d'un autre os du métacarpe

Fractures fermées multiples des métacarpiens

Fractures ouvertes multiples des métacarpiens

Fracture fermée du pouce

Fracture ouverte du pouce

Fracture fermée d'un autre doigt

Fracture ouverte d'un autre doigt



Fractures fermées multiples de doigts
Fractures ouvertes multiples de doigts
Fracture fermée de parties autres et non précisées du poignet et de la main
Fracture ouverte de parties autres et non précisées du poignet et de la main

Syndrome amnésique organique, non induit par I'alcool et d'autres substances
psycho-actives
Delirium, non induit par I'alcool et d'autres substances psycho-actives
Troubles de la personnalité et du comportement dus a une affection, une lésion et un
dysfonctionnement cérébraux
Trouble mental organique ou symptomatique, sans précision
Schizophrénie
Trouble schizotypique
Troubles délirants persistants
Trouble délirant induit
Autres troubles psychotiques non organiques
Psychose non organique, sans précision
Episode maniaque
Episodes dépressifs
Trouble dépressif récurrent
Trouble de I'humeur [affectif], sans précision
Autres troubles anxieux
Réaction a un facteur de stress sévére, et troubles de |'adaptation
Autres troubles névrotiques
Troubles de I'alimentation, non organique
Facteurs psychologiques et comportementaux associés a des maladies ou des troubles
classés ailleurs
Abus de substances n’entrainant pas de dépendance
Syndromes comportementauxnon précisés associés a des perturbations physiologiques
et a des facteurs physiques
Troubles mixtes de la personnalité
Trouble de la personnalité et du comportement chez I'adulte, sans précision
Trouble spécifique du développement moteur
Troubles spécifiques mixtes du développement
Autres troubles du développement psychologique
Trouble du développement psychologique, sans précision
Autres troubles du comportement ettroubles émotionnels apparaissant habituellement
durant I'enfance et I'adolescence
Trouble mental, sans autre indication
Delirium non surajouté a une démence, ainsi décrit
Delirium surajouté a une démence
Autres formes de delirium
Delirium, sans précision
Ftat hallucinatoire organique




Catatonie organique

Trouble délirant organique [d'allure schizophrénique]

Troubles organiques de I'humeur [affectifs]

Trouble anxieux organique

Trouble dissociatif organique

Labilité [asthénie] émotionnelle organique

Trouble cognitif léger

Autres troubles mentaux précisés dus a une Iésion cérébrale et un dysfonctionnement
cérébral et a une affection physique

Trouble mental sans précision, di a une lésion cérébrale et un dysfonctionnement
cérébral, et a une affection physique

Trouble organique de la personnalité

Syndrome post-commotionnel

Autres troubles organiques de la personnalité et du comportement dus a une
affection, une Iésion et un dysfonctionnement cérébraux

Trouble organique de la personnalité et du comportement di a une affection, une
lésion et un dysfonctionnement cérébraux, sans précision

Schizophrénie paranoide

Schizophrénie hébéphrénique

Schizophrénie catatonique

Schizophrénie indifférenciée

Dépression post-schizophrénique

Schizophrénie résiduelle

Schizophrénie simple

Autres formes de schizophrénie

Schizophrénie, sans précision

Trouble délirant

Autres troubles délirants persistants

Trouble délirant persistant, sans précision

Trouble psychotique aigu polymorphe, (sans symptémes schizophréniques)
Trouble psychotique aigu polymorphe avec symptdmes schizophréniques
Trouble psychotique aigu d'allure schizophrénique

Autre trouble psychotique aigu, essentiellement délirant

Autres troubles psychotiques aigus et transitoires

Trouble psychotique aigu et transitoire, sans précision

Trouble schizo-affectif, type maniaque

Trouble schizo-affectif, type dépressif

Trouble schizo-affectif, type mixte

Trouble schizo-affectif, sans précision

Hypomanie

Manie sans symptémes psychotiques

Manie avec symptdmes psychotiques

Autres épisodes maniaques

Episode maniaque, sans précision

Trouble affectif bipolaire, épisode actuel hypomaniaque

Trouble affectif bipolaire, épisode actuel maniaque sans symptdmes psychotiques
Trouble affectif bipolaire, épisode actuel maniaque avec symptémes psychotiques




Trouble affectif bipolaire, épisode actuel de dépression légere ou moyenne
Trouble affectif bipolaire, épisode actuel de dépression sévére sans symptdmes psychotiques
Trouble affectif bipolaire, épisode actuel de dépression sévere avec symptdmes psychotiques
Trouble affectif bipolaire, épisode actuel mixte

Trouble affectif bipolaire, actuellement en rémission

Autres troubles affectifs bipolaires

Trouble affectif bipolaire, sans précision

Episode dépressif léger

Episode dépressif moyen

Episode dépressif sévere sans symptdmes psychotiques

Episode dépressif sévere avec symptdmes psychotiques

Autres épisodes dépressifs

Episode dépressif, sans précision

Trouble dépressif récurrent, épisode actuel léger

Trouble dépressif récurrent, épisode actuel moyen

Trouble dépressif récurrent, épisode actuel sévere sans symptémes psychotiques
Trouble dépressif récurrent, épisode actuel sévére avec symptdmes psychotiques
Trouble dépressif récurrent, actuellement en rémission

Autres troubles dépressifs récurrents

Trouble dépressif récurrent, sans précision

Cyclothymie

Dysthymie

Autres troubles de I'humeur [affectifs] persistants

Trouble de I'humeur [affectif] persistant, sans précision

Autres troubles de I'"humeur [affectifs] isolés

Autres troubles de I'humeur [affectifs] récurrents

Autres troubles de I'humeur [affectifs] précisés

Agoraphobie

Phobies sociales

Phobies spécifiques (isolées)

Autres troubles anxieux phobiques

Trouble anxieux phobique, sans précision

Trouble panique [anxiété épisodique paroxystique]

Anxiété généralisée

Trouble anxieux et dépressif mixte

Autres troubles anxieux mixtes

Autres troubles anxieux précisés

Trouble anxieux, sans précision

Trouble obsessionnel-compulsif avec idées ou ruminations obsédantes au premier plan
Trouble obsessionnel-compulsif avec comportements compulsifs [rituels
obsessionnels] au premier plan

Trouble obsessionnel-compulsif : forme mixte, avec idées obsédantes et
comportements compulsifs

Autres troubles obsessionnels-compulsifs

Trouble obsessionnel-compulsif, sans précision

Réaction aigué a un facteur de stress

Ftat de stress post-traumatique




Troubles de I'adaptation

Autres réactions a un facteur de stress sévere

Réaction a un facteur de stress sévére, sans précision

Fugue dissociative

Stupeur dissociative

Troubles moteurs dissociatifs

Convulsions dissociatives

Anesthésie dissociative et atteintes sensorielles

Trouble dissociatif [de conversion] mixte

Autres troubles dissociatifs [de conversion]

Trouble dissociatif [de conversion], sans précision

Somatisation

Trouble somatoforme indifférencié

Trouble hypocondriaque

Dysfontionnement neurovégétatif somatoforme

Syndrome douloureux somatoforme persistant

Autres troubles somatoformes

Trouble somatoforme, sans précision

Neurasthénie

Syndrome de dépersonnalisation-déréalisation

Autres troubles névrotiques précisés

Trouble névrotique, sans précision

Anorexie mentale

Anorexie mentale atypique

Boulimie (bulimia nervosa)

Vomissements associés a d'autres perturbations psychologiques
Autres troubles de |'alimentation non organique

Trouble de I'alimentation non organique, sans précision
Insomnie non organique

Trouble du rythme veille-sommeil non di a une cause organique
Somnambulisme

Terreurs nocturnes

Cauchemars

Trouble du sommeil non organique, sans précision

Echec de la réponse génitale

Dyspareunie non organique

Activité sexuelle excessive

Dysfonctionnement sexuel non dii a un trouble ou a une maladie organique, sans précision
Troubles mentaux et du comportement légers associés a la puerpéralité, non classés ailleurs
Troubles mentaux et du comportement sévéres associés a la puerpéralité, non classés ailleurs
Personnalité paranoiaque

Personnalité schizoide

Personnalité dyssociale

Personnalité émotionnellement labile

Personnalité histrionique

Personnalité anxieuse [évitante]

Personnalité dépendante




Autres troubles spécifiques de la personnalité

Trouble de la personnalité, sans précision

Modification durable de la personnalité aprés une maladie psychiatrique
Autres modifications durables de la personnalité

Autres troubles des habitudes et des impulsions

Troubles multiples de la préférence sexuelle

Probléme sexuel relationnel

Production intentionnelle ou simulation de symptdmes ou d'une incapacité, soit
physique soit psychologique [trouble factice]

Autres troubles précisés de la personnalité et du comportement chez I'adulte
Trouble de I'acquisition du langage, de type réceptif

Aphasie acquise avec épilepsie [Landau-Kleffner]

Autres troubles du développement de la parole et du langage

Trouble du développement de la parole et du langage, sans précision
Autisme infantile

Autisme atypique

Syndrome de Rett

Hyperactivité associée a un retard mental et a des mouvements stéréotypés
Syndrome d'Asperger

Trouble envahissant du développement, sans précision

Perturbation de I'activité et de I'attention

Trouble hyperkinétique et trouble des conduites

Trouble des conduites limité au milieu familial

Trouble des conduites, type mal socialisé

Trouble des conduites, type socialisé

Trouble oppositionnel, avec provocation

Autres troubles des conduites

Trouble des conduites, sans précision

Troubles des conduites avec dépression

Autres troubles mixtes des conduites et troubles émotionnels

Trouble mixte des conduites et troubles émotionnels, sans précision
Angoisse de séparation de I'enfance

Trouble anxieux phobique de I'enfance

Anxiété sociale de I'enfance

Autres troubles émotionnels de I'enfance

Trouble émotionnel de I'enfance, sans précision

Mutisme électif

Trouble réactionnel de I'attachement de I'enfance

Trouble de I'attachement de I'enfance avec désinhibition

Autres troubles du fonctionnement social de I'enfance

Trouble du fonctionnement social de I'enfance, sans précision

Forme associant tics vocaux et tics moteurs [syndrome de Gilles de la Tourette]
Autres tics

Tic, sans précision

Enurésie non organique

Encoprésie non organique

Trouble de I'alimentation non organique du nourrisson et de I’'enfant




Mouvements stéréotypés
Bégaiement
Autres troubles précisés du comportement et troubles émotionnels apparaissant
habituellement durant I'enfance et I'adolescence
Trouble du comportement et trouble émotionnel apparaissant habituellement durant
I'enfance et |'adolescence, sans précision
Trouble maniaque organique
Trouble dépressif organique
Trouble cognitif léger non associé a un trouble physique
Trouble cognitif Iéger associé a un trouble physique
Schizophrénie paranoide continue
Schizophrénie paranoide épisodique avec déficit progressif
Schizophrénie paranoide épisodique avec déficit stable
Schizophrénie paranoide épisodique rémittente
Schizophrénie paranoide, autre évolution
Schizophrénie paranoide, évolution imprévisible, période d'observation trop breve
Schizophrénie hébéphrénique épisodique avec déficit progressif
Schizophrénie hébéphrénique épisodique rémittente
Schizophrénie indifférenciée épisodique avec déficit stable
Schizophrénie indifférenciée, autre évolution
Schizophrénie indifférenciée, évolution imprévisible, période d'observation trop breve
Dépression postschizophrénique, autre évolution
Schizophrénie, sans précision, continue
Schizophrénie, sans précision, autre évolution
Trouble psychotique aigu polymorphe sans symptdme schizophrénique, sans
facteur de stress aigu associé
Trouble psychotique aigu polymorphe sans symptéme schizophrénique, avec
facteur de stress aigu associé
Trouble psychotique aigu polymorphe avec symptdmes schizophréniques, sans
facteur de stress aigu associé
Trouble psychotique aigu polymorphe avec symptémes schizophréniques, avec
facteur de stress aigu associé
Trouble psychotique aigu d'allure schizophrénique, sans facteur de stress aigu associé
Trouble psychotique aigu d'allure schizophrénique, avec facteur de stress aigu associé
Autre trouble psychotique aigu, essentiellement délirant, sans facteur de stress
aigu associé
Autre trouble psychotique aigu, essentiellement délirant, avec facteur de stress
aigu associé
Autres troubles psychotiques aigus et transitoires, avec facteur de stress aigu associé
Trouble psychotique aigu et transitoire, sans précision, avec facteur de stress aigu associé
Trouble schizoaffectif, type dépressif, symptédmes affectifs et schizophréniques
simultanés, sans symptéme schizophrénique apres la disparition des symptémes affectifs
Trouble schizoaffectif, sans précision, symptomes affectifs et schizophréniques
simultanés, sans symptéme schizophrénique apres la disparition des symptdmes affectifs
Trouble schizoaffectif, sans précision, symptomes affectifs et schizophréniques
simultanés, avec symptémes schizophréniques persistants aprés la disparition des
symptémes affectifs



Manie avec symptdmes psychotiques congruents a I'humeur
Trouble affectif bipolaire, épisode actuel maniaque avec symptémes psychotiques
congruents a I'humeur

Trouble affectif bipolaire, épisode actuel de dépression légére ou moyenne, sans
syndrome somatique

Trouble affectif bipolaire, épisode actuel de dépression légere ou moyenne, avec
syndrome somatique

Trouble affectif bipolaire, épisode actuel de dépression sévére avec symptémes
psychotiques congruents a I'humeur

Trouble affectif bipolaire, épisode actuel de dépression sévére avec symptémes
psychotiques non congruents a I"humeur

Episode dépressif léger, sans syndrome somatique

Episode dépressif léger, avec syndrome somatique

Episode dépressif moyen, sans syndrome somatique

Episode dépressif moyen, avec syndrome somatique

Episode dépressif sévére avec symptdmes psychotiques congruents a I'humeur
Episode dépressif sévére avec symptémes psychotiques non congruents a I'lhumeur
Trouble dépressif récurrent, épisode actuel |éger, sans syndrome somatique
Trouble dépressif récurrent, épisode actuel |éger, avec syndrome somatique
Trouble dépressif récurrent, épisode actuel moyen, sans syndrome somatique

Trouble dépressif récurrent, épisode actuel moyen, avec syndrome somatique
Episode affectif mixte

Agoraphobie avec trouble panique

Trouble panique moyen

Trouble panique sévére

Réaction aigle légere a un facteur de stress

Réaction aiglie moyenne a un facteur de stress

Réaction aiglie sévére a un facteur de stress

Réaction dépressive breve

Réaction dépressive prolongée

Réaction mixte, anxieuse et dépressive

Troubles de I'adaptation avec prédominance d'une perturbation d'autres émotions

Troubles de I'adaptation avec prédominance d'une perturbation des conduites

Troubles de I'adaptation avec perturbation mixte des émotions et des conduites

Troubles dissociatifs [de conversion] transitoires survenant dans|'enfance ou dans|'adolescence

Autres troubles dissociatifs [de conversion] spécifiés
Dysfonctionnement neurovégétatif d'expression oesogastrique
Dysfonctionnement neurovégétatif d’expression intestinale
Dysfonctionnement neurovégétatif d'expression respiratoire
Dysfonctionnement neurovégétatif d’expression génito-urinaire
Dysfonctionnement neurovégétatif d’expression autre
Personnalité émotionnellement labile, type impulsif
Personnalité émotionnellement labile, type borderline

Anxiété généralisée de I'enfance

Enurésie non organique uniquement nocturne

Mouvements stéréotypés avec automutilations

Tétanie
Hallucinations auditives




Hallucinations visuelles

Autres hallucinations

Hallucinations, sans précision

Symptémes et signes relatifs aux sensations et aux perceptions générales, autres et non précisés
Nervosité

Agitation

Tristesse

Découragement et apathie

Irritabilité et colere

Violence physique

Etat de choc émotionnel et tension, sans précision

Autres symptdmes et signes relatifs a I'humeur

Hygiéne personnelle tres défectueuse

Comportement étrange et inexplicable

Inquiétude et préoccupation exagérées pour les événements sources de tension
Prolixité et détails masquant les raisons de la consultation et génant le contact
Autres symptdmes et signes relatifs a I'apparence et au comportement
Sévices sexuels

Sévices psychologiques

Autres syndromes dus a de mauvais traitements

Syndrome dé a de mauvais traitements, sans précision

Mise en observation pour suspicion de troubles mentaux et du comportement
Sevrage d'alcool

Difficulté liée a des situations psychosociales, sans précision

Difficultés liées a la consommation d'alcool (sans abus)

Difficultés liées a I'utilisation de drogues (sans abus)

Difficulté liées au comportement sexuel a haut risque

Difficultés liées au mode de vie, sans précision

Surmenage

Stress, non classé ailleurs

Compétences sociales inadéquates, non classées ailleurs

Conflit sur le réle social, non classé ailleurs

Simulateur







GLOSSAIRE

AEG : Altération de I'Etat Général

AIT : Accident Ischémique Transitoire

ANSP : Agence Nationale de Santé Publique

ARS : Agence Régionale de Santé

ASIP : Agence des Systémes d'Information Partagés de santé

ATIH : Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation
AVC : Accident Vasculaire Cérébral

BVS : Bulletin de Veille Sanitaire

CART : Coordonnateur Animateur de Réseau Territorial
CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux
CCMU : Classification Clinique des Maladies aux Urgences
CH : Centre Hospitalier

CHI : Centre Hospitalier Intercommunal

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CIM10 : Classification Internationale des Maladies 10éme version
CIRE : Cellule InterRégionale d'Epidémiologie

CL: Clinique

CIE : Cellule Informatique et Evaluation

CMC : Centre Médico-Chirurgical

CMT : Coordonnateur médical Territorial

CPOM : Contrat Pluriannuel d'Objectifs et de Moyens
CVAGS : Cellule de Veille et d'Alerte et de Gestion Sanitaire

DAS : Diagnostic Associés

DGOS : Direction Générale de I'Offre de Soins
DP : Diagnostic Principal

DRM : Dossier de Régulation Médicale

ECG : Electrocardiogramme
ENRS : Espaces Numériques Régionaux de Santé
EPRUS : Etablissement de Préparation et de Réponse aux Urgences Sanitaires

FEDORU : Fédération des Observatoires Régionaux des Urgences
FEI : Fiche d’Evénement Indésirable




G

GCS : Groupement de Coopération Sanitaire
GH : Groupe Hospitalier
GHT : Groupe Hospitalier de Territoire

H

HIA : Hopital d'Instruction des Armées

IAO : Infirmiere d'Accueil et d'Orientation

IC : Insuffisance Cardiaque

IDE : Infirmier Diplomé d'Etat

INPES : Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé
INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

M

MG : Médecin Généraliste

N

NA : Nouvelle Aquitaine

o

ORU : Observatoire Régional des Urgences
OSCOUR® : Organisation de la Surveillance COordonnée des URgences

P

PCL : Polyclinique

PDS : Permanence De Soins

PMA : Poste Médical Avancé

PMP : Projet Médical Partagé

PMSI : Programme Médicalisé des Systémes d'Information
PRS : Plan Régional de Santé

PSA : Partis Sans Attendre

PSP : Poste de Secours Principal

PT : Plateau Technique

R

REO : Réorientation

RETEX : Retour d'expériences

ROR : Répertoire Opérationnel des Ressources
RPU : Résumé de Passage aux Urgences

RTU : Réseau Territorial des Urgences

S

SAMU : Service d'Aide Médicale Urgente
SAUV : Salle d’Accueil des Urgences Vitales
SCA : Syndrome Coronarien Aigu
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SDIS : Service Département d'Incendie et de Secours

SFMU : Société Francaise de Médecine d'Urgence

SPF : Santé Publique France

Sl : Systeme d'Information

SMUR : Service Mobile d'Urgence et de Réanimation

SRVA : Serveur Régional de Veille et d'Alerte

SSE : Situation Sanitaire Exceptionnelle

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation

SU : Services d'Urgences

SurSaUD® : Surveillance Sanitaire des Urgences et des Déces
SYRIUS : SYsteme de Recueil de I'lnformation des UrgencesS.

T

TC : Traumatismes Craniens

U

UHCD : Unité d'Hospitalisation de Courte Durée
USC : Unité de Soins Continus

USI : Unité de Soins Intensifs

USIC : Unité de Soins Intensifs en Cardiologie

\'

VSAV : Véhicule de Secours et d'Aide aux Victimes
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