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LISTE DES ABREVIATIONS UTILISEES 

- ARH : Agence Régionale d'Hospitalisation 

- AS : Aide Soignant 

- CHR : Centre Hospitalier Régional 

- CSG : Court Séjour Gériatrique 

- DMS : Durée Moyenne de Séjour 

- EMG : Equipes Mobiles Gériatriques 

- HAD : Hospitalisation à Domicile 

- IADE : lnfirmier Anesthésiste Diplômé d'Etat 

- IAO : Infirmière d'Accueil et d'orientation 

- IDE : lnfirmier Diplômé dlEtat 

- SAMU : Service d'Aide Médicale Urgente 

- SAU : Service d'Accueil des Urgences 

- SMUR : Service Mobile d'Urgences et de Réanimation 

- SROSS : Schéma Régional d'organisation Sanitaire et Sociale 

- UHCD : Unité d'Hospitaiisation de Courte Qur6e 

- UPATOU : Unité de Proximité, d'Accueil, de Traitement et 

d'orientation des Urgences 

- ZSTCD : Zone de Suweillânce de Très Coude Durée 



INTRODUCTION 

Au cours de mes trois années de résidanat, j'ai eu la chance d'effectuer 

deux stages au Service d'Accueil des Urgences de l'Hôpital Bel Air à 

Thionville. Ces stages se sont déroulés de mai à novembre 2002 et de 

novembre 2004 à mai 2005. J'ai pu être confrontée à la difficulté 

d'hospitaliser mes patients à différentes périodes de l'année, en été et 

en hiver. 

L'idée de cette thèse est née d'une demande de l'Agence Régionale 

d'Hospitalisation en décembre 2003 qui souhaitait que soit tenue 

quotidiennement une fiche indiquant le nombre de patients à 

hospitaliser, le service adapté et le service où le patient a finalement été 

pris en charge afin de préciser les difficultés d'hospitalisation et 

notamment l'impact de la fermeture de lits en période des fêtes de fin 

d'année. 

De plus, la grève généralisée des urgentistes au printemps 2005, 

dénonçant le manque de lits d'aval, a permis de renforcer la pertinence 

de ce travail. 

Mon étude porte sur les mois de juin 2003 : période estivale, octobre 

2003 : mois de référence et décembre 2003 : période hivernale ; existe-t- 

il plus de difficultés à hospitaliser en été ou en hiver? Pour quelles 

pathologies ? Quelles sont les tranches d'âge les plus confrontées à ces 

diff icultéâ ? 



1 -LES SERVICES D'ACCUEIL DES URGENCES EN 
FRANCE 

1.1 - DEFINITIONS 

Les Services d'Accueil des Urgences des hôpitaux à mission de service 

public ont la charge d'accueillir tous les patients qui se présentent en 

urgence, qu'il s'agisse d'une urgence réelle ou d'une urgence ressentie ; 

que cela se solde par une consultation simple ou par une 

hospitalisation. 

Selon l'article R 711.4 du Code de la Sante Publique (1)' les 

établissements hospitaliers doivent être en mesure d'accueillir, de jour 

comme de nuit, toutes les personnes dont l'état de santé requiert leurs 

services. 

De plus, les SAU ont pour missions d'accueillir tout patient arrivant à 

l'hôpital pour des soins immédiats et dont la prise en charge n'a pas été 

programmée, qu'il s'agisse d'une urgence l~u rde  su d'une urgence 

ressentie. 

Les articles R 712.64 et R 712.65 du Code de la Sante Publique (2'3) 

sont plus exhaustifs : 

accueillir sans sélection, 24h sur 24, tous les jours de l'année toute 

personne se présentant en situation d'urgence y compris 

psychiatrique. 

e prendre en charge la personne notamment en cas de détresse et 

d'urgences vitales. 



L'établissement doit pouvoir : 

dispenser en hospitalisation complète, des soins de courte durée, 

ou des soins concernant des affections graves pendant leur phase 

aigue en spécialités de médecine, chirurgie, obstétrique, 

odontologie ou psychiatrie. 

comporter au moins des services ou des unités de : 

9 réanimation 

P médecine générale ou médecine interne 

9 médecine à orientation cardio-vasculaire 

9 médecine pédiatrique 

P anesthésie réanimation 

9 chirurgie orthopédique 

P chirurgie viscérale y compris gynécologique. 

L'établissement doit présenter en même temps une demande de SMUR 

sauf s'il existe des services suffisants dans les établissements proches. 

En réalité, la définition de l'urgence est plus générale : toute personne 

qui n'a pas pu ou pas voulu avoir recours à un autre acteur de la santé et 

se présente aux urgences doit être accueillie et prise en charge. 

Un rapport paru en 2001 (4) souligne l'ambiguïté de la notion d'urgence. 

Ces conclusions résultent des travaux des groupes de réflexion sur les 

urgences constitués en mars 2001 dans le cadre de l'application des 



protocoles des 13 et 14 mars 2000. Ces groupes se composent de 

personnels hospitaliers non médicaux, de personnels hospitaliers 

médicaux, de représentants du Ministère de l'Emploi et de la Solidarité 

ainsi que des représentants d'autres institutions (Ordre des Médecins, 

Caisse Nationale d'Assurance Maladie des travailleurs salariés, 

Conférence des Doyens, Directeurs d'Agence Régionale 

d'Hospitalisation.. . ) et de médecins libéraux. Le rapport propose une 

typologie en 4 « groupes » des besoins de soins exprimés en urgence : 

1. I'urgence où le pronostic vital est engagé et qui exige, quelque 

soit l'endroit ou les circonstances , l'intervention immédiate de 

moyens médicalisés lourds de type SMUR avec ses partenaires 

éventuels et en particulier les services d'incendie et de secours. 

2. I'urgence de « la demi-heure » qui appelle dans ce délai la 

présence d'un médecin ayant les compétences et les moyens 

d'intervenir. 

3. la situation qui appelle dans un délai relativement rapide mais 

non immédiat la présence d'un médecin. Cette demande relève 

prioritairement de la permanence des soins assurée par les 

médecins libéraux. 

4. quatrième demande : le conseil. II faut distinguer ce besoin de la 

simple demande de renseignements ; il s'agit d'une part de plus 

en plus prépondérante. Cette mission contribue à réorienter ce 

qui est ressenti comme une urgence vers une programmation 

de soins ou une dédramatisation du ressenti du patient ou de sa 

famille. 



Ces divers besoins, même si l'on ne prend en compte que les trois 

premières catégories, sont très hétérogènes quant à leur réel degré 

d'urgence et aux moyens qu'ils appellent. 

Dans le cadre d'un service d'accueil des urgences, nous retiendrons 

comme définition de l'urgence : une consultation ou une admission non 

programmée, suivie ou non d'une hospitalisation. 

1.2 - ORGANISATION DES SERVICES D'ACCUEIL DES 
URGENCES. HISTORIQUE 

Article L 71 1.4 du Code de la Santé Publique (1) : 

L'organisation des SAU doit permettre le tri et l'orientation des patients 

puis, suivant la gravité de leur état de santé, organise la mise en oeuvre 

des moyens diagnostiques et thérapeutiques nécessaires. 

La circulaire Ministérielle no 60 du 29 janvier 1975 (5) relative à 

I'organisation de l'accueil à l'hôpital et notamment des urgences précise 

I'organisation du SAU. Le service d'accueil des urgences : 

e doit être facile d'accès, bien signalé. 

e doit recevoir 24h sur 24 tout malade ou blessé qui se présente en 

adaptant les soins au degré de gravité. 

e doit être unique dans I'hôpital et la ville pour des raisons d'ordre 

financier et pratique. 

doit avoir un chef de service à sa tête. 

2 1 



Depuis le début des années 1990, le Conseil Economique et Social et la 

Commission Nationale de restructuration des urgences présidée par le 

Professeur Steg, ont souligné certains dysfonctionnements et proposé 

de restructurer l'accueil des urgences dans les hôpitaux. Le rapport 

STEG d'avril 1987(6) décrit pour la première fois les problèmes relatifs à 

l'activité des SAU en terme d'organisation et d'humanisation de l'accueil 

hospitalier et propose des solutions pour y remédier : 

augmenter la médicalisation des urgences tant sur le plan 

quantitatif que qualitatif ce qui implique une séniorisation. 

O améliorer l'approche humaine et psychologique du patient se 

présentant au SAU. 

regrouper les urgences autour d'un centre 15 en organisant une 

concertation régionale. 

autonomiser le SAU avec un personnel propre, un praticien 

hospitalier chef de service, un budget hospitalier propre. 

planifier l'aval des SAU, développer les alternatives à 

l'hospitalisation, les Services de Soins Infirmiers A Domicile 

(SSIAD). 

En réponse à ce rapport, la Circulaire n0326 de février 1990 (7) propose 

des mesures immédiates de renforcement : 

une présence médicale accrue avec, soit des créations de postes, 

soit l'appel à des collaborateurs libéraux. 

un renforcement des équipes paramédicales. 

la collaboration d'une Assistante Sociale. 



e la présence d'un Infirmier Diplômé dlEtat en psychiatrie, avec 

possibilité de recours à un psychiatre d'astreinte. 

la formation continue des personnels médicaux et paramédicaux. 

e l'aménagement des locaux et humanisation des conditions 

d'accueil. 

La Circulaire DH.4BIDGS 3E191-34 du 14 mai 1991(8) constitue le guide 

de l'organisation des SAU en décrivant le plateau technique nécessaire : 

situation, locaux, Unité d'Hospitalisation de Courte Durée, personnel. Le 

fonctionnement du Service d'Accueil est basé sur des groupes de 

permanence et de continuité des soins, avec notamment une 

médicalisation continue et une évaluation de la qualité des soins. 

En avril 1997 est paru le décret relatif à l'accueil et au traitement des 

urgences dans les établissements de santé qui prévoit la révision et 

l'élaboration des schémas régionaux d'organisation sanitaire des 

urgences afin d'indiquer les orientations en vue d'assurer une répartition 

géographique homogène des installations (1 0,11) : 

Le Schéma Régional d'Organisation Sanitaire et Sociale (SROSS) : les 

quatre décrets du 30 avril 1997 relatifs à l'accueil et au traitement des 

urgences, aux conditions techniques de fonctionnement, au SMUR, 

viennent compléter les textes de mai 1995. Leur application dans chaque 

région doit tenir compte des recommandations du premier schéma 

régional. Ils concernent à la fois les urgences pré hospitalières et 

hospitalières. 



L'urgence hospitalière est la venue non programmée dans un 

établissement de santé public ou privé, en situation d'urgence vitale ou 

sociale, 24h sur 24, de toute personne quelque soit sa condition. 

Les textes précisent notamment la gradation de I'offre de soins en 

matière d'accueil et de traitement des urgences dans les 

établissements : il existe 3 types de structures pouvant répondre à cette 

demande de soins : 

0 les Services d'Accueil et de Traitement des Urgences : SAU, 

SATU. 

Les Unités de Proximité, d'Accueil, de Traitement et d'Orientation 

des Urgences : UPATOU. 

0 Les POles Spécialisés : POSU : pour les urgences pédiatriques, 

neurologiques, chirurgie de la main et cardio-vasculaire. 

Les décrets précisent un dispositif de planification sanitaire avec la mise 

en place pour les urgences hospitalières de deux instances : 

la session régionale d'étude et de proposition sur I'offre de soins 

en urgences dont le rôle est de proposer au directeur de l'Agence 

Régionale d'Hospitalisation le projet de répartition territoriale des 

sites d'accueil et de traitement des urgences et de préciser les 

éléments susceptibles de demander l'autorisation d'exercer 

l'activité de soins « accueil et traitement des urgences 2. 

la mission interrégionale d'expertise chargée, sur demande de 

I'ARH, de donner son avis sur les demandes d'autorisation ou les 

projets contrats relais. 



L'urgence pré hospitalière est l'appel primaire débouchant sur la mise en 

œuvre d'un moyen SMUR. Ceci regroupe : 

SAMU Centre1 5. Le SAMU (Service d'Aide Médicale Urgente) est 

appelé plus officiellement Centre de Réception et de Régulation 

des Appels (CRAA). La circulaire du 6 février 1979 officialise la 

création des Centres 15 c'est-à-dire des structures chargées de 

recevoir à un numéro unique l'ensemble des appels médicaux 

urgents. Le rôle des SAMU consiste en une écouté médicale 

permanente, le déclenchement de la réponse la mieux adaptée à 

l'état du patient dans le délai le plus rapide possible, la préparation 

de l'accueil hospitalier, l'organisation éventuelle du transport dans 

l'établissement hospitalier par le recours au service public ou à une 

entreprise privée, la surveillance de l'admission du patient à 

l'hôpital. 

SMUR et antennes SMUR. Le SMUR (Service Mobile d'Urgence et 

de Réanimation) est un service hospitalier mobile et spécialisé 

dans l'urgence et la réanimation. II assure une délivrance de soins 

sur place ou le transport médicalisé des patients entre le domicile 

ou le lieu de l'accident et l'établissement de soins en coordination 

avec le SAMU. 

e effecteurs périphériques de secteur ou médecins correspondants 

du SAMU. 

II apparaît donc, qu'au fil des ans, la prise en charge des urgences dans 

les établissements hospitaliers a constitué une priorité de Santé 

Publique dans toutes les régions. Les ARH ont toutes élaboré un volet 

« urgences » dans les SROSS de 2'"" génération (1999-2004) et 



consacré des moyens importants à l'amélioration du fonctionnement de 

ces services. 

La Circulaire no 195/DHOS/0112003 du 16 avril 2003 (1 1 ) relative à la 

prise en charge des urgences, afin de répondre aux difficultés 

d'organisation rencontrées, recommande de : 

a clarifier, dans chaque région, le rôle et les missions des structures 

et des personnels concernés. 

a organiser les urgences dans le cadre de projet médical de territoire 

répondant aux besoins d'une population. 

a améliorer la qualité des soins par l'utilisation des technologies de 

l'information et de la communication (télémédecine). 

a organiser des filières permettant le transfert direct et immédiat des 

patients présentant des pathologies spécifiques. 

organiser les relations entre services d'urgence et permanence des 

soins en médecine de ville. 

articuler la régulation des appels relevant de la permanence des 

soins avec le Centre 15. 

soutenir notamment financièrement des maisons médicales 

articulées avec les services d'urgence. 

a développer la mise en réseaux des SAMU. 

a d6velopper le système de médecins correspondants du SAMU 

dans des territoires enclavés. 

prévoir par convention les modalités de participation ou de recours 

aux spécialistes aux urgences. 



a prévoir la contribution de chaque service dans la prise en charge 

en aval des urgences. 

a développer la mutualisation des permanences médicales. 

a créer une commission des hospitalisations non programmées. 

favoriser l'articulation des zones de surveillance de très courte 

durée et des unités de soins, particulièrement en médecine interne 

et psychiatrie. 

e développer des fédérations de services (SAU, SAMU, SMUR). 

inciter au développement de consultations non programmées au 

sein des établissements de santé, autorisés ou non à l'accueil des 

urgences. 

a développer l'admission directe dans les services de gériatrie. 

a permettre l'accueil individualisé des enfants et adolescents se 

présentant aux urgences. 

e développer des centres d'accueil intersectoriels de 72h. 

évaluer la mise en œuvre et le fonctionnement des contrats relais. 

formaliser les collaborations entre établissements par des 

conventions organisant l'aval des urgences afin d'assurer une prise 

en charge globale et continue des soins. 

e organiser une campagne d'informations de la population au niveau 

local. 

1 développer !es outils de connaissance et d'évaluation d e  !'activité 

des sewices. 



1.3 - LE SAU DE L'HOPITAL BEL AIR DU CHR DE THIONVILLE 

1.3.1 - Evolution du service 

Le SAU de l'Hôpital Bel Air a été créé en 1968. 1 1  a bénéficié d'une 

rénovation en 1991 et d'une extension de la zone d'accueil en 1998. 

Voici la présentation du service d'accueil des urgences tel qu'il 

fonctionnait en 2003. 

1.3.2 - Les locaux 

Les conditions techniques du fonctionnement s'appuient sur les articles 

D 712.52 et suivants du Code de la Santé Publique (12). 

Le SAU se situe au rez-de-chaussée de l'établissement. 

Les patients valides « ambulants » se présentent dans la zone d'accueil 

jouxtant la salle d'attente et sont pris en charge par I'lnfirmière d'Accueil 

et d'Orientation. Ils sont ensuite orientés vers une salle d'examen en 

fonction de la priorité du motif de consultation et de leur ordre d'arrivée 

sauf pour les enfants qui sont intercalés, le plus souvent possible, pour 

diminuer leur temps de passage. 

Les patients couchés « non ambulants » sont pris an charge au niveau 

d'un SAS dit de « dégravillonage » puis sont dirigés vers une salle 

d'examen après intervention de I'lnfirmière d'Accueil et d'Orientation. 



Le service disposait de : 

5 salles d'examens, dont une salle réservée aux consultations de 

petite chirurgie. 

1 salle de sutures. 

e 1 salle de plâtres. 

3 postes de << déchocage » équipés à l'identique, répartis en 2 

salles. 

1 salle disposant d'une baignoire et d'une douche. 

e l'infirmerie au centre du service. 

4 bureaux médicaux. 

e Le bureau de l'assistante sociale. 

e 1 salle de détente. 

O l'office attenant à I'UHCD. 

e 4 chambres de garde. 

A proximité du service se situe le service d'imagerie médicale capable 

de réaliser : radiographies standard et numérisées, échographies, 

scanners et IRM. 

II est possible de réaliser des scintigraphies pulmonaires aux heures 

ouvrables en semaine. 

L'hôpital comprend un laboratoire en mesure de pratiquer les examens 

de biochimie, hématologie, microbiologie, toxicologie et les examens 

relatifs à l'hémostase et aux gaz du sang et de fournir sans délai les 

résultats obtenus. 
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11.3.3 - Le personnel 

7.3.3.7 - Le personnel médical 

Le personnel médical est commun au service SAU-SMUR-UHCD. 

Actuellement, en 2005, l'effectif se compose de : 

a 1 praticien hospitalier chef de service 

a 9 praticiens hospitaliers à temps plein 

0 9 assistants 

4 résidents 

Trois médecins prennent en charge les patients de médecine et de 

chirurgie de 8h30 à 18h30 7 jours sur 7. Ils sont assistés de 2 résidents, 

l'un en médecine, l'autre en chirurgie. 

L'UHCD est assurée par un médecin qui vient renforcer le pôle SAU et 

assure les urgences (( intra-muros B. 

La garde médecine et chirurgie est assurée par 4 médecins : 3 médecins 

de la journée auxquels se joint le médecin de I'UHCD assistés par 2 

internes : 1 résident du service et un résident hospitalier d'un service 

extérieur. 

1.3.3.2 - Le personnel paramédical 

A ce jour, le personnel paramédical se compose de : 

e 33,851 Infirmiers Diplômés d'Etat renforcés par 6 Infirmiers 

Anesthésistes Diplômés d'Etat 
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2 Infirmiers Psychiatriques 

O 14,80 Aides-soignants 

0 1 Assistante Sociale 

0 2 cadres infirmiers dont une IADE. 

A l'accueil : 

O Le matin : 3 IDE + 2 AS + 1 IAO 

e L'après-midi : 4 IDE + 2 AS + 1 IAO 

O La nuit: 3IDE + 2 A S +  1 IAO 

L'équipe est renforcée par 2 IADE qui assurent depuis le le' juin 2005 

une permanence de 8h a 20h. Ils apportent leur concours spécialisé 

dans la prise en charge des patients en salle de déchoquage el sont les 

effecteurs privilégiés des 2 départs SMUR. 

De plus, 1 brancardier renforce l'équipe 24 heures sur 24 et 7 jours sur 

7. 

A I'UHCD : 

1 IDE par poste 

8 1 AS de 8 heures à 16 heures 

L'assistante sociale s'occupe des nombreux patients démunis ou en 

situation de précarité ainsi que des problèmes d'aides à domicile ou de 



placement des personnes âgées. Sa participation dans la vie du service 

allège la composante sociale intriquée chez de nombreux patients. 

Un infirmier psychiatrique est également présent tous les jours de 8 h 00 

à 16 h 00 pour accueillir et orienter les patients. II travaille en relation 

avec le psychiatre de garde. 

1.3.4 - L'UHCD 

Les UHCD sont définies administrativement en France comme faisant 

partie intégrante des services d'urgence depuis 1991 (8). Un décret a 

remplacé l'appellation UHCD par I'appellation « zone de surveillance de 

très courte durée » (14). Cette appellation est limitative car elle ne 

souligne pas la caractéristique indiscutable d'unité d'hospitalisation de 

ces unités, ne reflète pas l'ensemble de leurs fonctions et risque 

d'entraîner une confusion avec le secteur de déchoquage de l'unité 

d'accueil des urgences. L'appellation UHCD doit donc être préférée. Une 

enquête de 1998 de la Société Francophone de Médecine d'Urgence a 

montré que si certains services en sont équipés depuis plus de vingt 

ans, seulement 53 % des services d'urgence en sont pourvus (17). 

Aux Etats-Unis, ces unités sont appelées Observation Units (Unités 

d'observation). Leur structure et leur mode de fonctionnement sont 

définis pas un texte de recommandations édité par I'American College of 

Emergency Physicians (1 5, 16). 

L'article D 712-56 du Code de la Santé Publique (13) prévoit que le 

service d'urgences dispose d'une zone de surveillance de très courte 

durée par tranche de 10 000 passages annuels. Les ZSTCD sont donc 
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obligatoires avec des capacités clairement définies. Ces unités doivent 

être de véritables unités d'hospitalisation à proximité de l'accueil des 

urgences, sous la responsabilité du service des urgences, avec des 

personnels propres, un fonctionnement de service à part entière. Son 

fonctionnement doit assurer une durée de séjour des patients de moins 

de 24 heures dans au moins 90% des cas. 

Les recommandations de la Société Française de Médecine d'Urgences 

(SFMU) (17) précisent la définition d'une UHCD, ses moyens structurels 

et matériels, ses moyens médicaux et paramédicaux ainsi que les 

critères d'admission, de non admission et de sortie des patients. Elles 

recommandent également une évaluation annuelle de son 

fonctionnement. Les spécificités de I'UHCD la différencient d'une unité 

conventionnelle d'hospitalisation (contrainte de temps) ou d'une unité 

d'hôpital de jour (recrutement non programmé non spécialisé) ce qui lui 

permet de combler un vide dans l'organisation des services d'urgences. 

La philosophie de ces unités repose sur deux notions : un séjour 

hospitalier de très courte durée, une efficacité et une efficience de la 

démarche médicale et des soins. Toute pathologie peut se rencontrer 

dans un service d'urgence et I'urgentiste n'est concerné dans son 

activité professionnelle que dans les premières heures de la prise en 

charge. Pour certaines pathologies, il est possible à l'issue de la 

consultation aux urgences de savoir si un retour à domicile peut être 

envisage su si une hospitalisation est ncitcessaire. Bans d'autres cas, 

quelques heures supplémentaires de prise en charge sont nécessaires 

et suffisantes pour assurer une thérapeutique efficace et autoriser le 

retour à domicile. Parfois, les alternatives diagnostiques sont 



nombreuses et I'UHCD permet d'assurer des soins et d'affiner le 

diagnostic dans le but d'orienter les patients vers les services adaptés à 

leur état clinique. 

Le rôle de I'UHCD est d'accueillir les patients pour une durée qui ne doit 

pas excéder 24 à 48 heures. 

Ces patients peuvent être classée en plusieurs catégories : 

0 les patients en attente d'examens complémentaires 

O les patients en attente d'un lit d'hospitalisation 

O les patients dont l'état de santé est jugé « limite » pour un service 

traditionnel sans qu'ils relèvent de la réanimation 

O les patients poly-pathologiques avec diagnostics intriqués 

nécessitant une observation afin de préciser le service destinataire 

le plus pertinent 

O le recrutement << propre » : intoxications médicamenteuses 

volontaires non justifiables d'une réanimation, exogénose aigue, 

allergies non justifiables d'une réanimation, hébergement social, fin 

de vie. 

L'UHCD dispose de 5 lits tous équipés d'un monitorage et d'une cellule 

d'isolement psychiatrique. 

Depuis mai 2005, le plateau d'accueil a été entièrement restructuré ce 

qui a été rendu nécessaire par la saturation complète des anciens locaux 

face à l'activité croissante. Cette extension permet un accroissement 
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sensible de la zone SAU avec création de 2 filières : « non ambulants )) 

et « ambulants », tandis que la capacité d'accueil de I'UHCD sera 

portée, à terme, à 15 lits (5 lits à ce jour). 

Le service dispose : 

0 d'une filière « ambulants » : 

P 5 salles de consultation dont une salle réservée aux 

consultations de petite chirurgie 

P 2 salles de suture 

P 1 salle de plâtre permettant d'accueillir 3 patients 

d'une filière « non ambulants » : 

P 4 postes de « déchoquage chaud » pour les patients 

intubés ventilés, 3 postes adultes et 1 poste pediatrique 

> 3 postes de « déchoquage tiède )) 

> 4 salles de consultation médicale 

d'une Unité d'Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) comportant 

actuellement 6 lits avec monitorage 

cinq bureaux médicaux 

un bureau pour l'assistante sociale 

une salle d'accueil pour les familles 

e un office. 



Actuellement, un médecin PH non posté assure les premiers départs 

SMUR de 8 h 30 à 18 h 30 du lundi au vendredi et les consultations 

d'urgences Médico-Judicières. 

Depuis septembre 2005, l'équipe de psychiatrie est renforcée par la 

présence d'un psychiatre aux urgences du lundi au vendredi de 8 h 30 à 

18 h 30. 

En 2007, il est prévu le rapprochement physique avec les urgences 

médicales pédiatriques, qui demeureront sous la responsabilité des 

pédiatres, détresses vitales exclues, avec création de 6 lits dlUHCD en 

pédiatrie. 

1.4 - DEMANDES DE SOINS : LES USAGERS DES URGENCES 

1.4.1 - Données nationales 

Le nombre de passages aux urgences dans les établissements publics a 

cru de 64 % entre 1990 et 2001 soit une progression annuelle de 4.6 % 

(9). 

Une enquête nationale sur les urgences réa!is6e par !e Direction de !a 

Recherche des Etbides de IIEvaluation et des Statistiques en janvier 

2002 (19) livre des premières informations relatives aux differentes 

populations fréquentant les urgences, à leur mode d'arrivée, aux motifs 

pour lesquels elles consultent et aux soins qu'elles y ont reçu. Cette 
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étude nationale a été réalisée auprès d'un échantillon de patients pris en 

charge dans 150 services d'urgences. Elle montre notamment que 19% 

des patients sont hospitalisés, les personnes de plus de 70 ans l'étant 

dans plus de la moitié des cas. 25 % des usagers ont moins de 15 ans 

(grande proportion de consultations des nourrissons), 43 % ont moins de 

25 ans, les personnes de plus de 70 ans représentent 14 % de 

l'ensemble des usagers. 

En 2003, I'ARH en Ile de France publie le bilan d'activité des services 

d'urgences qui, avec des données de 2001 (21)' retrace le profil évolutif 

et l'état des lieux des services d'urgences. On retrouve une importante 

augmentation du nombre de passages aux urgences avec une 

augmentation annuelle de 5 % entre 1996 et 2001, taux comparable à 

celui de l'enquête nationale, ainsi qu'un taux d'hospitalisation de 15 % 

environ qui tend à diminuer puisqu'il était de 20 % en 1996. 

Le nombre de passages aux urgences croit régulièrement alors que le 

nombre de patients hospitalisés tend à diminuer ce qui traduit de 

nouveaux comportements des usagers qui recherchent un accès à des 

consultations non programmées (20). 11  ressort de cette étude que près 

de Yi des usagers arrivent directement aux urgences sans contact 

médical préalable. Ce mode d'arrivée concerne 80 % des patients de 

toutes les tranches d'age inférieur à 50 ans puis diminue fortement avec 

I'age : au delà de 80 ans, plus de 213 des patients ont bénéficie d'une 

orientation médicale préalable. 

Les motifs de recours se répartissent à part égale entre a problème 

somatique )) (toutes les affections non liées à un accident ou à un trouble 

mental) et (< traumatisme )) (1 9'21). 



Globalement 19 % des passages aux urgences ont donné lieu à un 

transfert dans une unité d'hospitalisation en dehors du service des 

urgences. 3 % des patients ont été pris en charge en UHCD. 

Le taux d'hospitalisation augmente avec l'âge pour atteindre 49 % chez 

les 71-80 ans ; au-delà, c'est un patient sur 2 qui est hospitalisé. 

Parallèlement, le rapport issu des groupes de réflexion sur les urgences 

de mars 2001 (4) constate que le nombre de passages aux urgences a 

augmenté considérablement notamment pour des actes qui ne 

nécessitent pas d'hospitalisation. Un élément important mis en évidence 

par plusieurs études est l'anticipation par le patient du besoin de recours 

au plateau technique : on choisit d'aller aux urgences parce que l'on 

pense que des examens complémentaires seront nécessaires 

notamment des actes d'imagerie, et qu'ils seront effectués dans la 

continuité, même au prix du temps d'attente. 

Une organisation de la prise en charge en amont des établissements de 

santé autorisés à l'accueil et aux traitements des urgences permettrait 

d'éviter le recours systématique et parfois médicalement injustifié aux 

urgences. 

1.4.2 - Evolution du nombre total d'admissions à l'hôpital 
Bel Air entre 2001 et 2003 

Comme l'ont démontré les différentes études nationales, le nombre de 

passages au SAU du CHR Bel Air n'a lui aussi cessé d'augmenter entre 

2001 et 2003 (annexes 1 et 2). 



En 2001, 35 207 patients ont bénéficié d'une consultation pour un motif 

médical ou chirurgical ; en 2002, les consultations ont concerné 37 143 

patients ; en 2003, ils sont 39 705 soit une augmentation de + 13 % en 

deux ans. 

Ce chiffre est supérieur à la progression annuelle moyenne nationale 

constatée entre 1990 et 2001 qui était de + 5 %. Ceci peut s'expliquer en 

partie par le recrutement particulier du CHR de Thionville lié à sa 

localisation : la région Lorraine est la 13ème région de France pour sa 

superficie avec de grandes disparités au niveau départemental puisque 

la Moselle représente 26 % de la surface mais plus de 44 % de la 

population. Thionville est le 3ème principale agglomération lorraine après 

Nancy et Metz. A proximité, on trouve la Centrale Nucléaire de 

Cattenom, une portion de l'autoroute A31 à très forte densité de 

circulation, un gazoduc. Par ailleurs, de part sa situation géographique, 

située à proximité des frontières luxembourgeoises, belges et 

allemandes, Thionville est une zone de fort trafic de stupéfiants. 

1.4.3 - Fermetures de lits 

f.4.3.1 - Au  niveau national 

La circulaire No 152/DHOS/2004 du 29 mars 2004 (26) relative à la 

programmation des fermetures de lits dans les etablissements de santé 

publics et privés souligne les difficultés rencontrées chaque été et 

chaque hiver du fait de la réduction des capacités d'hospitalisation dans 

certains services au-delà des crises sanitaires particulières comme la 

canicule de l'été 2003. 
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Cette circulaire vise à coordonner et organiser les fermetures de lits au 

sein de territoires de santé. Les ARH en lien avec les DDASS doivent 

mettre en place un réseau d'aval inter et intra établissements publics et 

privés, y compris les structures de long séjour, afin de gérer le flux de 

patients. 

Elle propose également la possibilité de regroupement de certains 

services sur un seul site afin de préserver des effectifs suffisants. Les 

ARH doivent restituer les informations relatives aux fermetures de lits 

aux établissements du bassin qui les concerne. 

Elle dégage également de grands principes afin de guider l'organisation 

des fermetures de lits d'hospitalisations en périodes de vacances : 

anticipation de l'adaptation des capacités d'hospitalisations en 

rapport avec la survenue récurrente de pathologies hivernales 

(grippe, bronchiolite, gastro-entérite) 

e maintien des capacités d'hospitalisations dans les services de 

soins intensifs continus, grands brûlés et service de réanimation 

adulte, pédiatrique et néonatal 

e maintien des capacités d'hospitalisations dans certains services 

particulièrement concernés pour la prise en charge des urgences 

(médecine, chirurgie orthopédique et viscérale) 

maintien des capacitks d'hospitalisations en soins de suite et 

réadaptation pour personnes agées et renforcement des 

partenariats avec les services de gériatrie 

fermeture exceptionnelle des zones de surveillance de très courte 

durée des SAU (UHCD). 
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Un communiqué du Ministre de la Santé, de la Famille et des Personnes 

Handicapées, Jean François Mattéi de juillet 2003 (27) relève 

notamment que les fermetures de lits pour l'été 2003 oscillaient entre 8 

et 11.6 % alors que globalement, les fermetures de lits avaient été en 

moyenne de 15 % au cours des étés 2001 et 2002. Ce taux varie selon 

les spécialités, avec pour la médecine, un taux de fermeture de lits entre 

8.2 et 10.9 %. 

1.4.3.2 - Au niveau régional 

Le Réseau Lorraine Urgences créé en 2001 (28), permettant notamment 

de favoriser la coordination entre les différents intervenants de la prise 

en charge des urgences, a également réalisé des travaux portant sur les 

difficultés d'hospitalisations et les fermetures de lits. Mandaté par I'ARH, 

le réseau réalise depuis 2001 des enquêtes ((difficultés 

d'hospitalisations » afin de dresser un état des lieux et d'émettre des 

propositions d'amélioration. Parallèlement, le réseau propose une 

politique de fermetures des lits notamment pour les périodes de congés 

annuels ayant permis de mettre en évidence une disparité régionale 

importante. 

Les 56 établissements de la région Lorraine ont été répartis en 6 

groupes géographiques ; le groupe 57 Thionville comportait 3 

établissements : Ste Elisabeth, Alpha Santé, CHR Thionville soit 713 lits. 

Le taux hebdomadaire de fermeture de lits était de 5 à 10 % en juin 2003 

pour ce groupe : il atteignait 20 % pour Ici période du 24 juillet au 2 août 

2003. Le groupe 54 (sauf Briey et Longwy) comportait 12 établissements 

soit 3 335 lits avec des taux hebdomadaires de fermetures de lits entre 

10 et 15 % pour juin, pour atteindre 25 % entre le 27 juillet et le 2 août. 



Ce qui, en terme d'écarts de lits en nombre entre les fermetures 

effectives et prévisionnelles par semaine mettait en évidence une 

adéquation pour le groupe 57 sur toute la période estivale alors que pour 

le groupe 54, le manque de lits était en moyenne de 150 par semaine 

pour I'été 2003. 

7.4.3.3 - Pour le CHR de Thionville (annexe 3) 

Concernant la fermeture de lits pour I'été 2003, on comptait au maximum 

124 lits fermés tous secteurs confondus (médecine, pédiatrie, chirurgie, 

pédopsychiatrie) avec 64 lits de médecine fermés dans la semaine du 11 

août. Les services de médecine concernés sont surtout les services 

d'hôpital de jour des spécialités de neurologie, cardiologie et hépato- 

gastro-entérologie qui accueillent des patients « programmés ». 

Nombre de lits fermés 
Eté 2003 

fn 'al 

E 
L 

Période (semaine) 



En hiver (annexe 4), les fermetures de lits intéressent surtout les 

périodes des fêtes de fin d'années avec un maximum de 90 lits fermés 

du 22 au 29 décembre avec 54 lits de médecine fermés concernant 

surtout les hôpitaux de jour de pneumologie et d'hépato-gastro- 

entérologie. 

Période (semaine) 



2 - L'ETUDE 

2.1 - INTERETS 

Le but de cette étude est d'évaluer l'adaptation du Service d'Accueil des 

Urgences aux besoins de la population et aux caractéristiques de 

l'Hôpital Bel Air, de préciser les difficultés d'hospitalisation à différentes 

périodes de l'année notamment l'impact de la fermeture de lits en 

période estivale et au moment des fêtes de fin d'année, d'évaluer le 

nombre de transferts, les motifs de ces transferts et les patients 

concernés. Cette démarche d'autoévaluation s'intègre pleinement dans 

celle de I'accréditation. 

2.2 - METHODOLOGIE 

2.2.1 - Critères d'inclusion 

II s'agit d'une étude rétrospective portant sur les patients âgés de plus de 

15 ans se présentant aux urgences et relevant d'une hospitalisation en 

service de médecine pour les mois de juin, octobre et décembre 2003 

soit 1 525 patients. 

Ce travail concerne également les patients relevant de pathologies 

psychiatriques nécessitant une hospitalisation dans un établissement 

spécialisé transitant par le SAU. 



Le choix de ces différents mois a été motivé par la nécessité de refléter 

les difficultés d'hospitalisations en été et en hiver en fonction de la 

fermeture des lits de médecine pendant des périodes. 

En 2003, le nombre de passages aux urgences est en moyenne de 109 

patientsljour bénéficiant d'une consultation de médecine ou de chirurgie 

et nécessitant ou non une hospitalisation. 

Le nombre de patients hospitalisés en médecine est en moyenne de 508 

patientslmois (annexe 2). 

Octobre a été choisi comme mois de référence. En effet, 102 

patientsljour ont bénéficié d'une consultation médicale ou chirurgicale et 

500 patients sur cette période ont dus être hospitalisés en service de 

médecine. Ces chiffres sont donc superposables aux moyennes 

mensuelles calculées pour 2003. De plus, cette période ne correspond à 

aucun pic épidémiologique ce qui pourrait biaiser les résultats et n'être 

donc pas représentatif des difficultés d'hospitalisations pour ce mois de 

référence. 

Par ailleurs, on observe une absence de fermeture de lits de médecine 

entre le le' et le 27 octobre 2003. 

Juin 2003 illustre la période estivale. Les mois de juillet et d'août ont été 

volontairement exclus car le but de ce travail n'est pas de souligner les 

difficultés particulières rencontrées lors de la canicule de l'été 2003. 

C'est en juin que le nombre de passages aux urgences atteint un pic 

avec 124 patientsljour. Ce pic s'explique par une augmentation des 

consultations de médecine et de chirurgie ; c'est à cette période que l'on 

dénombre le plus de consultations avec un total de 3 010 patients 



« ambulants » en chirurgie et médecine pour un nombre total de patients 

hospitalisés de 709 dont 463 en médecine. On compte au maximum 25 

lits de médecine fermés. 

Décembre représente la période hivernale. 104 patientsljour ont 

bénéficié d'une consultation de médecine ou de chirurgie. C'est en 

décembre que le nombre de patients hospitalisés en service de 

médecine est le plus important avec 562 patients ce qui s'explique par la 

survenue de pathologies saisonnières. C'est également en décembre 

que le nombre de lits fermés en médecine atteint son maximum avec 58 

lits entre le 20 et le 31 décembre 2003. 

Nombre de patients hospitalisés en médecine en 2003 



2.2.2 - Recueil et exploitation des données 

Une fiche a été complétée pour chaque patient hospitalisé dans un 

service de médecine et ayant transité par le SAU pour chaque période 

(annexe 5). Les données ont été exploitées par le biais du logiciel 

Polyxène qui regroupe, pour chaque patient, les dossiers administratif, 

médical et paramédical. 

Cette fiche comporte : 

a le nom du patient auquel on attribue un numéro 

e son âge 

son sexe 

e le diagnostic principal établi au SAU 

e le service adapté proposé pour sa prise en charge 

e le service effectif d'hospitalisation 

le motif du transfert 

e le temps passé aux urgences 

le passage éventuel dans le service dlUHCD 

2.2.3 - Codifications 

2.2.3.7 - Par pathologies 

Le diagnostic principal a été codé selon la CIM 10 afin de permettre un 

regroupement par spécialités médicales. 



2.2.3.2 - Par senlice 

Un chiffre a été attribué à chaque service d'hospitalisations ainsi qu'à 

chaque lieu de transfert. 

2.2.4 - Lieux des transferts 

Le SAU fait partie du CHR de Metz Thionville qui regroupe 3 hôpitaux : 

Hôpital Bel Air et Hôpital Beauregard situés à Thionville et Hôpital Bon 

Secours de Metz. Le service est amené à fonctionner avec les 

établissements hospitaliers régionaux, nationaux et étrangers (proximité 

du Luxembourg). 

Les établissements ayant accueilli des patients ayant transité par le 

SAU pour les mois de juin, octobre et décembre 2003 étaient : 

0 Hôpital de Moyeuvre Grande 

Hôpital de Mont Saint Martin à Longwy 

Clinique Sainte Elisabeth Thionville 

e Clinique Notre Dame Thionville 

Clinique Ambroise Paré Thionville 

e CHRU Hôpital Central Nancy 

e Hôpital dlAlgrange (groupe Alpha Santé) 

0 Hôpital d'Hayange (groupe Alpha Santé) 

0 Hôpital gériatrique Le Kem Thionville (groupe Alpha Santé) 

e Hôpital Saint Maurice 

e Hôpital de Marange Silvange 

e Hôpital de Briey 

CHR Bon Secours Metz 

0 Hôpital Sainte Blandine Metz 
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a Hôpital des Armées Legouest Metz 

a Clinique Claude Bernard Metz 

e Hôpital Belle Isle Metz 

e Centre Félix Maréchal Metz 

e Hôpital Saint André Metz 

Hôpital de Verdun 

Clinique d7Essey les Nancy 

Neurochirurgie CHUR Strasbourg 

e Hôpital de Freyming-Merlebach 

Hôpital de Saint Dié 

Pour la spécialité psychiatrique, la région est divisée géographiquement 

en 3 secteurs. En fonction du lieu de son domicile, le patient relève du 

1 Zeme ou 3eme secteur soient les services 203 et 204 du CHR 

Beauregard de Thionville ou le Centre Hospitalier Spécialisé de Jury. 

Les Centres Hospitaliers Spécialisés ayant accueilli des patients pour les 

mois concernés de 2003 étaient : 

e CHS Sarreguemines (57) 

CHS Saint Dizier (88) 

e CHS Lorquin (57) 

a CHS Toul (54) 

CHS Saint Nicolas de Port (54) 

Centre Hospitalier Neuro-psychiatrique d7Ettelbruck (Luxembourg) 



2.3 - RESULTATS DE L'ETUDE ET ANALYSE 

2.3.1 - Taux d'hospitalisations pour les mois de juin, 
octobre et décembre 2003 

En octobre 2003, 1 536 patients ont bénéficié d'une consultation pour 

motif médical et 500 patients ont été hospitalisés. 

En juin, 1 814 patients ont été vus en consultation ; 529 ont été 

hospitalisés en service de médecine. 

En décembre, 1 816 patients ont consulté pour motif médical dont 562 

patients ont dus être hospitalisés. 

Pour les différents mois étudiés, le pourcentage de patients hospitalisés 

en service de médecine est relativement constant : 32.5 % en octobre, 

30.95 % en décembre et 29.6 % en juin malgré un nombre de 

consultations médicales plus important en juin et décembre. 

Une étude de la filière d'hospitalisations des patients admis au SAU de 

Nancy en 1999 pour un motif de recours médical (29) met en évidence 

un taux d'hospitalisations en médecine de 42.2 % en moyenne entre 

1996 et 2000 pour une activité globale (médicale et chirurgicale) en 

augmentation ce qui correspond à une progression annuelle de + 14.5 % 

de l'activité du SAU. 

Ceci traduit de nouveaux comportements des usagers des urgences. Ce 

constat est également ssuligné dans le bilan de l'activité des services 

d'urgences en Ile de France de janvier 2003 (21) qui confirme une 



tendance à la baisse du taux d'hospitalisatioris entre 2000 et 2001 

associée à une augmentation du riornbre total de passages aux 

urgences. 

Moyenne d'âge des patients hospitalisés en juin, 
octobre et décernbre 2003 

En octobre, l'âge moyeri des patients hospitalisés était de 60 ans. La 

répartition par tranches d'âge montrait que 30 % des patients avaient 

moiris de 49 ans, 12 % eritre 50 et 59 aris et 58 % des patients 

hospitalisés étaient âgés de plus de 60 aris dont 21 % qui avaient plus 

de 80 ans. 

Répartltlon par tranches d'aige en octobre 2003 



En décembre, l'âge moyen des hospitalisés était de 63 ans avec pour 

répartition : 26 % des patients avaient moins de 49 ans, 10 % entre 50 et 

59 ans, 64 % avaient plus de 60 ans dont 27 % plus de 80 ans. 

Répartition par tranches d'âge en decembre 2003 

D'après le rapport annuel sur l'activité des structures d'urgences en Midi- 

Pyrénées en 2004 (30)' les patients de plus de 75 ans arrivant aux 

urgences sont le plus souvent hospitalisés. Les facteurs d'âge et de 

gravité de l'état de santé à l'arrivée aux urgences expliquent cette 

orientation vers l'hospitalisation : 65% des patients de plus de 75 aris 

sont hospitalisés à I'issue de leur passage aux urgences alors que cette 
a. - - . - - - - . - - - - - - - - . . - - - . - . . . - - - - -. . --a------ --- --"- 
orientation vers l'hospitalisation : 65% des patients de plus de 75 aris 

sont hospitalisés à I'issue de leur passage aux urgences alors que cette 

proportion est de 21 % tout âge confondu (23). 



En juin, la moyenne dlAge était de 61 ans avec 32 % de moins de 49 

ans, 8 % entre 50 et 59 ans, 60 % âgés de plus de 60 ans dont 20 % de 

plus de 80 ans. 

Rbpartiiion par tranches d'age en juin 2003 

En Midi-Pyrénées, l'accueil aux urgences des patients de plus de 75 ans 

connaît lui aussi une saisonnalité avec un recours plus marqué durant 

les mois d'hiver, notamment pour les affections pneumologiques (grippe, 

pneumopathie). L'été 2003 n'a cependant pas connu une augmentation 

d'activité importante pour la prise en charge de cette population malgré 

la canicule. 

d'activité importante pour la prise en charge de cette population malgré 

la canicule. 

Une étude portant sur I'évolutiori sur 5 ans de l'âge et de la durée de 

séjour des patients hospitalisés après passage au SAU pour une cause 

médicale (31) conclue à une altération de la performance de la filière 

SAU-hospitalisation de courte durée principalement du fait des 

personnes âgées ; en 5 ans, on assiste à une augmentation de la durée 



moyenne de sejour de l'ensemble de la population mais surtout des 

personnes âgées : plus 50 % pour les moins de 70 ans mais plus 91 % 

pour les plus de 70 ans avec une augmentation de +19 % de la 

proportion des plus de 70 ans. 

L'étude montre que ce sont les patients âgés de plus de 60 ans qui 

représentent la plus large proportion des patients hospitalisés quelle que 

soit la période de l'année avec un pic en période hivernale notamment 

chez les plus de 80 ans; en décembre 2003, sur 10 patients 

hospitalisés, 3 avaient plus de 80 ans. 
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Pathologies ayant motive une hospitalisation en 
juin, octobre et décembre 2003 

RBpartttlon par pathologies en octobre 2003 

Répartition par pathologies en décembre 2003 
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Si l'on s'intéresse aux motifs de recours les plus fréquents ayant donné 

lieu à une décision d'hospitalisation, 6 spécialités sont les plus 

représentées quelle que soit la période : la cardiologie, la neurologie, la 

pneumologie, I'hépato-gastro-entérologie, l'urologie et la psychiatrie. 

Celles-ci comptent pour 314 des motifs d'hospitalisations. 

Les diagnostics indiqués par les équipes soignantes dans l'enquête 

nationale sur les usagers des urgences lancée en 2002 (19) retrouvent 

ces 6 spécialités : hépato-gastro-entérologie 12 %, cardiologie 10 %, 

pneumologie et neurologie 9 %, psychiatrie 8 % et urologie 4 %. 

Le quart restant regroupe les spécialités de : 

chirurgie viscérale 

ORL 

rhumatologie 

endocrinologie 

néphrologie 

sans orientation 

toxicologie 

infectiologie 

gynécologie 

gynécologie 

derrnatologie 

traumatologie 

Les pourcentages d'hospitalisations en cardiologie, neurologie, urologie 

et psychiatrie sont sensiblement identiques en octobre, décembre et juiri 

2003. 



Par contre, on observe une augmentation de la proportion de la 

pathologie digestive en été avec 14 % des hospitalisations (+ 3 % par 

rapport au mois d'octobre). En hiver, les pathologies pulmonaires 

représentent 16 % des hospitalisations (+ 6 % par rapport à octobre) ce 

qui s'explique par la survenue de pathologies saisonnières : grippe, 

broncho-pneumopathie, gastro-entérite aigue.. . 

Les transferts 

II y a 5 motifs de transferts : 

l'absence de lit disponible qui explique la majorité des transferts 

des patients hospitalisés : près de 6 transferts sur 10 quelle que 

soit la période de l'année ce qui traduit des capacités 

d'hospitalisations insuffisantes, 

l'hébergement : c'est l'accueil d'un patient dans un service pour 

une pathologie ne relevant pas de l'orientation de ce service ; par 

exemple, hospitalisation en dermatologie d'un patient souffrant de 

pneumopathie. Le suivi du patient est assuré conjointement par le 

médecin du service hôte et par le médecin de la spécialité ayant 

motivé l'hospitalisation, 
meaecin au service nore er par ie meaecin ae ia speciaiire ayanr 

motivé l'hospitalisation, 

le secteur psychiatrique : la pathologie psychiatrique constitue une 

part importante de transferts en raison d'une organisation 

particulière en secteurs définis par le lieu de domicile du patient. Le 

bilan des équipements existants en psychiatrie réalisé en juin 2002 

confirme le constat des insuffisances de structures d'accueil pour 



les personnes souffrant de troubles psychiatriques chroniques 

(33'34)' 

la convenance personnelle, 

l'insuffisance du plateau technique en neurochirurgie et chirurgie 

vasculaire notamment. 

En octobre, 163 patients sur 500 hospitalisations avaient dus être 

transférés soit 32.6 %.Ce pourcentage de transferts est comparable à 

celui d'un service d'accueil d'un hôpital parisien (35). Dans cette étude, 

un tiers des patients était transféré après admission dans les services 

d'urgences. 

62 % de ces transferts s'expliquaient par l'absence de lits ; 19 % des 

patients avaient été hébergés dans un service. 

Motifs des transferts en octobre 2003 

1 Q Manque de lits . HBbergement 
O insufRsance du plateau technique 
O Convenance perçonneile 

e n ,  
1 O insufRsance du plateau technique 1 

Convenance perçonneile 3 Y 0 7  

Tl- - 



En décembre, on comptait 164 transferts pour 562 hospitalisations soit 

29,2 %. Le pourcentage des transferts était donc moins important. 

Parallèlement, le pourcentage de patients hébergés étaii: plus important 

avec une augmentation de 10 %. 
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En juin, 131 patients sur 529 avaient dus être transférés. On constate le 

même résul.l:at qu'en décembre avec 24.76 % de transferts et 23 % 

d'hébergement. 

Mottfs des transferts en juin 2003 
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Psychiatrie 

On remarque donc que les services « jouent le jeu » en acceptant de 

prendre en charge des patients ne relevant pas de leur spécialité. 

L'hébergement signifie que, faute de place dans le service adéquat, le 

patient est hospitalisé dans un lit vacant d'un service d'une autre 

spécialité sans aucun lien avec les problèmes médicaux posés. Ce 
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système est généralement mal accepté par le service receveur. II est mal 

adapté aux malades poly pathologiques, a fortiori quand la spécialité du 

malade n'est pas représentée dans l'établissement. Les inadéquations 

les plus criantes concernent par exemple les malades de médecine 

hospi.talisés dans les services de chirurgie. De ce point de vue, la 

réorieritation secondaire vers des services spécialisés est d'autant plus 

problématique qu'il s'agit de patients poly pathologiques qui peuvent 

n'être revendiqués par aucuii service d'organe. Cette procédure 

nécessite l'accord du médecin hébergeur et du médecin dont relève le 

patient, lorsqu'il a pu être identifié (problèmes des malades poly 

pathologiques qui ne sont revendiqués par aucun service). Ce dernier 

s'engage à assurer le suivi médical dans le service hébergeur, et à 

reprendre le patient dans son service dans un délai court (en général 

moins de 48 heures). 

Les hébergements doivent être réalisés préférentiellement daris des 

services proches géographiquement et complémentaires par leur 

activité, le plus souvent réunis au sein d'un même pôle. L'Unité 

d'Hospitalisation de Courte Durée peut permettre d'attendre la libération 

du lit dans une spécialité, et éviter l'hébergement dans une autre 

spécialité, à échéance de 24-36 heures (18) mais ce n'est pas sa - 
spécialité, à échéance de 24-36 heures (18) mais ce n'est pas sa 

vocation première; la fonction de I'UHCD ne doit pas se résumer à une 

zone tampon. Elle doit permettre une observation du patient avant un 

diagnostic définitif et une orientation ou initier la prise en charge en filière 

spécialisée. 



En pratique, ces hébergements sont souvent imposés aux médecins par 

l'administration sur réquisition des lits. La réquisition de lits consiste à 

prendre un lit pour un patient des urgences, alors que ce lit devait être 

occupé le lendemain par un patient programmé. Une étude prospective 

(38) dans un SAU ne disposant pas d'une UHCD fait ressortir les 

conséquences du manque de disponibilité des lits de médecine pour les 

patients des urgences : hospitalisation inadaptée entraînant des 

conséquences en terme de dysfonctionnement hospitalier ou de 

mécontentement des familles, sortie entraînant une prise de risque ou 

une prise en charge inadaptée. II serait intéressant de savoir si le 

manque de lits à certaines périodes de l'année influe sur la décision 

d'hospitaliser le patient. 

Les spécialités ayant donrié lieu aux plus de transferts sont : la 

cardiologie, la neurologie, I'hépato-gastro-eritérologie, la pneumologie, 

l'urologie et la psychiatrie. On retrouve les 6 spécialités qui 

représentaient les motifs de recours les plus fréquents. 

Juin 

En psychiatrie 16.6% 7.9% 12.3% 



On remarque une nette augmentation des transferts pour la pneumologie 

en hiver et de I'hépato-gastro-entérologie en été ce qui s'explique en 

partie par l'augmentation saisonnière de ces pathologies. D'autre part, 

les fermetures de lits sur l'hôpital Bel Air (annexes 3 et 4) concernent 

notamment les services de médecine digestive en été (14 lits fermés) et 

de pneumologie en hiver (12 lits fermés). II existe donc une inadéquation 

entre la demande et la fermeture des lits. 

Si l'on s'intéresse aux transferts en fonction de l'âge des patients, 60 % 

des transferts intéressaient les plus de 60 ans. En hiver, 75 % des 

patients transférés ont plus de 60 ans. 

Une étude de 2005 portant sur l'évaluation de l'adéquation entre les 

capacités d'accueil d'un service de court séjour gériatrique et la 

demande induite par les urgences pour las patients âgés de 80 ans et 

plus (39) montre que 14 % des patients ont dus être transférés dans un 

autre établissement et qu'au décours d'une hospitalisation aux lits porte, 

44 % des patients ri'ont pu être orientés vers la structure d'accueil 

souhaitée par le médecin par manque de place dans 95 % des cas. 



Répartition des transferts par tranches d'dge en octobre 2003 

Repartition des transferts par tranches d'âge en dhcembre 2003 



R6patiion des transferts par tranches d'8ge en juin 2003 

Chez les personnes âgées, les transferts vers d'autres établissements 

sont également plus nombreux et concernent 3,4 % des patients de plus 

de 75 ans (30). 

Admissions à I'WHCD 

En octobre 2003, 35 patients sur 558 hospitalisés ont été admis à 

I'UHCD soit 6.27 %. 

25 patients (71.4 %) ont été hospitalisés pour un motif de recours 

médical. 
25 patients (/1.4 70) ont ete hOSpitaiiSëS pour un motit de recours 

médical. 

10 patients (28.6 %) ont été admis pour une pathologie psychiatrique. 

L'âge moyen des patients était de 68 ans ; la médiane était de 73 ans 

(+/- 18 ans). 

La répartition par pathologies rnontrait que la neurologie était la 

spécialité rnédicale ayant motivé le plus d'admissions à I'U HCD avec 



36 %, la psychiatrie représentait 28 % des admissions. Neuf pour cent 

des patients admis à I'UHCD relevaient de la pneumologie. 

Pathologies des patients admis à I'UHCD en octobre 2003 
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En décembre 2003, I'UHCD a accueilli 38 patients sur les 585 patients 

hospitalisés soit 6.49 %. 

133,,93&k&s AqfiJl,%),nnt btb admis nniir i inta nathnlnnin mbrlicnl~ 

33 patients (86.8 %) ont été admis pour une pathologie médicale. 

5 patients (13.2 %) relevaient de la psychiatrie. 

L'âge moyen des patients hospitalisés était de 65 ans avec une médiane 

à 73 ans (+/- 23 ans). 

La répartition par pathologies montrait que la pneumologie représentait 

44 % des admissions. 



Pathologies des patients admis & I'UHCD en decembre 2003 
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En juin 2003, 31 patients sur 476 patients hospitalisés ont été admis a 

I'UHCD soit 6.51 %. 

16 patients (51.6 %) relevaient d'une spécialité médicale. 

15 patients (48.4 %) ont BtB admis pour un motif psychiatrique. 

L'âge moyen des patients hospitalisés était de 66 ans ; la médiane se 

situait à 62 ans +/- 14 ans. 

L ~ , ~ n e j i ~ n ~ q i p .  re~r&ea'ait 170k ries sdmissinns On rnmntait Ci O/fi des 

La pneumologie représentait 17% des admissions. On comptait 6 % des 

admissions pour une pathologie digestive. 



Pathologies des patients admis h I'UHCD en juin 2003 
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Si l'on compare les différents mois étudiés, on remarque que la moyenne 

d'âge des patients admis à I'UHCD se situe au-delà des 60 aris avec Urie 

plus iinportante proportion de personnes âgées admises eri hiver. 

Une étude prospective réalisée sur 149 patients âgés de plus de 80 ans 

(19) montre que dans 69 % des cas, l'hospitalisation était l'issue la plus 

fréquente de la consultation aux urgences ; cette hospitalisation avait 
(1 Y) monrre que aans OY 70 aes cas, imospiraiisarion erair i-issue ia pius 

fréquente de la consultation aux urgences ; cette hospitalisation avait 

lieu aux lits portes pour 51 patients (50 %). 

Cinq spécialités médicales constituent les motifs de recours les plus 

fréquents : la psychiatrie, la neurologie, la cardiologie, la pneumologie et 

I'hépato-gastro-entérologie. 

La neurologie occupe une part importante des admissions à I'UHCD 

notamment car certains patients nécessitent une surveillarice par 



monitorage qui ne peut être reallsée en secteur d'hospitalisation. Dans le 

cadre de l'extension de la capacité d'accueil de I'UHCD, des lits dédiés 

aux urgences neuro-vasculaires seront à ce titre intégres dans le projet. 

Dans le même cadre, des lits de crise seront créés pour répondre à la 

demande de soins en psychiatrie. 

La pneumologie est la spécialité médicale à l'origine du plus grand 

nombre d'admissions à I'UHCD en hiver : en décembre 2003, près d'un 

patient sur 2 admis à I'UHCD relevait de la pneumologie. Ceci s'explique 

par la survenue d'épidémies saisonnières et par les fermetures des lits 

de pneumologie pendant les fêtes de fin d'année. 

La proportion de patients relevant de la médecine digestive est 2 fois 

plus importante en été (6 % en juin, 3 % en octobre et décembre). 

Pathologies ayant motid une admission à I'UHCD par mois 



Points clés de I'analvse des résultats : 

des taux d'hospitalisations comparables quelque soit la période de 

I'année. 

les patients de plus de 60 ans représentent la plus large proportion 

des patients hospitalisés. 

en hiver 30 % des patients hospitalisés ont plus de 80 ans. 

les motifs de recours les plus fréquents intéressent 6 spécialités 

médicales : la cardiologie, la neurologie, la pneumologie, I'hépato- 

gastro-entérologie, l'urologie et la psychiatrie avec une 

augmentation de la proportion de la pneumologie en hiver et de la 

gastro-entérologie en été. 

il existe une inadéquation entre les fermetures de lits de 

pneumologie en hiver et de pathologie digestive en été et les 

besoins durant ces deux saisons. 

O les pathologies représentées à I'UHCD illustrent ce phénomène. 

pres d'un patient sur 3 est transféré, quelque soit la période de 

I'année, en raison de l'absence de lits disponibles. 

les transferts intéressent majoritairement les patients de plus de 60 

ans. Ceci s'explique d'une part par le pourcentage important 

d'hospitalisation pour cette tranche d'âge, d'autre part par 

I'absence de services de médecine générale et de service de 

interne sur le CHR de Thionville. 

s les hebergements représentent une proportion importante des 

patients hospitalises avec des conséquences en terme de qualité 

des soins. 



3 - DISCUSSION 

Historiquement, le service des urgences était la principale porte d'entrée 

de l'hôpital, et constituait donc un passage quasi-obligatoire pour les 

patients avant leur admission dans la plupart des services hospitaliers. 

En raison des progrès médicaux et techniques et du développement des 

spécialités médicales, les admissions directes dans les services 

hospitaliers sont devenues possibles puis ont progressivement 

augmenté, au point d'être, aujourd'hui privilégiées par les spécialistes. 

Les difficultés d'hospitalisation des patients des urgences se sont encore 

aggravées en raison d'une demande générale en soins qui s'accroît, 

d'une modification des besoins en santé d'une population vieillissante, 

d'une transformation des structures hospitalières en unités de soins 

programmés et de contraintes économiques fortes. Aujourd'hui, alors 

que la fréquentation des services d'urgences a doublé en 10 ans, les 

patients ayant initialement transité par le SAU ne représentent que 40 % 

des malades séjournant dans les services hospitaliers (24'25). 

Des propositions ont été développées afin de mieux organiser l'aval des 

urgences et de limiter l'engorgement des services d'accueil. 

3.1 - ACCROITRE LES CAPACITES D'HOSPITALISATIONS EN 
AVAL DES URGENCES 

3.1.1 - Les conventions avec les services spécialisés 

l a  prise en charge des urgences ne concerne pas seulement le service 

des urgences mais l'ensemble des services de soins et des plateaux 



techniques. Trop souvent, les patients arrivant aux urgences sont 

considérés comme le problème du seul service des urgences. Les 

services spécialisés ont en effet quelque fois tendance à considérer que 

ceux qui leur sont alors confiés viennent perturber le fonctionnement 

normal du service avec sa programmation et ses malades adressés par 

des confrères (4). Or l'accueil des urgences est l'une des missions 

importante de l'institution toute entière. Pour cela, les établissements de 

santé doivent prévoir la contribution de chaque service dans la prise en 

charge en aval notamment, mais aussi pour des avis spécialisés. La 

prise en charge du patient en aval des services d'urgences est une 

difficulté essentielle qui implique fréquemment de longues recherches de 

lits, d'importants délais d'attente pour les malades et parfois une 

inadéquation entre le placement et la pathologie. 

Le rapport des groupes de travail sur les urgences (4) insiste sur 

l'importance de la création d'une Commission des admissions et des 

consultations non programmées au sein de la Commission Médicale 

dlEtablissement. Celle-ci doit permettre de dégager des solutions 

consensuelles qui garantissent la fluidité de la prise en charge en aval 

au sein de l'établissement accueillant les urgences. Cette commission 

aurait notamment pour mission de prévoir la contribution de chaque 

service et de garantir que les services de spécialités prévoient leur 

programmation en tenant compte d'une capacité à réserver aux 

urgences, évolutive en fonction des activités programmées et des 

périodes. L'une de ses fonctions serait de veiller à la mise en place 

d'une évaluation des capacités précisant les capacités d'accueil, par 

type de pathologie, par secteur sanitaire et par établissement au jour le 

jour, sous forme d'histogramme précis. 



Un partenariat entre services d'urgences et services de soins de 

l'établissement est également indispensable en vue d'améliorer la qualité 

des soins. 

L'hospitalisation de malades non programmés ne nécessite pas le 

passage systématique par les urgences. Les pôles et les services 

reçoivent directement des malades dont l'admission se fait en temps réel 

(ou presque) sur appel téléphonique d'un médecin libéral ou d'un autre 

hôpital. Ces entrées directes permettent un accès plus rapide aux soins 

spécialisés et évitent l'encombrement des services d'urgences. 

Parmi les patients reçus au SAU qui relèvent d'une hospitalisation, il faut 

distinguer cependant ceux qui se présentent aux urgences sans 

consultation préalable d'un médecin, ceux régulés par le centre 15, et 

ceux adressés aux urgences par un médecin libéral. Pour ces derniers, 

le médecin traitant appelle parfois d'abord le spécialiste qui peut 

demander un passage par les urgences. Le malade y bénéficiera d'une 

nouvelle évaluation médicale et d'examens para cliniques permettant de 

préciser l'hypothèse diagnostique. Cette nouvelle évaluation peut rendre 

le malade inéligible pour une admission secondaire dans le service de 

spécialité initialement prévu. Mais cette pratique doit rester marginale et 

faire l'objet d'un accord verbal entre médecins. 

Le plus souvent, le médecin adresse le patient au §AU sans joindre le 

service spécialisé. L'envoi de ces malades aux urgences correspond le 

plus souvent à une demande d'hospitalisation justifiée, si l'on en juge par 

le ratio d'hospitalisation de tels patients en aval de l'accueil qui est 

proche de 70 %. (37). Pour Derame (381, 10 % des patients se 

présentant dans une unité d'accueil d'urgences médicales adultes 



auraient pu être admis directement dans un service, sans préjudice pour 

leur prise en charge. II s'agissait surtout de patients âgés, adressés par 

leur médecin traitant, présentant des affections médicales variées. 

La contribution de l'ensemble des services de l'établissement à la prise 

en charge de l'activité non programmée doit être définie. Les médecins 

spécialistes hospitaliers ne peuvent s'exclure de cette problématique ; 

leur contribution peut consister à s'impliquer dans le diagnostic ou dans 

la prise en charge en aval. 

Ceci a également été souligné lors du congrès Urgences 2005 : l'analyse 

du processus de passage aux urgences permet de distinguer les 

problématiques rencontrées et de mettre en place des solutions 

adaptées : information réciproque sur les missions et les organisations 

des services des urgences et les autres services, déclaration des lits 

vacants par les cadres de soins, obtention dans un délai acceptable 

d'avis spécialisés, conduite à tenir en l'absence de lits dans le service 

désiré (39). 

3.1.2 - Favoriser l'articulation des Zones de Surveillance 
de Très Courte Durée avec des unités de soins 
polyvalents ou spécialisés 

L'article D712-52 du Code de la Santé Publique prévoit que le SAU 

dispose d'une Zone de Surveillance de Très Courte Durée par tranche 

de 10 000 passages annuels. Ces zones sont donc obligatoires avec des 

capacités clairement définies. Elles ne doivent pas être un passage 

obligé ou une zone tampon. Elles ne sont pas une unité 

d'hospitalisation : leur vocation est de permettre une observation du 

malade avant un diagnostic définitif et une orientation ou d'initier une 



prise en charge en filière spécialisée. Leur fonctionnement doivent 

assurer un séjour de moins de 24 heures dans au moins 90 % des cas. 

Les ZSTCD peuvent jouer un rôle essentiel dans l'organisation d'une 

filière d'aval : elles permettent une collaboration et une complémentarité 

entre le médecin urgentiste et un représentant de la filière de soins 

considérée. Ce dernier ne doit pas être seulement porteur d'un avis 

spécialisé mais également, en collaboration avec le médecin urgentiste, 

acteur et décideur de la filière de soins concernée. II doit être disponible 

pour le service des urgences de façon quotidienne. A cette fin, le SAU 

doit disposer chaque jour de la liste nominative des praticiens 

concernés. Cette collaboration est particulièrement utile avec la 

médecine interne et polyvalente. II est souhaitable que ce service soit 

associé au SAU dans un projet qui peut aller jusqu'à l'accueil commun. 

3.1.3 - Développer les services de Médecine Polyvalente 

L'engorgement chronique des SAU n'est pas seulement lié à 

l'insuffisance quantitative de lits d'aval, mais aussi à l'inadéquation 

croissante entre la demande de soins qui s'exprime dans les structures 

d'urgence et l'offre d'aval. 

Cette inadéquation atteint son paroxysme dans les grands centres 

hospitaliers, où la participation de nombreux services à des activités de 

référence de plus en plus spécialisées et programmées est de moins en 

moins compatible avec une activit6 de proximité plus polyvalente et non 

programmée. Les services à vocation généraliste ont peu à peu disparu 

des grands hôpitaux, remplacés par des services spécialisés. 

L'intérêt du concept de Medecine Polyvalente ou « unité post-popte )) 

avait déjà été souligne en 1996 à l'hôpital Ambroise Paré de Boulogne 



Billancourt (40) : la création d'une unité post-porte de 8 lits au sein du 

SAU a permis d'améliorer l'aval immédiat des urgences : alors que le 

nombre de passages au SAU augmentait de 2'2 %, les transferts faute 

de place diminuaient de 45 % permettant une augmentation des 

admissions en urgences de 4 %. La moyenne d'âge des patients 

hospitalisés était de 83 ans, la durée moyenne de séjour de 9'4 jours. 

Dans une enquête prospective réalisée au CHU de Nantes sur une 

cohorte de 1 300 patients consécutifs admis à l'accueil adulte non 

traumatique (à l'exclusion des patients de psychiatrie et de gynécologie 

obstétrique), plus de la moitié relevaient d'un prise en charge non 

spécialisée (38). 

Le concept de Médecine Polyvalente trouve donc aujourd'hui sa 

justification à travers un projet de prise en charge des patients 

indépendant du ou des organes atteints; il permet de réunir les praticiens 

autour d'une fonction commune: une prise en charge à la fois globale (au 

sens où tous les aspects médicaux et psycho sociaux doivent être pris 

en compte) et ciblée (41). 

Le cahier des charges des Unités de Médecine Polyvalente se définit 

ainsi (24,42) : 

e, l'unité est rattachée au SAU. 

e son volume doit être dimensionné pour répondre à la demande non 

spécialisée du SAU. Elle comporte des lits d'hospitalisation ouverts 

en permanence, avec üne possibilit6 d'ouvet-ture transitoire de lits 

supplémentaires en cas d'afflux conjoncturei notamment 

saisonnier. 

les référentiels de prise en charge des pathologies les plus 

fréquentes sont disponibles et actualisés de façon régulière, en 
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collaboration avec les spécialistes de l'établissement, tenant 

compte de l'évolution des consensus et des recommandations 

professionnelles. 

O les praticiens qui y sont affectés sont issus de diverses filières 

(notamment médecine interne, médecine générale, mais aussi 

médecine d'urgence, cardiologie, pneumologie, gériatrie.. . ) mais 

exercent une fonction commune au sein de l'unité, dans le cadre 

de la prise en charge indifférenciée de tous les patients se 

présentant dans I'unité. Ils exercent ou ont exercé des activités 

dans un SAU. 

O les patients admis dans I'unité proviennent en totalité du service 

des urgences et ne sont donc pas programmés. L'admission d'un 

malade dans I'unité ne donne lieu à aucune négociation entre 

l'accueil et l'unité, dès lors que la décision d'hospitaliser a été 

décidée. Aucun recrutement direct à partir du secteur libéral ou 

d'un autre service hospitalier ne peut être effectué, à la seule 

exception des patients connus de I'unité et de ceux pour lesquels 

le passage aux urgences n'apparaît pas utile. Ce recrutement 

direct ne doit pas excéder 5 à 10 % de l'activité. 

O une durée de séjour aussi courte que possible est un objectif 

figurant explicitement dans le projet médical de I'unité (l'objectif 

d'une moyenne de 7 jours paraît réaliste au vu des expériences 

déjà réalisées). Pour y parvenir, il est nécessaire d'identifier, dès 

i'admission du patient, les procedures diagnostiques appropriées à 

l'hospitalisation et celles pouvant être différées et réalisées en 

externe. 

e l'orientation précoce vers un centre de soins de suite et 

rééducation doit se faire dans le cadre d'un contrat, dans lequel 
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I'unité de Médecine Polyvalente s'engage à reprendre le malade 

en cas de ré aggravation précoce. 

a dans le cadre d'une démarche qualité, les indicateurs d'évaluation 

comprennent la Durée Moyenne de Séjour (DMS), le pourcentage 

de retours précoces non programmés (dans les jours ou les 

semaines qui suivent) et le taux de mutation en services de 

spécialités. 

des sorties sont possibles 7jl7. 

a l'appel à des médecins spécialistes doit être fait dès lors que 

l'application des référentiels pour les situations les plus courantes 

se révèle insuffisante. 

le nombre de praticiens affectés au fonctionnement de I'unité doit 

être suffisant pour que la mutualisation des moyens médicaux avec 

le service des urgences permette de faire face aux périodes de 

congés et de formation, et pour permettre les sorties de patients 

7jl7 

e ces unités de Médecine Polyvalente ont aussi une mission 

universitaire de formation des internes en médecine générale. 

L'expérience de l'unité de médecine polyvalente du CHU de Nice (40) 

constituée de 22 lits, gérée par 2'8 urgentistes, montre que le service est 

très performant quantitativement en terme de réduction de la durée 

moyenne de séjour à groupes homogènes de malades identiques (18 % 

de renouvellement quotidien) et qualitativement (78 % de diagnostics ré 

affinés) : 60 % de retours à domicile et 0'2 % de ré hospitalisations 

malgré l'âge des patients ( âge moyen de 75'3 al- '17 ans avec durée 

moyenne de séjour de 5,s +/- 5 jours). 
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Depuis juillet 2005, l'hôpital Bel Air bénéficie de la création d'un service 

de médecine polyvalente qui comporte 16 lits et dont le fonctionnement 

est assuré par 2 médecins des urgences. Ce service s'inscrit dans une 

démarche caractérisée par des objectifs précis : il permet de sécuriser 

les décisions médicales prises dans le service des urgences en 

alternative à des sorties prématurées ou des hospitalisations 

inadaptées ; il est également la zone tampon dans l'attente d'une 

disponibilité en service de gériatrie. Cela permet d'améliorer 

I'organisation de la prise en charge diagnostique et l'orientation des 

patients en aval du service d'accueil des urgences. 

3.1.4 - Intérêt du partenariat avec les hôpitaux de proximité 

La place des hôpitaux de proximité en aval des établissements très 

techniques a besoin d'être réaffirmée notamment du fait du vieillissement 

de la population et du rôle qu'ils peuvent développer dans les soins de 

fin de vie et d'une mani&-e générale, dans un second temps de 

l'hospitalisation, quand la technicité peut être relayée par la proximité 

avec possibilité de délocalisation, dans ces établissements, de 

consultations effectuées par les spécialistes du centre hospitalier. La 

collaboration entre établissements doit être formalisée par une 

convention qui définit les modalités de prise en charge des patients en 

aval des urgences. Cette convention organise ies remontées 

d'informations quant aux disponibilités de lits dans les établissements 

partenaires du service d'accueil des urgences. Elle prévoit I'organisation 

de la sortie du patient et le suivi des informations par la transmission du 

dossier médical. 
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La rédaction de conventions entre I'établissement siège d'un service 

d'urgences et les établissements du secteur libéral doit obéir à certaines 

règles : 

O typologie des patients concernés : de façon générale, elle doit 

s'adapter à la fréquente spécialisation des établissements 

receveurs, le plus souvent à vocation chirurgicale ou médico 

technique. Ceci implique donc de sélectionner les patients par 

pathologies et de définir les conditions de transfert. 

O origine des transferts : directement à partir d'un SU. 

O établissements receveurs: tous les établissements sont 

concernés, qu'ils soient de statut privé ou Participant au Service 

Public Hospitalier (PSPH). Les unités qui reçoivent ces patients 

sont généralement de court séjour, mais rien ne s'oppose à 

l'implication de structures de type soins de suite et réadaptation ou 

long séjour. Ces établissements doivent être situés à proximité de 

l'hôpital. 

O un tel transfert implique l'obtention de l'accord écrit du patient ou 

de ses représentants légaux. La confidentialité est garantie. Tout le 

contenu du dossier médical est transféré. 

0 le transfert a lieu après accord entre le médecin urgentiste et le 

médecin receveur. 

O l'évaluation de la convention est régulière, au moins annuelle ou à 

la demande de l'un des établissements concernés. 

Ces conventions sont signées par les directeurs des établissements de 

santé et doivent donner lieu à une évaluation périodique notamment 

médicale au niveau de I'établissement et du réseau (22). Pour le Centre 

Hospitalier de Thionville, il existe de ce fait une convention entre le 
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service d'accueil des urgences et la clinique Sainte Elisabeth de 

Thionville. Les médecins de la clinique nous informent quotidiennement 

des disponibilités en lits, parallèlement le service des urgences 

acceptent de prendre en charge les patients hospitalisés en cas 

d'aggravation de leur état clinique la nuit ou le week-end. 

3.1.5 - Médicalisation des soins de suite 

Afin de libérer des lits de soins aigus dans un délai raisonnable et 

d'assurer la fluidité de l'aval des urgences, il est nécessaire que la 

liaison entre soins aigus et prise en charge en secteur de soins de suite 

puisse être faite le plus rapidement possible en liaison étroite sous la 

responsabilité des chefs de service. Des structures d'aval existent mais 

sont toutefois inadaptées ; les lits de soins de suite permettraient de 

diminuer les séjours en médecine hyper spécialis6e mais ceux-ci sont en 

nombre insuffisant et s'avèrent inappropriés du fait d'une sous 

médicalisation. 

3.2 - FAVORISER LES FILIERES COURTES 

La disponibilité des lits d'hospitalisation tout au long de l'année doit faire 

l'objet d'une organisation coordonn6e entre l'ensemble des 

etablissements de santé d'un territoire de santé. L'objectif est de 

développer les capacités d'hospitalisation en aval des urgences. Les 

patients peuvent ainsi être hospitalisés dans des conditions 

satisfaisantes sans avoir à attendre aux urgences. L'impact social des 



conséquences de la maladie ou de l'accident est particulièrement 

important en gériatrie. 

En vingt ans, l'espérance de vie à 60 ans s'est accrue de plus de 3 ans. 

Sauf rupture imprévisible, la part des personnes les plus âgées dans la 

population continuera à augmenter dans les 20 années à venir. A partir 

de 2020, les effets du "baby boom" se produiront sur la classe d'age des 

plus de 75 ans : celle-ci devrait représenter près de 10 % de la 

population et les personnes de 85 ans un peu plus de 3 %. En même 

temps que la population vieillit, on assiste au développement des 

pathologies liées à I'age. C'est surtout à partir de 75 ans que les 

pathologies croissent avec I'age avec une large part de personnes très 

âgées poly pathologiques. 

Près du tiers des séjours hospitaliers concernent les personnes âgées 

de 65 ans et plus : cette part va croissante avec l'âge. Dans le même 

temps on constate une progression du nombre de patients gériatriques 

hospitalisés. On entend par patient gériatrique un patient âgé, poly 

pathologique ou très âgé présentant un fort risque de dépendance 

physique ou sociale et qui ne relève pas d'un service de spécialité 

d'organe. 

L'offre d'aval pour les personnes âgées doit être privilégiée compte tenu 

des enjeux de santé publique qui s'y attachent. 

Quelques grandes règles semblent pouvoir être admises s'appuyant sur 

la Circulaire DHOS du 18 mars 2002 relative i3 I7arn6lisratisn de la filière 

de soins gériatriques (44)' et sur les recommandations de la conférence 

de consensus sur l'accueil de la personne âgée aux urgences qui a eu 

lieu en décembre 2003 (45). 



A l'occasion de leur séjour hospitalier, les patients âgés présentent des 

risques particuliers de décompensation pouvant révéler des pathologies 

chroniques et invalidantes risquant d'entraîner l'installation ou 

l'aggravation d'une dépendance difficilement réversible. Or trop souvent, 

l'offre de soins en milieu hospitalier reste limitée à une hospitalisation à 

temps complet majorant la survenue de tels risques sans que soit 

envisagée une autre alternative. Alors que les modes de prise en charge 

permettant d'éviter ou de limiter ces risques sont valides, leur diffusion 

reste trop souvent circonscrite. 

3.2.1 - Développer les réseaux 

Le réseau est une réponse médicosociale et sanitaire coordonnée, 

pertinente à la prise en charge spécifique des personnes âgées fragiles. 

II trouve sa place en amont et en aval de l'hôpital et permet dans 

certains cas de l'éviter. Or, en dépit d'expériences exemplaires dans ce 

domaine, les réseaux gérontologiques sont trop peu développés : au 31 

décembre 2002, sur 182 réseaux recensés, seule une trentaine est 

dédiée à la gérontologie. 

En pratique, le Plan Urgences (46) établi par le Ministère de la Santé, de 

la Famille et des personnes Handicapées a publié une fiche action visant 

à développer ces réseaux en rendant obligatoire l'appartenance des 

services d'urgences à un réseau d'hospitalisation et de médecine de ville 

comme condition d'accréditation. D'autre part, le plan ministériel prévoit 

une augmentation de la dotation budgétaire annuelle des réseaux et plus 

particulièrement des réseaux gériatriques en vue d'accélérer leur 

développement. 
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3.2.2 - Renforcer le potentiel des lits de gériatrie de court 
séjour 

Une large proportion de patients âgés entre à l'hôpital par le service 

d'urgence qui oriente souvent davantage en fonction des lits disponibles 

que des besoins du patient. En l'absence de service de court séjour 

gériatrique, les services d'accueil des urgences manquent en effet bien 

souvent de solutions d'aval adaptées pour la prise en charge des 

patients gériatriques. 

Le grand âge ne saurait constituer en soi un critère d'exclusion pour une 

admission en service de spécialité. Cependant, les personnes âgées 

entrent trop souvent dans ces services par défaut. II importe donc de 

développer des unités de court séjour gériatrique destinées aux patients 

âgés et mieux adaptées à leurs besoins, c'est-à-dire à même d'apporter 

une approche globale, appropriée à leur poly pathologie etlou à leur 

risque de dépendance. Les établissements de santé devront également 

privilégier des prises en charges rapides et des circuits courts et veiller à 

ce que la dimension psychologique soit prise en compte. 

La carte sanitaire et le Schéma Régional de l'Organisation Sanitaire de 

Lorraine paru en mars 2002 (47) vise à développer le court séjour 

gériatrique tout d'abord en individualisant de tels services au sein des 

établissements disposant d'un service d'accueil des urgences. En 2002, 

dans les 207 établissements de santé autorisés à disposer d'un SAU en 

France, seulement 50 ont un service de court séjour gériatrique. 

Le service de court séjour gériatrique est celui qui admet des malades 

âgés, poly pathoisgiques su très âgés à haut risque de dépendance 

physique, psychique ou sociale et qui ne relèvent pas de l'urgence d'un 

service de spécialité d'organes. II dispose d'un savoir faire gériatrique 
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permettant une prise en charge globale du patient par une équipe 

pluridisciplinaire formée à la gérontologie. La majorité des patients âgés 

des urgences est poly pathologique, leur prise en charge optimale est 

susceptible de réclamer une contribution gériatrique complémentaire de 

la prise en charge par I'urgentiste. II existe très peu d'unités de gériatrie 

aiguë. Le développement de telles structures financé dans le cadre du 

volet 2004 du Plan Urgences 2004-7 a pour objet de favoriser la prise en 

charge de la personne âgée malade admise au SU. Les missions de ce 

service sont de procéder à une évaluation globale du patient âgé à la 

fois médicale, psychologique et sociale, d'établir les diagnostics utiles à 

la guérison du malade etlou au maintien de sa qualité de vie, de 

proposer des traitements adaptés à l'état des personnes, d'envisager 

avec le patient et son entourage les conditions de vie ultérieures et 

contribuer à leur organisation. 

L'admission dans ce type de service se fait par l'intermédiaire du 

médecin traitant ou par le biais du service des urgences, l'objectif étant 

de favoriser les admissions directes sans passage préalable par le SAU. 

Toutefois, il est des situations où le passage aux urgences ne peut être 

évité. C'est pourquoi il est indispensable d'améliorer la prise en charge 

de la personne âgée dans ces services. L'un des objectifs du SROSS 

est de permettre aux médecins urgentistes de faire appel à l'intervention 

précoce d'un gériatre ou d'un membre d'une équipe mobile gériatrique 

afin de procéder à une évaluation globale du patient permettant de 

mieux l'orienter : des hospitalisations ou des hospitalisations itératives 

peuvent ainsi être évitées en organisant le retour à domicile avec les 

aménagements et les aides nécessaires, éventuellement en faisant 



appel à une Hospitalisation A Domicile ou en proposant, si nécessaire, 

un rendez-vous en hôpital de jour pour une évaluation plus complète. 

3.2.3 - Développer les équipes mobiles gériatriques 

La mise en place d'équipes mobiles gériatriques est encouragée par la 

Direction de l'Hospitalisation et de l'organisation des Soins. 

II n'est pas opportun, actuellement, de disposer d'une équipe gériatrique 

à l'accueil des urgences 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. En pratique, 

c'est dans les UHCD que les équipes mobiles gériatriques peuvent être 

amenées à intervenir régulièrement au SAU afin d'éviter notamment des 

admissions inopportunes. 

Les équipes mobiles gériatriques sont chargées de dispenser des avis 

nécessaires à la bonne prise en charge des patients âgés fragilisés dans 

l'ensemble des services y compris aux urgences. Ces équipes 

interviennent à la demande des services hospitaliers. II est indispensable 

que ces équipes soient rattachées à un service de court séjour 

gériatrique. Elles sont composées, idéalement, d'un gériatre et d'une 

assistante sociale. Le travail d'évaluation médicale gériatrique est long, il 

exige un examen médical approfondi et réclame souvent le contact ou la 

présence de l'entourage. La lourdeur de la tâche suppose que ces 

équipes ne soient sollicitées que pour des malades ciblés, posant des 

problèmes d'orientation dépassant les compétences et le temps 

disponible de I'eargentiste. 

Le Plan Urgences prévoit un budget de 10 millions d'euros pour 50 

équipes en 2004 avec pour objectif la création de 160 6quipes au total 

sur 3 ans. 



3.2.4 - Améliorer les réponses en aval de I'hospitalisation 
en court séjour 

La suite d'une hospitalisation d'une personne âgée en service de court 

séjour gériatrique ou dans un autre service doit être organisée le plus 

précocement possible. Le retour à domicile doit être, dans la mesure du 

possible, favorisé en utilisant l'ensemble du dispositif de soins et d'aides 

à domicile. L'Hospitalisation A Domicile, lorsque l'environnement le 

permet, est une modalité de soins particulièrement pertinente pour les 

personnes âgées fragiles limitant la durée d'hospitalisation tout en 

garantissant des soins de qualité. 

Les structures dlHAD peuvent offrir un relais adéquat à I'hospitalisation à 

temps plein ; elle permet de prendre en charge toutes les pathologies à 

des degrés divers dans la mesure où les conditions médicales et 

familiales sont réunies, ceci conformément à la Circulaire n0295 du 30 

mai 2000. Des conventions doivent être signées entre l'hôpital et les 

structures d'Hospitalisation A Domicile. Un plan de développement a 

pour objectif de multiplier le nombre de places en HAD pour atteindre 

une capacité totale de 8 000 places. 

A l'issue d'une hospitalisation, lorsqu'une phase de réadaptation est 

nécessaire, des soins de suite et de réadaptations appropriés peuvent 

être dispensés. Deux malades sur 3 malades hospitalisés en soins de 

suite ou de réadaptation sont âgés de 65 ans et plus et un malade sur 2 

a plus de 75 ans. il faut donc que parallèlement au dévelsppement des 

unités de court séjour gériatrique se développent des services de soins 

de suite et de réadaptation. Ces services doivent pouvoir réaliser ou 

compléter l'évaluation médico- psycho- sociale des patients accueillis. Ils 



disposent de soins techniques et visent à prévenir des ré hospitalisations 

prématurées. L'admission dans ces services peut être directe sans 

passage systématique par les urgences pour un service de court séjour. 

3.2.5 - L'accueil gérontologique médicosocial aux 
urgences : une alternative à l'hospitalisation ? 

L'organisation du système de santé en France est telle que l'urgence 

médicale chez les personnes très âgées aboutit beaucoup plus souvent 

que dans d'autres tranches d'âge à l'entrée dans un service d'urgences 

hospitalier. Quelque soit la qualité de ces services, l'absence de 

protocole d'accueil spécifique conduit presque toujours à une 

hospitalisation (48). 

En 1992 (43), un premier travail avait été réalisé aux urgences 

médicales de centre Hospitalier Universitaire de Brest sur l'admission 

des personnes âgées. Les premiers résultats de cette enquête étaient 

tout à fait édifiants : toute personne âgée de plus de 75 ans admise aux 

urgences était hospitalisée ; 50 % d'entre elles dans un service de 

médecine interne, les autres dans des services de neurologie, 

pneumologie, cardiologie et dermatologie. L'hospitalisation était décidée 

quelque soit le motif d'admission du patient : médical ou plus volontiers 

médicosocial voire médicopsychosocial. 

En aval, dans les services de médecine, l'utilité de l'hospitalisation 

n'apparaissait pas toujours évidente. 

C'est à partir de cette constatation qu'est née l'idée d'un accueil 

gérontologique médicosocial aux urgences assuré par un gériatre et une 

assistante sociale présents du lundi au vendredi de 10 à 18 heures. 



Cette équipe accueille les patients de plus de 75 ans à l'exception de 

ceux présentant des symptômes ou une pathologie nécessitant une prise 

en charge diagnostique etlou thérapeutique rapides (infarctus du 

myocarde, hémorragie digestive.. . ). 

A l'issue de cette évaluationl une orientation est décidée. Lorsqu'une 

hospitalisation ne parait pas nécessaire sur le plan médical, l'orientation 

est discutée avec la personne âgées (lorsqu'elle est capable d'exprimer 

ses souhaits), avec la famille, les référents à domicile ou institutionnels, 

le médecin traitant. 

Le retour à domicile concerne globalement 36'1 % des patients évalués 

à l'accueil et 54'4 % des patients venant d'une institution. 

L'hospitalisation en service de médecine est évidemment nécessaire 

pour la personne âgée lorsqu'une pathologie aigue survient, susceptible 

de rompre un équilibre précaire dans un contexte poly pathologique. 

Mais l'hospitalisation ne doit pas être la réponse unique à toute situation 

de crise conduisant la personne âgée aux urgences. En effet un séjour à 

l'hôpital peut etre parfois la porte d'entrée dans la dépendance ou 

l'élément aggravant d'une dépendance déjà installée (48, 49). L'absence 

de méthodologie d'approche de la vulnérabilité de la personne âgée 

amène assez souvent à une institutionnalisation justifiée par 

l'aggravation de la dépendance au cours de l'hospitalisation. 

Cette prise de conscience des conséquences délétères de 

I'hospitalisation pour la personne âgée a engendré des propositions 

adaptées aux possibilités des établissements hospitaliers concernés : 

admissions partir des urgences dans des services adaptés à la prise 

en charge des personnes âgées : « unités de médecine interne et de 

gériatrie » (43,50), admission dans des unités post-porte dl« accueil et 



d'orientation des personnes âgées 1) pour une durée moyenne de séjour 

de 10 jours, admission directe dans des services de soins de suite et 

réadaptation. 

Cette évaluation médicosociale de la personne âgée a déjà été 

démontrée en terme de diminution de la morbidité, mortalité, 

institutionnalisation et donc de coût de la santé à moyen et long terme 

(51,52). 

L'expérience du CHU de Brest montre que cet accueil gérontologique 

médicosocial est devenu le pivot central d'un réseau géronto-ville. 

Une enquête nationale de 2003 (53) décrivant l'organisation des 

urgences et de la gériatrie dans 168 services d'urgences montre que la 

présence d'une assistante sociale, d'un court séjour gériatrique et d'une 

équipe mobile permettent d'augmenter le taux de retours à domicile des 

patients de plus de 80 ans. 

II est impératif d'envisager la problématique personnes âgées dans sa 

globalité en ne se limitant pas aux seuls aspects hospitaliers. II est 

nécessaire de mettre en place des articulations entre les soins de ville, 

les soins hospitaliers, les services d'aides à domicile et les 

établissements d'hébergements. 

Dans la même démarche, une équipe mobile d'évaluation gériatrique , 

Géronto-Nord, Réseau Gérontologique de Moselle Nord, est mise en 

place depuis décembre 2004 (annexe 6). Composée d'un rneciecin 

gériatre et d'une infirmière, elle intervient au domicile des patients pour 

dépister et évaluer les facteurs de fragilisation de la personne âgée. Leur 

mission est double : à domicile, elle permet un suivi de la personne âgée 

prise en charge tant sur le plan cognitif en posant parfois l'indication 



d'une consultation mémoire que sur le plan des aides à mettre en place 

avec la constitution du dossier APA et la sollicitation des services 

sociaux concernés. En cas d'hospitalisation, elle permet d'anticiper le 

retour à domicile. 

Cette équipe trouve sa pleine définition dans le dépistage des démences 

afin de ne pas perdre le bénéfice d'un traitement précoce et de pouvoir 

maintenir le patient, le plus longtemps possible à domicile en permettant 

une prise en charge globale ainsi que dans la constitution d'un outil de 

santé publique permettant une projection des problèmes à venir. 

3.3 - PROGRAMMATION DES FERMETURES DE LITS DANS LES 
ETABLISSEMENTS DE SANTE 

La canicule de l'été 2003 a mis en évidence l'impact des fermetures 

estivales de lits d'hospitalisations sur la capacité su système de soins à 

faire face aux crises sanitaires. Au-delà des crises exceptionnelles, des 

tensions importantes sont rencontrées chaque été et chaque hiver du fait 

de la réduction des capacités dans certains établissements 

particulièrement sensibles. 

L'organisation en période de congés doit faire l'objet d'une réflexion 

anticipée et coordonnée au plan régional et au sein de chaque territoire 

de santé. Les fermetures de lits doivent être planifiées et programmées 

entre tous les établissements de santé qu'ils disposent ou non d'un 

service d'urgences, y compris les établissements de soins de suite et de 

réadaptation. 

Les ARH en lien avec les DDASS doivent mettre en place un réseau 

d'aval intra et inter établissements afin de définir plusieurs niveaux de 



mise en œuvre des complémentarités avec notamment possibilité de 

regrouper certains services. 

La Circulaire n0152/DHOS/2004 du 29 mars 2003 (22) énonce les 

grands principes devant guider l'organisation des fermetures de lits 

d'hospitalisation pendant les vacances. La survenue récurrente de 

grandes pathologies (bronchiolite, grippe, gastro-entérite.. . ) rend 

obligatoire l'anticipation de l'adaptation des capacités d'hospitalisations 

des spécialités en cause aux périodes concernées. Les fermetures de 

lits justifiées par la baisse des activités programmées dans certaines 

spécialités doivent tenir compte des besoins de soins non programmés ; 

la programmation des fermetures des lits des services concernés pour la 

prise en charge des urgences doit être établie en coordination avec les 

établissements voisins et permettre de garantir l'existence de capacités 

d'hospitalisation en nombre suffisant pour répondre aux besoins des 

services d'urgences au sein du territoire de santé concerné. 

Dans cette même démarche, la C~mmission des Hospitalisations Non 

Programmées pourrait valider les propositions de fermeture temporaire 

de lits et fixer les capacités à maintenir disponible pour les urgences. 

A cette fin, la commission devra veiller à la mise en place d'une 

évaluation précise des capacités d'accueil, par type de pathologie, par 

secteur sanitaire et par établissement et au recueil précis et quotidien 

des capacités disponibles en temps réel. 



4 - CONCLUSION 

Les Services d'Accueil des Urgences sont quotidiennement confrontés 

au nombre croissant de patients arrivant alors que le nombre de lits 

d'aval est en diminution constante. Ils doivent accueillir une population 

en demande de soins, la soigner et l'orienter au mieux de sa pathologie. 

L'hospitalisation dépend de multiples facteurs dont le nombre de lits 

vacants à I'hôpital. La disponibilité en lits est parfois limitée par des 

hospitalisations non justifiées sur le plan médical, pouvant l'être 

néanmoins sur le plan social. 

Le rôle de I'urgentiste reste pivot pour l'activité de I'hôpital et les 

hospitalisations dans les services en particulier dans les services de 

médecine interne. L'une des composantes du travail de I'urgentiste est 

d'optimiser ces hospitalisations afin d'améliorer la qualité des soins, ce 

qui est difficile en raison du profil de la population rencontrée (personnes 

âgées, poly pathologiques) et du mode de fonctionnement des services 

d'urgences (durée de séjour brève, difficultés d'obtenir des examens 

complémentaires ou des avis spécialisés). 

L'une des solutions envisageables est la création d'Unités 

d'Hospitalisation de Courte Durée qui permettent d'augmenter la durée 

de séjour du patient et de permettre une orientation optimale. 

Parallèlement, la création de services de Médecine Polyvalente semble 

être une réponse pour I'adéquation entre la demande de soins et l'offre 

d'aval car le fonctionnement de I'hôpital repose de plus en plus sur une 

division m spécialités et SOUS spécialités qui empêche une approche 

globale du malade. 



De la même façon, les hôpitaux doivent s'organiser en réseaux c'est-à- 

dire en favorisant les partenariats avec les hôpitaux de proximité par le 

biais de conventions. 

Une partie importante de cette étude est également consacrée aux 

personnes âgées insistant sur la grande proportion des personnes âgées 

hospitalisées et sur les difficultés liées à ces hospitalisations. Les 

perspectives démographiques prévoient une augmentation des 

personnes de plus de 75 ans à 16 % de la population totale d'ici 2030. 11 

est donc indispensable de mettre en place des solutions pour répondre 

efficacement aux besoins particuliers de cette population en renforçant le 

potentiel des lits de gériatrie de court séjour. Ces unités de Court Séjour 

Gériatrique doivent s'inscrire dans une activité en réseau ou en 

fédération entre plusieurs hôpitaux dans un projet de secteur incluant 

une structure d'Hospitalisation A Domicile afin d'obtenir des partenariats 

de proximité entre les SAU et les hôpitaux gériatriques. 

II est également primordial d'améliorer la prise en charge de la personne 

âgée au sein du service d'urgences en favorisant une évaluation globale, 

précoce du patient afin de mieux l'orienter; les Equipes Mobiles 

Gériatriques sont chargées de dispenser des avis dans l'ensemble des 

services y compris aux urgences. 

Ce travail souligne les difficultés d'hospitalisations des patients en 

service de médecine depuis le SAU et propose des solutions permettant 

d'optimiser l'orientation des patients en aval des urgences. Toutefois, le 

projet de regroupement en pôles et la tarification selon la 7-28 pourrait 

majorer ces difficultés; certaines hospitalisations risqueraient d'être 

refusées au titre de la T2A ce qui s'est malheureusement déjà rencontré 

au SAU. 



Au sein même de l'hôpital Bel Air, une informatisation des 

hospitalisations et la mise en commun des dossiers médicaux par des 

logiciels informatiques performants favoriseraient les échanges entre le 

SAU et les services de spécialités et permettraient une implication de 

tous les praticiens dans la permanence des soins. 

Poursuivre cette étude et la généraliser en établissant un rapport annuel 

de l'activité des urgences permettraient de mieux analyser et d'améliorer 

le fonctionnement du SAU. Ce rapport pourrait être présenté 

annuellement devant la Commission Médicale de I'Etablissement afin 

d'adapter au mieux l'offre à la demande en s'appuyant sur une gestion 

performante des lits notamment en terme de programmation des 

fermetures de lits. 
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Réseau Gérontologique de 

C 3 8 r o n t o .  
Moselle Nord 

Le R é s e a u  G é r o n t o N o r d  ( a s s o c i a t i o n  c r é é e  e n  ~ 0 0 2 )  r e g r o u p e  u n e  t r e n t a i n e  de  p a r t e n a i r e s  

i n t e r v e n a n t  d a n s  la p r i s e  e n  cha rge  médico-socia le  des p e r s o n n e s  â g é e s  de s o n  s e c t e u r  

g é o g r a p h i q u e .  

S o u c i e u x  d ' a m é l i o r e r  I1harmonisa t ion  et la c o o r d i n a t i o n  des s e r v i c e s  e n  i iens  étroits a v e c  les 

p r o $ e s s i o n n e l s  de s a n t é  et les u a i d a n t s  n a t u r e l s  >>, le r é s e a u  sJest doté de z o u t i l s  p r o i e s s i o n n e l s  

rqu ipe  M o b i l e  d ' E x p e r t i s e  Gé"atnque 

C o m p o s é e  d ' u n  médec in  et d ' u n e  inFirmière 

elle réalise à domicile,  à la d e m a n d e  des m é d e c i n s  t r a i t a n t s  o u  a p r è s  s ignalement  de  t o u t e  p e r s o n n e  

a y a n t  c o n n a i s s a n c e  d i u n a  p e r s o n n e  â g é e  fragilisée, u n e  f va lua t ion  G é r o n t o l o g i q u e  S t a n d a r d i s é e  

p e r m e t t a n t  d e  d é p i s t e r  p r é c o c e m e n t  les h c t e u r s  de  pertes d ' a u t o n o m i e  et d o n c  d ' env i sage r  des 

m e s u r e s  p r é v e n t i v e s .  Cette éva lua t ion  ost v a l i d é e  p o u r  l ' o b t e n t i o n  de  I'Af'A, et le m é d e c i n  t r a i t a n t  

e n  r e q o i t  u n e  s y n t h è s e  éc r i t e .  

L ' é q u i p e  i n t e r v i e n t  s u r  t o u t  le t e r r i t o i r e  d u  r é s e a u ,  à s a v o i r  la Moselle n o r d  

Le C e n t r e  Local d l J n f o n a t i o n  et de C o o r d i n a t i o n  

Corn posé d ' u n e  c o o r d i n a t r i c c  et d ' u n e  a s s i s t a n t e  d 'accuei l  

L e  CLIC est u n  Iieu : 

- d ~ a c c u e i l  et d l é c o u t e ,  g r a t u i t ,  p o u r  t o u t e s  les p e r s o n n e s  âgées cju'elies s o i e n t  o u  n o n  e n  perte 

d ' a u t o n o m i e  

- d i inForma t ion  s u r  t o u s  les a s p e c t s  d u  s o u t i e n  à domicile 

* s o i n s  à domicile,  d r o i t s ,  a d a p t a t i o n  d u  logement ,  t r a n s p o r t ,  vie s o c i a l e  et cul ture i le  

* les é t a b l i s s e m e n t s  dlhé.bergernent 

- de  c o n s e i l  et d ' o r i e n t a t i o n  v e r s  les s e r v i c e s  corn  é t e n t s  P .  

Le CLIC est u n  se rv ice  q u i  a s s u r e  u n e  mission de c o o r d i n a t i o n  et n o n  un service qui u prend en 
c h a r s e  3 les p e r s o n n e s .  (ci .  éva lua t ion  des CLIC). 

S o n  r ô l e  est de p romouvo i r  u n e  o r g a n i s a t i o n  c o h é r e n t e  des p r i s e s  e n  cha rges )  prin;ipalernent 

o r i c n t i c s  v c r s  le maintien 2 domicile (circ. I B / O ~ / O  11 t o u t  e n  a s s i i r a n t  le lien a v e c  les é q u i p e s  mediCo- 
. , 

s o c i a l e s  de  I'AJ'A, les A d h é r e n t s  d u  R c s e a u  et I1€quipe Mobile d j t x p e r i i s e  
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Moselle Nord 

P o u r r o n t  s ' a d r e s s e r  a u  CLIC : 
- Ia p e r s o n n e  âgée elle-même 

- t o u t e  p e r s o n n e  a y a n t  c o n n a i s s a n c e  d ' u n e  p e r s o n n e  &ée e n  d iKicu l t é  p o l i r  r e s t e r  à s o n  

d o m i c i l e  
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RESUME DE LA THESE : 

Le Service d'Accueil des Urgences est un service pivot dans un centre hospitalier. II 
constitue le moyen d'accès privilégié à une hospitalisation. 

Cette étude rétrospective portant sur 1 535 malades, réalisée sur 3 mois de l'année 
2003, précise les difficultés d'hospitalisation des patients admis en médecine depuis 
le service des urgences du CHR de Thionville et reflète en particulier la 
problématique rencontrée dans la prise en charge des personnes âgées. 
Ce travail comporte une analyse du profil des patients hospitalisés, les motifs de 
recours médicaux et les orientations des malades en précisant le taux de transferts 
et les raisons de ceux-ci en fonction de l'âge, des pathologies et de la disponibilité de 
lits en période estivale et hivernale. 

Les objectifs poursuivis étaient d'établir un état des lieux et de proposer des solutions 
d'amélioration dans l'organisation de l'aval des urgences:intérêt des UHCD, création 
de service de Médecine Polyvalente, développement des unités de Court Séjour 
Gériatrique, des Equipe Mobiles Gériatriques, mise en place de réseau ville-hôpital et 
partenariats avec les établissements d'un même territoire de santé. 

TITRE EN ANGLAIS : 

Difficulties in hospitalizing patients presenting in the emergency department to 
medical care units during the months of june, october and december 2003. 
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