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RÉSUMÉ

Objectif : L’objectif de cette étude rétrospective était

d’identifier les facteurs associés aux décomptes quotidiens

de départs avant prise en charge médicale (DAPCM)

dans les deux salles d’urgence du Centre hospitalier

universitaire de Sherbrooke, Fleurimont (HF) et

Hôtel-Dieu (HD).

Méthode : Des données cliniques et démographiques

anonymisées, ainsi que des données hospitalières,

ont été extraites de la banque de données du Centre

Informatisé de Recherche Évaluative en Services et

Soins de Santé pour la période du 1er avril 2011 au 30 juin

2012. Les variables étant corrélées au nombre de

DAPCM par jour par site lors des analyses univariées

ont été retenues pour l’analyse de régression linéaire

multivariée.

Résultats : Les analyses de régression multivariées

démontrent que le nombre de DAPCM par jour diminue

pour les deux sites lorsque la durée moyenne de séjour des

patients non hospitalisés à l’urgence diminue (HF : b = 1,17,

p< 0,001; HD :b = 1,41, p<0,001) et lorsqu’un médecin dédié

aux patients ambulatoires est présent (HF :b = -4,35, p<0,001;

HD :b = -5,48, p< 0,001). De plus, des facteurs reliés à

l’achalandage des salles d’urgence et la raison primaire de

consultation ont également eu un effet sur le nombre de

DAPCM par jour.

Conclusion : Des efforts devraient être faits afin de diminuer la

durée moyenne de séjour des patients non hospitalisés à

l’urgence et d’assurer la présence d’un médecin dédié aux

patients ambulatoires pour diminuer le nombre de DAPCM.
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INTRODUCTION

De façon générale, la satisfaction des usagers des urgences
est mise à l’épreuve par l’engorgement du système.1 Pour
plusieurs raisons, certains patients optent pour un départ
avant prise en charge médicale (DAPCM). Le taux de
DAPCM a été retenu comme le 5e facteur en importance
pour évaluer la qualité des soins aux patients dans les
urgences au Canada.2 Ces patients faisant un DAPCM ont
un risque moindre ou égal aux autres patients de mal
évoluer, d’avoir besoin de soins médicaux ultérieurement
ou d’avoir des symptômes prolongés.1,3-19 Certains
DAPCM peuvent avoir des codes de triage urgents.14,20

Les facteurs les plus souvent associés au DAPCM sont :
l’achalandage de l’urgence,5,6,21-24 le temps d’attente
jugé trop long,4,5,9,10,17,20,25-29 l’attribution d’un code de
triage moins urgent,5,6,17,20,27,30-33 les caractéristiques
intrinsèques du médecin de garde,21,23 un jeune
âge,5-7,9,10,29 être un patient ambulatoire,7,10,20,32 une
résolution des symptômes…14,18,20

Il existe peu d’études qui se penchent sur les DAPCM
dans un contexte canadien13,26,34-38 et aucune étude, à
notre connaissance, dans le contexte québécois pour
une population générale.13,37,38 Il serait pertinent
d’analyser les facteurs qui contribuent à ce phénomène
localement afin de pouvoir assurer un meilleur service à
la population. L’objectif de cette étude était d’identifier
des facteurs hospitaliers influençant le décompte
quotidien de DAPCM dans les salles d’urgence de notre
établissement en 2011–2012.
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METHODE

Contexte

Le Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke
(CHUS) est le quatrième centre hospitalier universitaire
au Québec en importance et compte 715 lits d’hôpital.
Cet établissement comprend deux salles d’urgence de
niveau tertiaire (Hôpital Fleurimont [HF] et Hôpital
Hôtel-Dieu [HD]) qui reçoivent environ 90 000 visites
annuellement (45 600 HF et 44 400 HD). Le CHUS
est le lieu de référence pour les soins tertiaires de la
région de l’Estrie (Québec, Canada). Les populations
desservies et les modes opératoires des deux salles
d’urgence sont très distincts évoquant la nécessité de
faire des analyses statistiques séparées. Entres autres,
les spécialités disponibles diffèrent : à HF, les spécialités
les plus sollicitées sont la pédiatrie, la cardiologie,
la pneumologie, les sous-spécialités de la chirurgie
et la traumatologie ; à HD, ce sont la gériatrie, la
psychiatrie, la médecine familiale, la médecine interne,
l’ophtalmologie et l’ORL.

Normalement, deux médecins couvrent les quarts de
travail de 8h à 16h (jour) et de 16h à minuit (soir) dans
chaque salle d’urgence. Un seul médecin par site couvre
le quart de 0h à 8h (nuit). Les médecins ne sont pas
attitrés à une section spécifique de l’urgence et voient,
selon l’échelle de triage, des patients arrivés en ambu-
lance, ambulants, sur civière ou sur pied. Selon la
disponibilité des effectifs médicaux, un médecin peut
s’ajouter afin de voir exclusivement des patients
ambulants (de 10h à 16h).

Collecte de données

Les données analysées ont été extraites de la banque de
données cliniques du Centre Informatisé de Recherche
Évaluative en Services et Soins de Santé (CIRESSS).
Ce système permet l’extraction de décomptes quotidiens
de données cliniques et démographiques anonymisées
des dossiers médicaux des patients, et des données
hospitalières. Une autorisation a été obtenue du Comité
d’éthique de la recherche en santé chez l’humain du
Centre de Recherche du CHUS et du directeur des
services professionnels du CHUS.

En plus du nombre de DAPCM par jour (variable
dépendante), nous avons extrait pour chaque jour de
la période étudiée (1er avril 2011 au 30 juin 2012,
457 jours) le nombre de patients inscrits aux urgences

répondant à chacun des critères suivants (variables
indépendantes) : catégorie d’âge (≤17 ans, 18–64 ans,
65–74 ans, ≥75 ans) ; sexe (homme, femme) ; quart de
travail d’arrivée (nuit, soir, jour) ;mode d’arrivée à
l’urgence (ambulance, ambulatoire) ; code de triage
(I à V selon l’échelle canadienne de triage et de gravité
pour les départements d’urgence [ETG]) ; catégories
majeures de diagnostic (trauma – excluant implication
d’un véhicule ; problèmes cardiaques ; troubles digestifs;
troubles respiratoires ; autres) ; achalandage (patients
ambulatoires hospitalisés à l’urgence, patients sur
civières hospitalisés à l’urgence). Nous avons déterminé
sur une base quotidienne le taux d’occupation moyen de
l’urgence (%), ainsi que la durée moyenne de séjour
pour les patients hospitalisés à l’urgence, les patients
non hospitalisés à l’urgence et la durée moyenne de
séjour globale (durée moyenne de séjour pour tous
les patients sur civières). Les patients hospitalisés à
l’urgence dans les variables précédentes sont ceux qui
restent dans les lieux physiques de l’urgence et atten-
dent un lit à l’étage, mais qui ne sont plus sous la
responsabilité du médecin d’urgence. Pour chaque
journée, nous avons noté la présence/absence d’un
médecin dédié aux patients ambulatoires.

Analyse statistique

L’analyse statistique a été faite avec l’aide d’une statis-
ticienne du Centre de Recherche du CHUS et le
logiciel SPSS version 20. Les analyses ont été effectuées
séparément pour les deux sites et p< 0,05 a été retenu
comme seuil de significativité. Un test T a été utilisé
pour comparer le nombre de DAPCM par jour et les
durées moyennes de séjour entre les sites.
Nous avons identifié les facteurs influençant le

nombre de DAPCM par jour par une approche uni-
variée. L’effet de la présence d’un médecin dédié aux
patients ambulatoires sur le nombre de DAPCM par
jour a été établi par un test T. Les coefficients de cor-
rélation de Pearson (Spearman, si la distribution des
données était non-normale) ont été calculés pour
identifier les variables indépendantes, exprimées en
nombre de patients par jour, qui étaient corrélées au
nombre de DAPCM par jour ; ces variables ont été
retenues pour l’analyse multivariée par régression
linéaire. Les variables ayant des coefficients de corré-
lation >0,4 entre elles ont été exclues pour réduire les
risques de colinéarités. La régression linéaire multi-
variée du nombre de DAPCM par jour a été effectuée
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avec un modèle statistique pas à pas. Vu la méthode
d’analyse statistique utilisée (comparaison du nombre
de DAPCM par jour avec le nombre de patients
par jour pour qui la variable était présente), le cas
était «exclu» de l’analyse lorsqu’une donnée était
manquante.

RÉSULTATS

Pendant la période étudiée (457 jours), 111 317 patients se
sont inscrits aux salles d’urgence du CHUS (HF : 58 040;
HD : 53 277). Parmi ceux-ci, 12% ont fait un DAPCM
(HF :moyenne = 12,0 DAPCM/jour vs. HD : 17,8
DAPCM/jour ; p<0.001). Un médecin dédié aux patients
ambulatoires était présent pour 382/457 jours (83,6%) au
site HF et pour 371/457 jours (81,2%) au site HD.

Une description des populations et le nombre de
DAPCM par catégorie sont présentés au Tableau 1. Les
durées moyennes de séjour globales et pour les patients
hospitalisés à l’urgence et non-hospitalisés à l’urgence
sont plus élevées à l’HD qu’à l’HF (15,0h vs. 11,7h,

p< 0,001 ; 23,8h vs. 14,9h, p< 0,001 ; 7,5h vs. 7,3h,
p< 0,001, respectivement).
Les coefficients de corrélations décrivant la relation

entre le nombre de DAPCM par jour et les variables
indépendantes continues (décomptes quotidiens, taux
d’occupation moyen) sont présentés dans le Tableau 2.
Un test T a démontré que le nombre de DAPCM par
jour était moins élevé pour les jours où un médecin
dédié aux patients ambulants était présent que pour les
jours où il était absent, et ce, pour HF (moyenne = 11,5
DAPCM/jour vs. moyenne = 14,4 DAPCM/jour ;
t[455] = -3,506, p< 0,001) et HD (moyenne = 17,0
DAPCM/jour vs. moyenne = 21,5 DAPCM/jour ;
t[455] = -4.919, p< 0,001). Les variables corrélées avec
la variable dépendante ont été retenues pour les
analyses multivariées, sauf celles qui étaient trop forte-
ment corrélées avec d’autres variables retenues (r> 0.4).
Les variables exclues sont identifiées dans le Tableau 2.
Une augmentation de l’achalandage des patients sur

civière hospitalisés à l’urgence (en attente de lit à
l’étage, n’étant plus sous les soins du médecin

Tableau 1. Caractéristiques de tous les patients inscrits aux urgences et des patients quittant avant prise en charge médicale

(DAPCM) au CHUS dans la période d’étude.

Patients inscrits au site Fleurimont Patients inscrits au site Hôtel-Dieu

Caractéristiques Total DAPCM (%)* Total DAPCM (%)*

Tous les patients 58 040 5 461 (9,4) 53 277 8 133 (15,3)
Catégorie d’âge

≤17 ans 17 526 1 904 (10,9) 4 376 1 037 (23,7)
18-64 ans 29 019 3 062 (10,6) 34 572 5 931 (17,2)
65-74 ans 5 398 299 (5,5) 5 851 690 (11,8)
≥75 ans 6 097 196 (3,2) 8 478 475 (5,6)

Sexe

Femme 29 405 2 810 (9,6) 26 917 3 941 (14,6)
Homme 28 634 2 651 (9,3) 26 360 4 192 (15,9)

Priorité de triage

Code I 375 0 (0,0) 108 3 (2,8)
Code II 4 511 15 (0,3) 2 292 9 (0,4)
Code III 23 924 634 (2,7) 16 415 378 (2,3)
Code IV 22 245 2 735 (12,3) 27 723 5 417 (19,5)
Code V 6 667 1 834 (27,5) 6 631 2 265 (34,2)

Quart de travail de l'inscription

Jour 27 984 2 191(7,8) 27 755 3 823 (13,8)
Soir 21 137 2 557(12,1) 17 296 3 228 (18,7)
Nuit 8 919 713(8,0) 8 226 1 082 (13,2)

Mode d’arrivée aux urgences

Ambulance 12 765 140(1,1) 12 344 426 (3,5)
Ambulant 45 181 5 317(11,8) 40 599 7 686 (18,9)

Abréviations : Codes I à V, selon l’échelle canadienne de triage et de gravité pour les départements d’urgence; DAPCM, Départ avant prise en charge médicale.
L’absence de certaines données dans les dossiers fait en sorte que la somme des effectifs des sous-catégories n’est pas toujours égale au nombre total de patients inclus dans l’étude.
*Pourcentage de DAPCM par rapport au nombre de patients dans chaque sous-catégorie.
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d’urgence), semble corréler avec une augmentation de
la durée moyenne de séjour des patients non-hospita-
lisés sur civière (Tableau 2, corrélation univariée,
r = 0,190, p< 0,001).

Pour l’HF, l’analyse multivariée a révélé qu’une
augmentation du nombre de patients inscrits par jour
dans les trois quarts de travail et une augmentation de la
durée moyenne de séjour pour les patients non hospi-
talisés à l’urgence étaient associées à une augmentation

du nombre de DAPCM par jour. À l’inverse, la
présence d’un médecin dédié aux patients ambulatoires
contribuait à diminuer le nombre de DAPCM par jour.
Le nombre de DAPCM par jour diminuait également
lorsque le nombre de patients avec un code de triage de
IV augmentait et lorsque le nombre de patients sur
civières hospitalisés à l’urgence augmentait. Ce modèle
expliquait 41,4% de la variation observée dans la
variable dépendante (Tableau 3).

Tableau 2. Analyse univariée des corrélations entre le nombre de patients quittant avant prise en charge médicale par jour et les

variables indépendantes (corrélations significatives en caractère gras).

Site Fleurimont Site Hôtel-Dieu

Variables r P r P

Mode d’arrivée à l’urgence (patients par jour)

Par ambulance 0,167 <0,001 0,257 <0,001
Ambulant † ‡ 0,495 <0,001 0,537 <0,001

Catégorie d'âge (patients par jour)

≤ 17 ans † 0,395 <0,001 0,149 0,001

18-64 ans † 0,335 <0,001 0,503 <0,001
65-74 ans 0,189 <0,001 0,224 <0,001
≥ 75 ans ‡ 0,063 0,181 0,268 <0,001

Quart de travail de l'inscription (patients par jour)

Jour 0,424 <0,001 0,477 <0,001
Soir 0,287 <0,001 0,365 <0,001
Nuit 0,249 <0,001 0,104 0,027

Priorité de triage (patients par jour)

Code I * 0,036 0,438 0,066 0,158
Code II 0,143 0,002 0,069 0,139
Code III † 0,468 <0,001 0,307 <0,001
Code IV 0,200 <0,001 0,375 <0,001
Code V 0,060 0,204 0,191 <0,001

Raison de consultation (patients par jour)

Trauma -0,059 0,209 -0,154 0,001

Problèmes cardiaques * 0,131 0,005 0,204 <0,001
Troubles digestifs -0,011 0,822 0,058 0,214
Troubles respiratoires 0,105 0,024 0,059 0,205
Autres -0,046 0,325 -0,094 0,045

Taux d'occupation moyen (%) † ‡ 0,223 <0,001 0,299 <0,001
Achalandage (patients par jour)

Patients ambulants hospitalisés à l’urgence * 0,012 0,793 -0,035 0,454
Patients sur civières hospitalisés à l’urgence 0,185 <0,001 0,264 <0,001

Durée moyenne de séjour (heures)

Globale des patients sur civières 0,038 0,413 0,050 0,290
Pour patients hospitalisés à l’urgence -0,056 0,234 -0,008 0,868
Pour patients non hospitalisés à l’urgence 0,298 <0,001 0,382 <0,001

Abréviations : r, coefficient de corrélation de Pearson ou de Spearman
*Variables non distribuées normalement
†Variables qui ont été exclues de l’analyse multivariée du site Fleurimont pour éviter la colinéarité.
‡Variables qui ont été exclues de l’analyse multivariée du site Hôtel-Dieu pour éviter la colinéarité.
Corrélation de Pearson (ou de Spearman si la distribution des données était non normale) a été utilisée pour évaluer l'association entre le nombre de patients non vus par jour et les variables
indépendantes.
Nous n’avions aucune donnée manquante pour toutes les variables étudiées sauf pour la priorité de triage (taux de 0,70% pour HF et de 0,27% pour HD), et les raisons de consultation
(donnée manquante pour 2 cas sur les 58 040 patients à HF; aucune donnée manquante à HD).

Elazhary et al

4 2016;18(1) CJEM � JCMU

https://doi.org/10.1017/cem.2015.101 Published online by Cambridge University Press

https://doi.org/10.1017/cem.2015.101


Pour l’HD, l’analyse multivariée a révélé qu’une aug-
mentation du nombre de patients dans les catégories d’âge
≤17 ans, 18–64 ans et 65–74 ans inscrits, une augmentation
du nombre de patients avec un code de triage IV et une
augmentation de la durée moyenne de séjour pour les
patients non hospitalisés à l’urgence étaient associées à une
augmentation du nombre de DAPCM par jour. À l’inverse,
la présence d’un médecin dédié aux patients ambulatoires
contribuait à diminuer le nombre de DAPCM, ainsi qu’une
augmentation du nombre de patients consultant pour un
trauma. Ce modèle expliquait 52,5% de la variation
observée dans la variable dépendante (Tableau 3).

DISCUSSION

Nos données suggèrent que les urgences du CHUS
sont représentatives de la situation au Québec, car

notre taux de DAPCM est similaire à ceux des autres
urgences du Québec et du Canada qui varient
entre 5 et 30%.13,35-38 La littérature internationale
suggère plutôt des taux entre 0,06% et
20%.5,7,9,10,16,17,20,24,28,29,32,33,39,40 Aussi, la durée
moyenne de séjour dans les urgences au Québec est
comparable à celle de notre étude soit de 8h16 min
globalement et 16h43 pour les patients sur civières.41

Cette étude rétrospective a permis de dresser un
portrait des facteurs démographiques, cliniques et hos-
pitaliers ayant un impact sur le nombre de DAPCM,
pour les deux salles d’urgence du CHUS. Les analyses
de régression démontrent que le nombre de DAPCM
par jour diminue pour les deux sites lorsque la durée
moyenne de séjour des patients non hospitalisés à
l’urgence diminue et lorsqu’un médecin dédié aux
patients ambulatoires est présent. Des facteurs reliés à

Tableau 3. Analyse multivariée des facteurs influençant le nombre de patients quittant avant prise en charge par un médecin par jour

au CHUS, selon les modèles de régression linéaire multiple.

Coefficients non standardisés (Intervalle de confiance 95%) p

Modèle pour le site Fleurimont

Statistiques du modèle : R = 0,644 ; R2 = 0,414 ; erreur standard de l’estimation = 5,225
Quart de travail de l’inscription

Jour (patients par jour) 0,34 (0,279 ; 0,406) <0,001
Soir (patients par jour) 0,33 (0,257 ; 0,407) <0,001
Nuit (patients par jour) 0,38 (0,274 ; 0,490) <0,001

Priorité de triage

Code IV (patients par jour) -0,08 (-0,154 ; -0,006) 0,034
Présence d’un médecin dédié aux patients ambulants -4,35 (-5,678 ; -3,012) <0,001
Achalandage

Patients sur civières hospitalisés à l’urgence (patients par jour) -0,15 (-0,264 ; -0,037) 0,009
Durée moyenne de séjour (heures)

Pour patients non hospitalisés à l’urgence 1,17 (0,693 ; 1,642) <0,001
Variables testées mais non significatives :Mode d’arrivée à l’urgence - par ambulance ; Catégorie d’âge - 65-74 ans ; Priorité de triage - code II ;
Raison de consultation - problèmes cardiaques.

Modèle pour le site Hôtel-Dieu

Statistiques du modèle : R = 0,724 ; R2 = 0,525 ; erreur standard de l’estimation = 5,468
Catégorie d’âge

≤ 17 ans (patients par jour) 0,45 (0,308 ; 0,599) <0,001
18-64 ans (patients par jour) 0,37 (0,303 ; 0,426) <0,001
65-74 ans (patients par jour) 0,32 (0,180 ; 0,459) <0,001

Priorité de triage

Code IV (patients par jour) 0,1 (0,037 ; 0,169) 0,002
Raison de consultation

Trauma (patients par jour) -0,32 (-0,413 ; -0,222) <0,001
Présence d’un médecin dédié aux patients ambulants -5,48 (-6,825 ; -4,124) <0,001
Durée moyenne de séjour (heures)

Pour patients non hospitalisés à l’urgence 1,41 (0,967 ; 1,852) <0,001
Variables testées mais non significatives : Mode d’arrivée à l’urgence - par ambulance ; Tous les quarts de travail d’inscription ; Priorité de
triage - codes III et V ; Raison de consultation - problèmes cardiaques ; Achalandage - patients sur civières hospitalisés à l’urgence.
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l’achalandage des salles d’urgence et la raison primaire
de consultation ont également un effet sur le nombre de
DAPCM par jour.

La population généralement desservie par le site HD
engendre des consultations à caractère plus complexe
et/ou plus long : population plus âgée, toxicomanie,
consultations en psychiatrie, etc. En effet, les durées
moyennes de séjour sont plus longues et le nombre
moyen de DAPCM par jour est plus élevé au site HD
qu’au site HF (p< 0,001 dans les deux cas). La durée
moyenne de séjour des patients peut influencer le
nombre de DAPCM42 et nos régressions linéaires
multiples indiquent que la durée moyenne de séjour des
patients non hospitalisés à l’urgence dans notre éta-
blissement est un déterminant important du nombre de
DAPCM par jour puisqu’une augmentation d’une
heure de la durée moyenne de séjour se traduit en une
augmentation d’environ un patient DAPCM par jour
pour les deux sites (Tableau 3).

Les patients ayant un code de triage plus élevé
attendent généralement plus longtemps avant d’être vus
par un médecin et sont à risque de décider de quitter
sans avoir été vus par le médecin.5-7,27,30,43 Parmi les
patients avec un code de triage de V, 27,5% (HF) et
34,2% (HD) ont fait un DAPCM. Par contre, la
majorité (60%) des cas de DAPCM dans notre étude
sont des patients ayant un code de triage de IV.
D’ailleurs, dans notre analyse de régression linéaire
multiple, le nombre de patients par jour ayant un code
de triage de IV est prédictif du nombre de patients
DAPCM par jour (Tableau 3), notamment sur le site
HD où une augmentation de dix patients attribués un
code de IV est associée à un DAPCM de plus par jour.

Plusieurs variables identifiées comme étant associées
au nombre de DAPCM dans l’analyse de régression
linéaire multiple sont des dérivés de la charge de travail
du médecin d’urgence. Par exemple, plus le nombre de
patients par jour enregistrés pendant les trois quarts
de travail est élevé aux urgences HF, plus le nombre de
DAPCM par jour tend à être élevé (Tableau 3). C’est
également le cas lorsque le nombre de patients enre-
gistrés aux urgences HD par jour dans trois catégories
d’âge (≤17 ans, 18–64 ans et 65–74 ans) augmente.
Une mesure plus directe de l’achalandage d’une salle
d’urgence est le taux d’occupation moyen, mais nous
avons exclu cette variable, trop fortement corrélée aux
autres variables explicatives.

Lors de périodes d’achalandage élevé à l’urgence, il
est intuitif de penser que le temps d’attente augmente.

Nous observons que la durée moyenne de séjour des
patients non hospitalisés à l’urgence est fortement
corrélée avec le taux d’occupation moyen des salles
d’urgence (HF : r = 0,56, p< 0,001 ; HD : r = 0,44,
p< 0,001). Le taux d’occupation est un facteur reconnu
augmentant le taux de DAPCM.10,24 Le temps est
responsable du DAPCM dans 35,6% à 63,8% des
cas.4,5,25-27 Notre analyse multivariée soutient cette
relation, car pour chaque augmentation d’une heure
dans la durée moyenne de séjour des patients non
hospitalisés à l’urgence, nous observons une augmen-
tation moyenne de 1,17 (HF) et 1,14 (HD) patients par
jour faisant un DAPCM. Une hospitalisation et prise en
charge à l’étage 24h sur 24 pourraient permettre de
diminuer le taux d’occupation et la durée moyenne de
séjour.44 En effet, dans notre système actuel, les patients
ne sont hospitalisés qu’après la consultation avec un
médecin hospitalier ceci le plus souvent, dans les heures
ouvrables. Un patient hospitalisé plus vite diminue
automatiquement sa durée de séjour à l’urgence comme
patient «non-hospitalisé» indépendamment de la place
à l’étage. La relation inverse entre le nombre de patients
hospitalisés sur les civières de l’urgence HF (en attente
de lit à l’étage) et le nombre de DAPCM semble
abonder dans le même sens. En effet, ce nombre baisse
soit parce qu’il y a moins de patients hospitalisés (ils ont
du transiter par les soins des médecins d’urgence) soit
parce que ceux-ci sont montés à l’étage et n’occupent
plus les ressources de l’urgence. Ceci permet proba-
blement une attribution des ressources de l’urgence
(médecin inclus) à des patients qui auraient pu faire un
DAPCM. De plus, une augmentation de l’achalandage
des patients sur civière hospitalisés à l’urgence (en
attente de lit à l’étage; n’étant plus sous les soins du
médecin d’urgence), semble corréler avec une aug-
mentation de la durée moyenne de séjour des patients
non-hospitalisés sur civière.
Un des moyens utilisés par notre centre hospitalier

pour réduire les temps d’attente est l’ajout d’un médecin
dédié exclusivement aux patients ambulatoires. Notre
analyse multivariée démontre que lorsqu’un tel médecin
est présent, le nombre de DAPCM par jour diminue de
4,35 (HF) et 5,48 (HD) patients ce qui correspond à une
réduction du nombre de DAPCM par jour d’environ
25 à 30%. Des effets similaires, mais d’ampleur variable,
ont été rapportés.21,34

Les analyses de régression multiples ont également
révélé des associations plus difficiles à interpréter. Par
exemple, pour le site HF, plus le nombre de patients
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avec un code de triage de IV augmente, moins on
observe de DAPCM par jour (Tableau 3), bien que la
corrélation simple entre ces deux variables soit positive
(r = 0,20, p<0,001). Cette relation est positive dans
l’analyse multivariée correspondant au site HD. Pour
les deux modèles, cette variable est celle qui exerce la
moins grande influence sur la variable dépendante. Il est
probable, mais notre étude n’est pas conçue pour le
prouver, qu’un grand nombre de code IV reflète un
moins grand travail ou investissement de temps pour le
médecin le libérant plus rapidement pour voir d’autres
patients qui auraient pu décider de faire un DAPCM.

La relation négative entre le nombre de patients par
jour consultant au site HD dans un contexte de trauma
(autre que des traumas impliquant des véhicules) et le
nombre de DAPCM par jour est également difficile-
ment interprétable (Tableau 3). Il est probable que les
cas de traumas à HD soient plus mineurs et demandent
moins de temps au médecin, le libérant pour voir
d’autres patients plus rapidement, car l’HF est le centre
de traumatologie de notre région. Cette étude ne permet
pas de le vérifier.

Notre étude comporte certaines limites inhérentes à
son caractère rétrospectif. Seules les variables enregis-
trées dans le système CIRESSS ont été considérées.
Les données de cette banque sont anonymisées et nous
nous sommes basés sur des décomptes quotidiens des
différents facteurs, ce qui rend impossible l’étude de
l’impact des caractéristiques individuelles des patients
sur la décision de faire une DAPCM. Par ailleurs, notre
groupe d’âge étudié de 18–64 ans est large et limite
les conclusions que nous pouvons en tirer. Aussi, la
codification de la raison de consultation principale aux
archives en fonction du diagnostic du patient écrit par le
médecin est une source d’erreur potentielle. Nos
résultats sont le reflet des caractéristiques propres à
notre centre hospitalier universitaire, urbain, dans un
pays où l’accès aux services de santé est universel.
De plus, nous n’avons pas obtenu les données
démographiques des patients comme leur statut socio-
économique ou s’ils avaient un médecin de famille.
Cependant, selon nos statistiques internes, environ 30%
des patients qui consultent à l’urgence n’ont pas de
médecin de famille. Selon l’agence de la santé et des
services sociaux de l’Estrie, notre région administrative
contient 315 000 habitants, dont 19304 patients
(environ 6%) sont sur une liste d’attente pour trouver
un médecin de famille et 86 000 patients, au total, n’en
ont pas (27%).

CONCLUSION

Le nombre élevé de DAPCM dans les salles d’urgence est
une problématique préoccupante et multifactorielle à
laquelle font face les centres hospitaliers nord-américains.
Il est peu probable qu’une solution unique soit identi-
fiable pour réduire ce nombre, car notre étude
démontre que, même au sein d’une même ville, deux
salles d’urgence peuvent être influencées par des fac-
teurs différents. Toutefois, notre étude soutient qu’une
diminution de la durée de séjour des patients non
hospitalisés à l’urgence et la présence d’un médecin
dédié aux patients ambulatoires sont deux facteurs
fortement associés à une diminution du nombre de
DAPCM par jour.
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