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INTRODUCTION 

Les situations de saturation des services d’urgences sont devenues bien trop 

fréquentes. Les causes en sont multiples et relèvent bien souvent d’un problème 

organisationnel du système de santé. Elles sont liées à l’amont des urgences, avec 

notamment les problèmes d’organisation de la permanence des soins ambulatoire, la venue 

aux urgences de patients légers dont l’expertise relève de la médecine générale libérale. En 

aval, le manque de lits et les difficultés rencontrées, par les urgentistes, à trouver des lits 

d’hospitalisation adéquats pour leurs patients, constituent également des causes importantes 

d’engorgement des urgences, de perte de chance pour les patients et une situation 

chronophage pour les urgentistes.  

La ministre des affaires sociales et de la santé a confié au Professeur Carli une 

mission visant à aider les Agences Régionales de Santé (ARS) dans le diagnostic précis de 

la situation des différents services d’urgence afin d’identifier les causes de tension et les 

moyens d’y remédier. 

Une des solutions évoquées par le Professeur Carli dans son rapport est la création 

d’unité de médecine polyvalente dédiée aux urgences. Depuis une dizaine d’années, les 

centres hospitaliers universitaires de Lille, Dijon, Clermont-Ferrand entre autres se sont 

dotés de services de post-urgences qui semblent être une expérience positive.  

Au CHU de Nancy, la réflexion sur la fluidité du parcours de soins des patients en 

provenant des urgences a abouti à la création, en décembre 2012, d’une Unité de Post-

Urgence Polyvalente (UPUP). Il nous est apparu intéressant de réaliser un bilan d’activité à 

un an de l’ouverture pour évaluer l’impact de l’UPUP sur le Service d’Accueil des Urgences 

(SAU), le profil et le devenir des patients orientés vers l’UPUP, le fonctionnement propre du 

service ainsi que la satisfaction des patients. 
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PARTIE 1 :  LA SATURATION DES SERVICES 
D’URGENCES 

Historiquement, les urgences étaient la principale porte d’entrée de l’hôpital, rendant 

quasi-obligatoire le passage par celles-ci pour accéder à un service de spécialité.  

La médecine et surtout sa pratique ont évolué. Les progrès médicaux, techniques et le 

développement des spécialités médicales ont permis une très large augmentation des 

admissions directes dans les services1. Actuellement, ces entrées sont privilégiées par les 

spécialistes réduisant le nombre de places disponibles pour les urgences. En effet, les 

patients, ayant initialement transité par le SAU, ne représentent plus que 40% des malades 

séjournant dans les services hospitaliers2. 

Parallèlement, le nombre de passage dans les SAU a largement augmenté durant ces 

dix dernières années, passant de 13,6 millions en 2001 à 18,5 millions en 2011 avec un 

pourcentage fixe d’hospitalisation d’environ 22,5% (Tableau 1). Ainsi, il existe un véritable 

problème de disponibilité de lits avec un nombre croissant d’hospitalisations via les urgences 

et une diminution du nombre de lits disponibles pour ces patients3. 

Cette inadéquation entre l’offre et la demande entraine une situation bien trop 

fréquente de saturation des urgences. 

 

Tableau 1: Activité des urgences en France entre 2009 et 2011 (le panorama des 

établissements de santé 2013) 
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I LES CAUSES 

Les causes de surcharge des urgences sont multiples et pas toujours facilement 

identifiables mais l’on peut tout de même distinguer les problèmes liés à l’amont avec une 

augmentation croissante du nombre de passages aux SAU et ceux liés à l’aval avec la 

disponibilité de lits. 

I.1 L’AMONT 

De multiples causes expliquent ce recours grandissant aux urgences : augmentation 

de la longévité des habitants, la technicisation de la médecine, la modification de la 

répartition des médecins, les attentes accrues de la population en termes de résultats et de 

prise en charge. 

I.1.a La permanence des soins ambulatoire en médecine générale 

L’objectif de la permanence des soins ambulatoires (PDSA) est d’apporter une réponse 

adaptée aux patients qui ont besoin d’un médecin généraliste aux heures de fermeture des 

cabinets libéraux et des centres de santé, en dehors de la médecine d’urgence.  

Suite aux mouvements de grève des gardes de 2002, à la démographie médicale, aux 

revendications du corps médical relative aux conditions de travail, l’organisation de la PDSA 

a été réformée. Son objectif principal est de désengorger les SAU, mais ce nouveau 

dispositif connaît des difficultés d’application.  La loi HPST (Hôpital, Patients, Santé, 

Territoire) du 21 juillet 2009 ainsi que le décret n° 2010-809 du 13 juillet 20104 définissent le 

cadre réglementaire de la PDSA. Les Agences Régionales de Santé (ARS) ont la 

responsabilité d’établir un cahier des charges régional qui définit les modalités d’exécution 

de la PDSA (horaires, secteurs, rémunération…). Ce cahier des charges doit être approuvé 

par les représentants des acteurs concernés. 

La PDSA s’organise actuellement sur la base du volontariat des médecins libéraux à 

participer à cette «mission de service public». L'accès au médecin de permanence fait l'objet 

d'une régulation préalable qui est organisée par le service d'aide médicale urgente (SAMU), 

ou par des centres d'appel interconnectés avec le SAMU, en fonction des heures et des 

départements.  

La sectorisation des territoires de garde a été redéfinie avec une nette diminution des 

secteurs. Ainsi seuls 1764 territoires de PDSA persistent en 2013 contre 1910 en 2012 et la 

PDSA a entièrement disparu au-delà de minuit dans 22 départements5. En Lorraine, un 
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nouveau cahier des charges est entré en vigueur le 1er février 2014. La nouvelle organisation 

n’apporte de changement que pour les gardes de médecine générale de nuit, entre minuit et 

huit heures, et uniquement du lundi au vendredi. En nuit profonde, en cas de besoin attesté 

par le médecin régulateur, les patients seront réorientés vers les SAU sauf dans les zones 

situées à plus de trente minutes d’un SAU où une réponse de médecine générale est 

conservée en proximité6. 

Malgré d’incontestables avancées dans l’organisation de ce dispositif, on constate un 

désengagement partiel de la médecine libérale qui tend à désorganiser le système.  

On observe un lien entre l’organisation de la PDSA et l’activité des urgences dans 

deux cas de figures: une relation négative lorsque la PDSA semble désorganisée et une 

relation positive lorsque les deux secteurs mettent en place une organisation conjointe 

pouvant infléchir la courbe de passages aux urgences7. 

I.1.b La régulation 

La régulation pré-hospitalière permet de coordonner les soins et les flux de patients en 

pré-hospitalier. Actuellement, Deux type de régulation coexistent : la régulation SAMU 

conduite par les urgentistes et la régulation libérale entrant dans le cadre de la permanence 

des soins. Ces deux systèmes interagissent et sont très souvent localisés dans les mêmes 

locaux. 

1.I.1.b.1 La régulation SAMU 

C’est le centre d’appel 15 qui fonctionne 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. Son rôle est 

de répondre aux appels et d’orienter au mieux les patients selon leur gravité, leur pathologie, 

leur localisation.... Une régulation médicale est indispensable pour l’organisation pré-

hospitalière. Il existe de plus en plus de filières de soins spécialisées permettant de shunter 

le passage par les urgences. Ainsi les filières accidents vasculaires cérébraux (AVC) et 

syndrome coronarien aigu (SCA) se sont multipliées permettant non seulement une 

meilleure prise en charge des patients mais également une diminution des admissions aux 

SAU.  

La régulation permet également d’orienter le flux des ambulances vers d’autres 

structures d’urgences en cas de saturation diminuant ainsi le flux d’admission mais ce 

système a ses limites. 
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1.I.1.b.2 La régulation libérale 

Elle a largement été développée depuis 2005. Elle est composée de médecins 

généralistes libéraux qui, durant les horaires de PDSA, répondent, conseillent et orientent les 

patients. Le numéro d’appel est différent de la régulation SAMU et les régulateurs ne 

prennent pas en charge les urgences vitales. Cette régulation est en lien direct avec le 

médecin effecteur et la régulation SAMU. Son rôle principal est d’organiser la médecine de 

ville sur les horaires de PDSA et d'éviter les consultations aux urgences pour les patients 

légers en délivrant un conseil téléphonique ou en les orientant vers le médecin de garde, les 

maisons médicales de garde.  

I.1.c La prise en charge des patients légers 

La gravité de l’état des patients est habituellement évaluée, par les urgentistes, à l’aide 

d’une échelle croissante de 1 à 5 dite classification clinique des malades des urgences 

(CCMU). L’enquête nationale sur les urgences réalisée en 2002 auprès d’un échantillon de 

patients de 150 services de France métropolitaine a montré que près de trois quart des 

patients (74%) ont été classés en CCMU 2 (état clinique jugé stable, décision d’actes 

complémentaires techniques à visée diagnostique ou thérapeutique au SAU). Les autres se 

répartissent, essentiellement, entre des personnes dont l’état clinique ne nécessite pas le 

recours à un acte complémentaire (14% des passages relevant de la CCMU 1) et des 

malades dont l’état est susceptible de s’aggraver au service d’urgences, sans mise en jeu du 

pronostic vital (11% des passages relevant de la CCMU 3). Les deux dernières classes, qui 

correspondent à un pronostic vital d’emblée menacé, sont rares (2% des passages sont 

classés en CCMU 4 et 0,4% ont nécessité des manœuvres de réanimation correspondant à 

la CCMU 5)8.  

Ces patients classés CCMU 1 pourraient être en cause dans la saturation des 

urgences or, l’étude de Schull a clairement démontré que la prise en charge de ces patients 

légers n’impacte pas sur la durée d’attente globale et qu’une réorientation de ces patients 

hors des SAU ne règlera ni les problèmes de délai d’attente ni la suractivité des SAU9. 

Le contrôle de l’amont en tentant d’empêcher la venue aux urgences des patients «qui 

n’en auraient pas besoin» est un lieu commun dont l’effet, en pratique, serait de toute façon 

limité. Les efforts réalisés sur la limitation des flux des patients se rendant aux urgences ont 

leur importance, ils sont complémentaires de la réflexion sur l’aval mais ils ne sont pas le 

levier principal permettant le désengorgement des urgences. 
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I.2 L’AVAL 

I.2.a Les urgences : une activité non programmée mais prévisible 

L’activité des urgences est, par définition, non programmée mais il a été montré qu’elle 

était, par contre, prévisible. En effet d’année en année, le flux de patients a tendance à se 

reproduire, comme nous le montre l’étude menée par le docteur Wagron10. A l’aide de 

modèles mathématiques, cette étude a estimé jour par jour l’activité de quatre SAU de la 

région parisienne, sur la période de janvier 2004 à décembre 2005 et comparé ces résultats 

aux données réelles recueillies sur la même période. La Figure 1 conclut que les variabilités 

du modèle sont nettement inférieures aux données réelles, mais que les admissions 

calculées suivent la même tendance que les données réelles. 

 

Figure 1: Comparaison entre les admissions modélisées et réelles dans 4 SAU de la 

région parisienne sur la période 2004/2005  selon l‟étude de Wagron. From model to 

forecasting : a multicenter study in emergency departements. 

Ce type de modélisation pourrait permettre d’anticiper l’activité des SAU et donc, de 

prévoir en conséquence les moyens nécessaires en aval et éviter la saturation des 

urgences.  

I.2.b Évolution de l‟offre hospitalière selon la DREES 11  

Entre 2001 et 2009, la capacité d’accueil des établissements de santé de France a 

diminué de 0,5%. Les disciplines de médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) ont 

particulièrement été impactées par cette diminution du nombre de lit d’hospitalisation 
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complète, avec 15 000 lits en moins sur la période, soit -4,1% sur 8 ans. Le recul de 

l’hospitalisation complète résulte, à la fois, d’une volonté de suppression des lits 

excédentaires et de l’évolution structurelle des formes de prise en charge. En effet, 

l’hospitalisation partielle ou ambulatoire et l’hospitalisation à domicile (HAD) se sont très 

largement développées ces dernières années avec 13 000 lits supplémentaires soit une 

hausse d’activité de 27,1% en 8 ans. Ces solutions alternatives à l’hospitalisation complète 

sont principalement secondaires au développement de la chirurgie ambulatoire. A terme, 

elles ne pourront pas suppléer l’hospitalisation complète, qui reste indispensable pour la 

prise en charge des patients notamment en médecine.  

Cette baisse de lit en MCO est en contradiction avec le vieillissement de la population 

qui n’a pas été anticipé. En effet, les personnes âgées sont beaucoup plus pourvoyeuses 

d’hospitalisations, d’examens complémentaires et posent le problème du retour à domicile et 

des admissions en Soins de Suite et de Réadaptation (SSR).  

Durant cette dernière décennie, un véritable effort de création de lits de SSR a été 

observé. Entre 2001 et 2009, la capacité d’accueil en SSR a augmentée de 11 700 lits soit 

+12,3% en 8 ans. Or, l’activité de SSR est également en progression et suit la tendance des 

capacités avec une augmentation du nombre de séjours enregistrés à +53,5%. Cette 

augmentation reste néanmoins insuffisante. De plus, les SSR sont mal répartis sur territoire 

et ne correspondent pas obligatoirement aux besoins de la population locale. Par exemple, 

au niveau de l’agglomération nancéienne, il manque cruellement de lits de SSR alors qu’à 

Vittel, un SSR spécialisé en neurologie a été créé mais est jugé trop éloigné par la 

population nancéienne. Cette désorganisation entraîne des délais d’attente d’admission 

prolongés. Le manque de lit de SSR embolise les services d’hospitalisation ne permettant 

pas une fluidité du parcours de soins des patients.  

I.2.c L‟interrelation entre les services d‟aval et les SAU 

La première relation à évoquer entre les urgences et les services d’aval est bien sûr la 

disponibilité de lits et la possibilité d’hospitaliser le patient des urgences dans le service. 

Mais cette relation est à double sens et la gestion des services d’aval influe sur les urgences 

et notamment sur leurs engorgements, comme nous le montre la figure 2. En effet, plusieurs 

travaux ont montré qu’un hôpital plein entraîne une saturation des urgences. Ainsi une étude 

observationnelle a démontré que le taux d’occupation des services était directement en 

corrélation avec le temps d’attente aux urgences12. 
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Figure 2: Relation entre le taux d‟occupation de l'hôpital et le temps d‟attente aux urgences 

issu de l‟étude de Forster, The effect of hospital occupancy on emergency departement 

length of stay and patient disposition 

Une autre étude a également montré que l’augmentation du temps d’attente aux 

urgences était proportionnel au rapport nombre de patients hospitalisés / nombre de 

sorties13.  

II LES CONSEQUENCES 

L’augmentation des temps d’attente et de prise en charge des patients est la principale 

conséquence de cette saturation des urgences, donnant aux urgences une mauvaise image 

dans la population. Les patients ne retiennent que l’attente qu’ils jugent interminable et ne 

voient souvent même pas le travail réalisé par les équipes médicales et paramédicales. 

Mais, bien plus grave qu’un problème de communication ou de méconnaissance par le grand 

public du travail des SAU, de nombreuses études ont montré une corrélation directe entre la 

surcharge des SAU et l’augmentation de la morbidité14,15. Lorsque l’hôpital est lui-même 

saturé, la mortalité augmente également, indépendamment de l’âge et de la gravité des 

patients16,17. La saturation des SAU expose également à un risque accru d’erreurs médicales 

(figure 3) et d’un retard à la prise en charge15. 
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Figure 3: Relation entre le taux de saturation des urgences et la survenue d‟erreurs 

médicales issu de l‟étude de Kulstad : ED overcrowding is associated with a increased 

frequency of medication errors 

Ces études mettent le doigt sur l’importance d’une fluidité des urgences et de leurs 

avals. 

III IMPORTANCE DE LA MEDECINE POLYVALENTE 

Il n’est pas aisé de définir la médecine polyvalente, qui ne correspond à aucune 

définition réglementaire, ni à une compétence médicale précise. Il n’existe pas de Diplôme 

d’Etudes de Spécialités (DES) ou de Diplôme d’Etudes Spécialisées Complémentaire 

(DESC) de médecine polyvalente. Les médecins, exerçant dans de tel service, n’ont pas de 

qualification ordinale spécifique à ce jour. Dans la grande majorité, ils sont titulaires du 

concours de praticien hospitalier, soit en médecine générale, soit dans une spécialité 

médicale. La qualification des médecins ne donne finalement que peu d’indications pour 

définir la médecine polyvalente. Il peut être plus pertinent, pour appuyer cette définition, de 

s’intéresser au recrutement de patients et aux pathologies fréquemment rencontrées.  
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Il est possible de donner une définition «en creux» de la médecine polyvalente : 

correspond à la médecine polyvalente les patients dont la pathologie ne relève pas d’une 

spécialité ou ne nécessite pas l’intervention d’un spécialiste. Trois cas de figure principaux 

se rencontrent de façon récurrente : il peut s’agir de patients souffrant de symptômes 

d’origine indéterminée ne pouvant pas être orientés d’emblée vers un service de spécialité 

d’organe (exemples: malaise, céphalée). Il peut également être question de patients 

présentant une polypathologie, en particulier chez les personnes âgées. Enfin, sont 

concernés des patients présentant des problèmes psychologiques, addictifs ou sociaux qui 

ne peuvent être pas (ou plus) assumés par l’entourage, le médecin traitant ou les structures 

d’accueil.  

 Dans une enquête prospective réalisée au CHU de Nantes sur une cohorte de 1300 

patients consécutifs admis à l’Accueil adulte non traumatique (à l’exclusion des patients de 

psychiatrie et de gynéco-obstétrique), plus de la moitié des patients hospitalisés relèvent 

d’une prise en charge non spécialisée (UHCD, Médecine Polyvalente ou Médecine 

Interne)18. 

 Actuellement, dans les grands Centres Hospitaliers Universitaires (CHU), la tendance 

est à la sur spécialisation des services qui ne correspond pas à la prise en charge d’une 

population vieillissante qui demande une approche plus globale1. Une étude chinoise a mis 

en exergue que le temps d’attente, pour un lit d’hospitalisation des patients en provenance 

de la salle de déchocage, est prolongé pour les patients âgés de plus de 65 ans, les entrées 

de nuit et les patients relevant de la médecine polyvalente, de la neurologie et de la 

neurochirurgie. Ils expliquent ce temps d’attente principalement par un manque de lit et une 

difficulté à hospitaliser les patients dans des services ne relevant pas du diagnostic 

principal19. 

 En France, depuis une dizaine d’années des services à vocation polyvalente, ayant 

des entrées uniquement en provenance du SAU et acceptant le «tout venant» se 

développent pour prendre en charge  ces patients polypathologiques. 

IV DES SOLUTIONS A ENVISAGER  

Dès son arrivée au ministère de la santé et des affaires sociales, Mme Marisol 

Touraine a exprimé ses préoccupations sur la question de l’accès aux soins urgents en 

France et sur celle de la saturation des services d’urgence. En juin 2013, la ministre a confié 

une mission au Dr Pierre Carli, président au Conseil National de l’Urgence Hospitalière 
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(CNUH), afin de formuler des recommandations de bonnes pratiques facilitant 

l’hospitalisation en provenance des  services d’urgence. Certaines propositions sont 

novatrices comme le « bed manager » tandis que d’autres s’appuient sur des structures déjà 

existantes sous d’autres appellations.  

 Le rapport Carli20 a permis d’élaborer des outils permettant une meilleure fluidité de 

l’aval des urgences et préconise la mise en place de plusieurs mesures. 

IV.1 LA CREATION D’UNE COMMISSION DE L’ADMISSION ET DES SOINS 
NON PROGRAMMES 

Cette commission a pour objectif de mettre en œuvre des mesures permettant 

d’anticiper les situations de saturation de l’hôpital et de gérer les situations de crise. Elle a 

été créée par la circulaire du 16 avril 2003 1,21. Elle est composée du Directeur de 

l’Etablissement, du Président de la Commission Médicale d’Etablissement (CME), des chefs 

de pôles et de services concernés par l’aval des urgences, des responsables du plateau 

technique.   

 Cette commission statue sur toute l’activité non programmée et édicte des règles 

claires, partagées par tous les protagonistes, concernant l’admission des patients dans les 

services en aval des urgences et éventuellement les modalités de soins des patients 

hébergés dans des services d’une spécialité différente de celle dont ils relèvent 

primitivement.  Elle veille également à la bonne application de ces règles. In fine, cela doit 

permettre de limiter les déprogrammations de patients pour cause de manque de lits. Elle 

peut également demander au directeur de déclencher le plan «Hôpital plein » ou « Hôpital en 

tension» si la saturation de l’hôpital est complète. 

IV.2 LE PLAN «HOPITAL EN TENSION» 

Ce plan est la réponse à la saturation de l’établissement de soins mais c’est une arme 

lourde réservée à la gestion de situation grave et exceptionnelle, qui doit rester dissuasive. A 

ce titre, tout doit être fait pour ne pas avoir à l’utiliser mais son élaboration doit être rendue 

obligatoire. Il permet d’imposer aux services cliniques des mesures coercitives sur 

l’admission des patients. Ce plan consiste en une cellule de veille quotidienne qui analyse 

les indicateurs d’activité disponible, confirme les signes de tension et alerte le directeur 

d’établissement qui réunit une cellule de crise restreinte. 
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Cette cellule de crise restreinte confirme les informations, vérifie la situation sur le 

territoire de santé, prend connaissance de l’activité programmée, vérifie la disponibilité 

effective en lits, incite à organiser des sorties anticipées, communique la situation dans 

l’établissement et informe les autorités. Si la situation se prolonge, le directeur 

d’établissement réunit l’ensemble de la cellule de crise pour permettre l’ajout de lits 

supplémentaires, le pilotage de la déprogrammation, la gestion des moyens matériels et 

humains supplémentaires et la communication de la situation auprès des médecins libéraux 

pour contrôler l’adressage aux urgences22. Lorsque ce plan est déclenché, la 

déprogrammation reste souvent le seul moyen d’obtenir des lits.  

IV.3 LA MISE EN PLACE DE CONSULTATIONS SPECIALISEES NON 
PROGRAMMEES 

Cette proposition entre dans le cadre du développement des parcours de soins. Il 

permet d’éviter les urgences et de permettre notamment aux médecins généralistes 

d’adresser directement leurs patients, leur permettant d’accéder à une consultation 

spécialisée voire à une hospitalisation à court terme sans passage par le SAU. Ce dispositif 

porte à la fois sur l’amont et sur l’aval. 

IV.4 LA STRUCTURATION DES POLES COMPRENANT LE SERVICE 
D’ACCUEIL DES URGENCES ET L’AVAL DES URGENCES 

Il est parfois utile que le SAU soit intégré dans le même pôle que les principaux  

services impliqués dans l’aval des urgences. Cette organisation permet la fluidification de 

l’aval des urgences en créant des lits à affectation variable en fonction des besoins.  Elle 

permet également aux personnels médicaux et paramédicaux d’acquérir une expérience de 

l’ensemble du parcours de soins des patients. L’intégration dans le pôle d’un service de 

médecine polyvalente d’urgence est fréquente1. Ce type de structure permet une prise en 

charge de qualité des patients polypathologiques par des équipes de médecins internistes et 

d’autres spécialités en relation directe avec le service d’urgence.  

IV.5 L’INCITATION FINANCIERE 

 Il peut être intéressant de valoriser en termes financiers l’aval des urgences par 

rapport à d’autres parcours de soins pour inciter les pôles à développer cette activité. Cette 

mesure nécessiterait une modification des règles de tarification mais pourrait s’inscrire dans 

le projet de financement de la Santé basé sur les parcours de soins. En pratique, une 
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valorisation indirecte peut être introduite en favorisant la dotation en personnels médical et 

paramédical au sein des pôles des services qui inscrivent l’aval des urgences dans leur 

contrat d’activité.  

IV.6 LA CREATION DE LITS POLYVALENTS DANS L’ETABLISSEMENT 

Les situations de tension aux urgences restent prévisibles : c’est le cas des épidémies 

saisonnières. Cette mesure permettrait l’ouverture de lits polyvalents pour s’adapter à ces 

variations saisonnières. Elle peut faire partie d’un plan de prévention des situations de 

tension notamment lorsqu’il y a des épidémies hivernales reproductibles. Ce dispositif 

fonctionne déjà très bien en pédiatrie notamment pour les épidémies de bronchiolite. Par 

contre, cette unité spécifique doit être indépendante de la structure des urgences mais peut 

faire partie du même pôle.  

IV.7 LE DISPOSITIF DE «BED MANAGEMENT» OU DE GESTION DES LITS 

L’objectif du «Bed Management» est l’optimisation de la disponibilité des lits dans tout 

l’établissement pour les activités programmées comme pour les activités non programmées 

des structures d’urgences ou des patients adressés par des médecins correspondants pour 

une hospitalisation rapide. Il comporte aussi l’optimisation du fonctionnement du bloc 

opératoire et de l’ensemble du plateau technique et tout particulièrement l’imagerie.  

Le dispositif de gestion doit être indépendant du SAU et localisé dans un endroit 

différent. Il doit être en relation avec les urgences mais aussi avec l’ensemble des acteurs de 

l’activité programmée. Cette indépendance est nécessaire pour que le dispositif soit à 

l’usage de l’ensemble de la communauté médicale. Il est composé d’une cellule de gestion 

des lits qui monitore les lits disponibles, anticipe les entrées et les sorties et s’adapte très 

rapidement aux évolutions. Les «Bed Manager» ont une autorité déléguée par la CME et la 

Direction et ont des correspondants dans tous les pôles qui fournissent quotidiennement des 

informations opérationnelles sur les besoins et les disponibilités en lits. La cellule coordonne 

l’ensemble des admissions.  

Le «Bed Management» entre dans le cadre d’une amélioration du parcours de soins du 

patient. Dès l’admission du patient, le parcours de soins est fléché dans l’établissement et 

permet de prévoir son entrée mais aussi son mode de sortie et sa durée moyenne de séjour 

(DMS). La réduction de la DMS est un objectif primordial qui s’accompagne d’une réflexion 

sur la réalisation des examens complémentaires, l’accès au plateau technique et la 
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réalisation des traitements en cours d’hospitalisation. De plus les sorties doivent être 

anticipées avec une optimisation des horaires de sortie qui s’effectueraient le matin. Enfin la 

dimension sociale du séjour doit être intégrée dès l’entrée dans l’établissement en anticipant 

le devenir du patient notamment pour les personnes âgées devenues dépendantes.  

Le rapport Carli préconise, pour la mise en place de ce dispositif, la création d’un guide 

de la gestion des lits permettant de rassembler en une seule source les informations 

existantes. Cela permettrait une meilleure adhésion des professionnels de santé et d’obtenir 

plus facilement un consensus local propre à l’établissement. L’Agence Nationale d’Appui à la 

Performance des établissements de santé et médico-sociaux (ANAP) propose un dispositif 

d’accompagnement pour la mise en place de ce type de dispositif. 

IV.8 L’AMELIORATION DE L’ACCES AU PLATEAU TECHNIQUE 

Le plateau technique comporte la biologie, le bloc opératoire et l’imagerie. L’activité 

des services et la durée moyenne de séjour sont fortement impactées par la possibilité et la 

rapidité de réalisation des examens complémentaires notamment de l’imagerie. Le 

dimensionnement et l’organisation des plateaux techniques des établissements assurant 

l’accueil des urgences doivent être optimisés pour faire face aux besoins du service 

d’urgence et de son aval, mais aussi à ceux des patients hospitalisés et des patients 

externes.  L’architecture des services (imagerie et blocs opératoires) et l’utilisation d’outils 

informatiques performants, sont des facteurs de cette optimisation de même que la juste 

prescription des examens complémentaires.  

IV.9 LA FLUIDIFICATION DE L’AVAL DU MCO 

Cette mesure consiste à inciter les services d’urgences, les services d’aval du pôle et 

de l’hôpital à développer des filières hors MCO notamment dans le domaine de la gériatrie et 

de la psychiatrie. Ainsi, les possibilités d’hospitalisation en SSR, en HAD ou en 

Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) doivent être 

anticipées et protocolisées.  

Pour la gériatrie, des systèmes sont déjà en place avec la création de filières rapides 

vers la gériatrie aiguë. L’intégration de gériatres dans les services d’urgences et leur aval 

direct favorise l’admission rapide en dehors des MCO et l’anticipation de besoin en SSR.  

Les patients psychiatriques peuvent bénéficier, après une évaluation clinique de courte 

durée au SAU, d’un parcours de soins fléché vers les structures spécialisées.  
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IV.10 L’ARTICULATION TERRITORIALE DE L’AVAL DES URGENCES 

L’organisation au niveau du territoire de parcours fléchés permettant d’hospitaliser des 

patients dans des hôpitaux MCO publics ou privés différents de celui de la structure 

d’urgence doit être envisagée notamment dans le cadre de filières spécialisées.   

V LES ERREURS A NE PAS COMMETTRE  

Le Docteur Carli met également en exergue certaines erreurs qu’il est important de 

souligner : 

- persister à croire que la saturation du SAU n’est liée qu’à un dysfonctionnement de 

ce service et que la résolution du problème ne dépend que de cette structure; 

- confier la recherche et la gestion des lits d’aval des urgences au service d’urgence 

ou à une structure qui lui serait exclusivement rattachée; 

- mettre au premier plan une démarche coercitive pour l’hôpital, au bénéfice des 

seuls patients provenant du SAU, ce qui attiserait un conflit entre les urgences et 

le reste de l’établissement; 

- limiter la stratégie d’amélioration de l’aval des urgences au «Bed Manager». 



36/123 

PARTIE 2 :  L’EXPERIENCE NANCEIENNE 

I LE PARCOURS DE SOINS AVANT LA CREATION DE L’UPUP 

Lorsqu’un patient est admis au SAU du CHU de Nancy et qu’il relève d’une 

hospitalisation, c’est à l’urgentiste de «trouver un lit» au patient. De ce fait, les médecins des 

urgences passent beaucoup de temps au téléphone pour trouver un lit d’aval1,23. Plusieurs 

possibilités s’offrent à eux :  

- Tout d’abord, le diagnostic est clairement établi par l’urgentiste et relève d’une 

spécialité d’organe bien définie. Le patient sera prioritairement orienté vers le 

service dont l’expertise est requise pour la prise en charge de la pathologie 

spécifique : service de médecine traditionnelle.  

o S’il n’y a pas de lit disponible, l’urgentiste peut alors décider soit d’hospitaliser 

le patient à l’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) mais il faut que 

le service spécialisé puisse accepter le patient dans les trente-six heures, 

o soit de faire un «hébergement» dans un autre service, 

o soit si aucune de ces autres possibilités n’est accessible le patient est, à ce 

moment-là, «hospitalisé» en groupe 4 au sein même du SAU. L’hospitalisation 

en groupe 4 est une entité administrative. Administrativement les patients sont 

hospitalisés en UHCD mais physiquement ils restent au SAU.  

Ces solutions alternatives sont bien trop fréquentes. Elles sont, comme nous 

l’avons déjà démontré, délétères pour le patient mais également très 

chronophages pour l’urgentiste.  

- Si le diagnostic n’est pas établi aux urgences, il est d’autant plus difficile pour 

l’urgentiste de trouver un lit adapté pour son patient. L’orientation se fait, dans ce 

cas-là, plus volontiers en fonction des places disponibles plutôt d’en fonction des 

besoins du patient. 

Enfin, l’évolution des services de spécialité vers des sur-spécialisations exclut 

complètement les patients polypathologiques qui nécessitent une prise en charge globale.  
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II LES SOLUTIONS PROPOSEES PAR LE RAPPORT CARLI 
EXISTANTES AU CHU 

II.1 LA COMMISSION DE L’ADMISSION ET DES SOINS NON PROGRAMMES 

Cette commission a été créée au CHU de Nancy en 2004. Au fil du temps, elle a pris 

différentes appellations, mais son redémarrage, sous le terme de commission de l’admission 

et des soins non programmés, a été acté le 24/02/2014. Elle est composée d’un 

représentant de la CME, d’un représentant du SAU, de plusieurs directeurs d’activités de 

soins, de cadres infirmiers et de médecins représentant de chaque pôle.  

II.2 LE DISPOSITIF « HOPITAL EN TENSION » 

Ce plan a été révisé en mars 2013. Il concerne l’organisation à mettre en place, en 

fonction d’un constat collectif de saturation jugée durable du SAU, les moyens exceptionnels 

à effet immédiat ou différé, et qui seront susceptibles de réduire, voire de supprimer la 

difficulté rencontrée. Il décrit l’activation du dispositif « hôpital en tension », la constitution de 

la cellule de veille, l’activation de la cellule de crise et les modalités de gestion des lits dédiés 

au dispositif « hôpital en tension ». (Annexe 1)  

II.3 LA MISE EN PLACE DE CONSULTATIONS SPECIALISEES NON 
PROGRAMMEES 

Au CHU de Nancy, un recensement des activités de consultations spécialisées non 

programmées est en cours par un groupe de travail de la Commission des Admissions et 

des Consultations Non Programmées (CACNOP). Le rapport Carli propose d’étendre ce 

concept aux hospitalisations à court terme non programmées demandées par le médecin 

traitant directement aux services de soins sans passage par le SAU. Dans ce cadre, depuis 

juin 2014, une Unité Gériatrique à Entrée Directe (UGED) a été créée en remplacement de la 

Post Urgence à Orientation Gériatrique (PUOG). Cette unité, composée de 15 lits, permet 

des entrées directes des patients venant du domicile ou une EHPAD et présentant une 

pathologie gériatrique aigüe. Le médecin généraliste peut donc adresser directement ses 

patients à UGED sans passer par le SAU. 
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II.4 LA STRUCTURATION DES POLES COMPRENANT LE SERVICE 
D’ACCUEIL DES URGENCES ET L’AVAL DES URGENCES 

Au CHU de Nancy, le service d’accueil des urgences est compris dans le pôle URM qui 

comprend également les services de réanimation médicale, l’Unité de Soins Continus 

Médicaux (USCM), l’UHCD, l’UPUP, l’Unité Hospitalière Sécurisée Interrégionale (UHSI), le 

centre anti-poison, la médecine légale et l’Unité de Consultation et de Soins Ambulatoires 

(UCSA). 

II.5 L’INCITATION FINANCIERE 

Cette solution n’est pas du ressort du CHU de Nancy mais d’une politique nationale de 

revalorisation du parcours de soins des patients. 

II.6 LA CREATION DE LITS POLYVALENTS DANS L’ETABLISSEMENT 

La note de service DHU1405-NDS-0026, datant de mars 2013, relate les modalités 

d’hospitalisation des patients en provenance du SAU. Elle prévoit l’ouverture de lits 

supplémentaires dans les services de spécialité selon certains critères : cette ouverture doit 

rester exceptionnelle et se faire dans un secteur d’hospitalisation complète, sur la période 

hivernale de novembre à mars. Cette procédure ne s’applique que pour des patients en 

provenance du SAU, dont la prise en charge relève d’un service de spécialité dont aucun lit 

n’est disponible. Enfin, le contexte général de « crise » par manque de lit sur l’ensemble du 

CHU doit être pris en compte.  

Cette ouverture se fait sur demande du médecin sénior des urgences après validation 

par le directeur général ou son représentant, le directeur du pôle URM et le médecin du 

service de spécialité concerné.  

Cette procédure permet de pallier, temporairement, en situation de tension par manque 

de lit, au déclenchement du plan « hôpital en tension ». (Cf. Annexe 2 : NOTE DE 

SERVICE : HOSPITALISATION des patients suite à un passage au Service des Urgences 

(DHU1405-NDS-0026)) 

II.7 LE DISPOSITIF DE «BED MANAGEMENT» OU DE GESTION DES LITS 

Le dispositif de « Bed Management » est en cours de discussion mais aucune décision 

n’a été arrêtée pour le moment.  



39/123 

II.8 L’AMELIORATION DE L’ACCES AU PLATEAU TECHNIQUE 

Au sein de l’UPUP des conventions ont été signées avec les services d’imagerie et de 

spécialités. En effet, lorsqu’un examen d’imagerie est demandé, le service d’imagerie 

s’engage à le réaliser dans les 48 heures. De même, lorsqu’un patient retourne à domicile et 

qu’une consultation spécialisée a été demandée, les différents spécialistes s’engagent à 

revoir le patient dans les 8 jours. 

II.9 LA FLUIDIFICATION DE L’AVAL DU MCO 

Des filières spécialisées sont déjà en place au sein du CHU. Notamment, en 

psychiatrie l’Unité d’Accueil des Urgences Psychiatriques (UAUP) prend en charge les 

patients après examen somatique au SAU. En traumatologie, pour les traumatismes légers 

nécessitant un contrôle à distance, des plages de consultation sont disponibles auprès des 

services de chirurgie orthopédique. Enfin l’Equipe Mobile de Liaison Gériatrique (EMLG) 

peut également décider d’une hospitalisation à distance à l’UGED des patients gériatriques.  

II.10 L’ARTICULATION TERRITORIALE DE L’AVAL DES URGENCES 

Comme pour l’incitation financière, ce point n’est pas du ressort du CHU mais plutôt de 

l’ARS de Lorraine qui a pour mission l’organisation territoriale des structures de soins. 

III L’UPUP 

III.1 CREATION ET DEFINITION 

L’UPUP est une Unité de Post-Urgence Polyvalente. Sa création résulte d’une réflexion 

sur l’organisation de l’aval des urgences. En effet, le CHU de Nancy est confronté de 

manière récurrente, et ce particulièrement en période hivernale, à un manque de lits de 

médecine polyvalente en aval des urgences et à une difficulté d’hospitalisation des patients 

dans la spécialité requise par manque de lit disponible. La conséquence de ce constat est 

double. Il en résulte une augmentation du délai de séjour des patients aux urgences dans 

l’attente d’une hospitalisation en spécialité et une augmentation des orientations non 

appropriées avec, comme conséquence, une perte de chances pour ces patients.  
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Par le biais du rapport Carli, le ministère de la santé préconise la création de structure 

à vocation polyvalente. De plus, depuis une dizaine d’années, des unités similaires ont été 

créées au sein d’autres CHU en France. La revue de la littérature semble indiquer que la 

création de telles structures permet une fluidification du parcours de soins. 

Au CHU de Nancy, l’expérience a débuté en 2010 avec la création de la PUOG qui 

accueille des patients âgés dont la prise en charge relève de la gériatrie. L’UPUP vient 

compléter cette offre d’hospitalisation à vocation polyvalente. 

III.2 L’ORGANISATION 

L’UPUP, ouverte le 3 décembre 2012, est constituée de 24 lits (16 chambres seules et 

4 doubles) localisés sur l’hôpital Central, au 2ème étage du pavillon Bonsecours (à proximité 

des urgences). Cette unité, qui dépend du pôle «Urgences, Réanimation Médicale» (URM). 

L’UPUP compte, à ce jour, le personnel suivant (en équivalent temps plein) : 2 

praticiens hospitaliers (dont 1 responsable de structure), 1 assistant spécialiste, 3 internes, 

13 infirmières diplômées d’état, 12 aides-soignantes, 3,7 agents des services hospitaliers, 

1,5 secrétaires et 0,8 assistante sociale.  

Différents intervenants sont amenés à travailler en collaboration avec l’UPUP tels que 

les kinésithérapeutes, les diététiciennes, l’EMLG, l’équipe de soins palliatifs et l’équipe de 

psychiatrie de liaison.  

III.3 LE POSITIONNEMENT DE L’UPUP DANS L’OFFRE D’HOSPITALISATION 

L’UPUP est une unité de médecine polyvalente, qui accueille des patients issus 

exclusivement des urgences (SAU ou UHCD). Elle n’a pas vocation à accueillir ni des 

entrées directes, ni des hospitalisations programmées par contre les entrées se font 7 jours 

sur 7 et 24 heures sur 24. La durée de séjour prévisible doit se situer entre 36 heures et 6 

jours. 

Les patients susceptibles d’être orientés vers l’UPUP sont de tous âges et présentent 

exclusivement deux types de profil soit des patients présentant une pathologie médicale 

aiguë dont le diagnostic n’a pu être clairement défini au SAU, soit des patients dont le 

diagnostic a été posé au SAU mais dont l’orientation adaptée vers un service spécialisé est 

impossible en raison de l’absence de lit disponible dans ce service.  
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III.3.a Différences avec l‟UHCD 

L’UHCD, constituée de 8 lits, est une unité des urgences qui accueille des patients 

pour une durée limitée à 36 heures au maximum. Il peut s’agir de patients en attente d’un lit 

en service spécialisé dont on sait qu’il va se libérer dans un délai inférieur à 36 heures soit 

de patients nécessitant, au terme de l’évaluation à l’accueil, une période d’observation afin 

de décider, dans les 24 heures, de son orientation (retour à domicile ou hospitalisation, lieu 

d’hospitalisation). Ce groupe concerne des patients pour lesquels les données cliniques et 

paracliniques ne permettent pas, initialement, de prédire l’évolution ultérieure ou de décider 

de l’orientation.  

III.3.b Différences avec la PUOG 

La PUOG, constituée de 12 lits, n'accueille que des patients de plus de 75 ans et dont 

la pathologie relève d’une prise en charge exclusivement gériatrique. Au niveau du SAU et 

de l’UHCD, l’orientation gériatrique du patient est décidée par un médecin gériatre.   

III.3.c Différences avec les «hébergements»  

L’hébergement est une inadéquation entre la pathologie du patient et le lit d’aval, par 

manque de lits dans la spécialité requise. Une nouvelle procédure a été mise en place 

depuis mars 2013 (Annexe 2). Elle prévoit les modalités et définit les responsabilités de 

chacun. Deux cas de figures se présentent : 

Patient nécessitant un lit de médecine mais admis dans un service de médecine autre 

que celui de la spécialité requise. Dans ce cas, la notion d’hébergement ne s’applique pas. 

En effet, les médecins et infirmières des services de médecine ont la compétence de base 

pour prendre en charge des pathologies médicales relevant d’une autre spécialité. Les 

médecins du service receveur peuvent, tout de même, prendre conseil auprès des médecins 

de la spécialité requise et envisager un transfert si nécessaire.  

Patient nécessitant un lit de médecine et admis dans un service de chirurgie. Dans ce 

cas la notion d’hébergement s’applique. La prise en charge infirmière sera effectuée par les 

infirmières du service de chirurgie. La responsabilité médicale est assurée par le médecin de 

la spécialité requise. Lorsqu’un hébergement est décidé, le médecin des urgences doit 

prévenir le médecin de la spécialité requise qui devra prendre en charge le patient par la 

suite ainsi que le médecin du service d’accueil pour l’en informer. Un mail sera envoyé par la 

secrétaire des urgences, pour information, au chef de service du service initialement ciblé, 

au chef de service de l’hospitalisation, au cadre infirmier du service d’hospitalisation, aux 
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cadres supérieurs de santé des pôles concernés ainsi qu’au gestionnaire de lits du service 

initialement ciblé. 

III.3.d Différences avec les hospitalisations en «groupe 4»  

Le groupe 4 est une adaptation du système de codage pour valoriser l’activité du SAU. 

Ces patients nécessitent une hospitalisation dans un service ou en UHCD mais, par manque 

de lit disponible, restent dans une partie du SAU. 

III.4 LES CRITERES D’ADMISSION 

Les critères d’admission sont les suivants : 

- issus exclusivement du service des urgences (potentiellement de l’UHCD avec 

critères stricts). 

- sans critères d’âge sauf pédiatrie 

- présentant une pathologie médicale aigüe dont le diagnostic n’a pu être clairement 

défini au SAU 

- dont la durée de séjour est supposée > 36 heures  

- et/ou nécessitant des examens complémentaires dans un délai différé > 12 heures 

et une hospitalisation secondaire 

- dont le diagnostic a été posé au SAU mais dont l’orientation adaptée vers un 

service de spécialité médicale est impossible mais après s’être assuré qu’il n’y ait : 

o pas de lit disponible dans la spécialité médicale dont relève le patient,  

o pas de lit tampon spécifique disponible dans la spécialité médicale (lit tampon 

disponible uniquement si le plan hôpital en tension ou le plan lits 

supplémentaires sont déclenchés) 

o pas de lit disponible dans le pôle réfèrent de la spécialité, 

o et avec le prérequis que ce patient devra être ensuite transféré le plus 

rapidement possible dans ce service cible dès le premier lit libéré. 

III.5 LES CRITERES D’EXCLUSION 

Les critères d’exclusion sont les suivants : 

- Patient grave relevant d’une réanimation ou service de soins intensifs ; 
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- Patient nécessitant une ventilation non invasive ; 

- Les patients sortant du bloc opératoire après une intervention chirurgicale. 

 

Schéma 1: Parcours de soins des patients hospitalisés via les urgences 

III.6 ORGANISATION DES ENTREES ET DES SORTIES 

III.6.a Les hospitalisations 

En journée sept jours sur sept, de 8h30 à 18h30, c’est le médecin d’astreinte de 

l’UPUP qui accepte l’admission des patients. C’est lui qui vérifie que les critères d’admission 

et d’exclusion sont bien respectés. Il est tout à fait en droit de refuser un patient. L’accord 

s’obtient par simple appel téléphonique de l’urgentiste au médecin d’astreinte.  Pour finaliser 

l’admission, l’infirmière de l’UPUP se met en relation avec celle du SAU.  

Le soir, de 18h30 à 8h30, c’est le médecin des urgences qui juge seul de la pertinence 

de l’hospitalisation en UPUP. Le patient reste sous sa responsabilité ce qui sous-entend que 

le dossier des urgences doit comporter des prescriptions claires à l’intention de l’infirmière de 

l’UPUP. 
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III.6.b Les orientations 

 L’orientation, à partir de l’UPUP, sera réalisée vers un service de spécialité, un SSR 

ou le domicile. La sortie des patients le matin devra être privilégiée afin de libérer des lits le 

plus précocement possible et réduire la durée de séjour des patients en attente 

d’hospitalisation à partir du SAU. 

Les différents services de spécialité s’engagent à accueillir les patients de l’UPUP 

nécessitant une prise en charge dans la spécialité au premier lit libéré, ainsi les patients de 

l’UPUP sont prioritaires sur les hospitalisations en provenant du SAU et de l’UHCD.  
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PARTIE 3 :  MATERIEL ET METHODES 

Nous avons décidé d’évaluer l’UPUP selon trois méthodes : recueil d’indicateurs 

d’activité (indicateurs 1 à 11), revue de pertinence et mesure de satisfaction qui nous ont 

permis d’étudier 5 objectifs. 

I OBJECTIF N°1 : EVALUATION DE L’IMPACT DE L’UPUP SUR 
LE SERVICE D’URGENCE 

L’UPUP doit permettre d’améliorer la fluidité des patients aux urgences ainsi que la 

limitation des orientations inappropriées. Pour ce faire nous avons étudié : 

-indicateur 1 : la proportion de séjour de patients en groupe 4 avec :  

Nombre de séjour en groupe 4 / nombre de patients hospitalisés au CHU via le 

SAU pendant la même période  

- indicateur 2 : la DMS de l’UHCD   

- indicateur 2 bis : le taux d’occupation des lits en UHCD et en PUOG 

- indicateur 3 : le taux d’hébergement dans les différents services de soins 

Le nombre de séjour en groupe 4 a été obtenu à partir de la base Résurgence du SAU. 

Les taux d’occupation des lits sont issus des bilans d’activités réalisés par la Direction 

d’Appui à la Performance (DAP). Les autres données ont été transmises par le Département 

d’Information Médicale (DIM) à partir de la base du Programme Médicalisé des Systèmes 

d’Information (PMSI). 

Ces indicateurs ont été calculés sur une période P1 avant l’ouverture de l’UPUP (du 

01/01/2012 au 30/09/2012) et sur une période P2 après l’ouverture de l’UPUP (du 

01/01/2013 au 30/09/2013). Les résultats sur ces deux périodes ont été comparés à l’aide 

d’un test Chi-2 ou d’un test t de Student et la comparaison a été réalisée par l’Unité 

d’Evaluation.  
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II OBJECTIF N°2 : PROFIL DES PATIENTS ORIENTES VERS 
L’UPUP 

L’UPUP doit respecter ses critères d’admission. Pour cela nous avons réalisé une 

étude descriptive du profil des patients hospitalisés sur la période P2 ainsi qu’une revue de 

pertinence. Les critères retenus pour l’étude descriptive sont les suivants : 

- indicateur 4 : sexe ratio, âge moyen, présence ou non d’une polypathologie, 

descriptif des pathologies (code CIM 10), principale pathologie relevant d’une prise 

en charge médicale, chirurgicale ou autre.  

Ces données ont été intégralement calculées par le DIM. 

Nous avons complété cette étude par une revue de pertinence (Annexe 3 : Revue de 

pertinence) qui permet d’évaluer si l’hospitalisation est appropriée. Pour tenir compte de 

l’effet saisonnier des hospitalisations, le recueil des données a été réalisé pendant deux 

semaines au cours de la période estivale S1 (du 19/08/13 au 01/09/13) et deux semaines au 

cours de la période hivernale S2 (du 06/01/14 au 19/01/14). Chaque entrée en UPUP au 

cours des semaines S1 et S2 a fait l’objet, de manière concomitante, d’un remplissage de la 

grille de pertinence. Si un même patient est entré deux fois en UPUP au cours des semaines 

considérées, il a fait l’objet de deux recueils. En se basant sur les données d’activités 

d’hospitalisation en UPUP, le nombre estimé de patients inclus dans cette revue de 

pertinence est de 50 / période. 

 La revue de pertinence a permis d’étudier : 

- la provenance (SAU ou UHCD) 

- le type d’hospitalisation (programmée ou non) 

- les indications : patient présentant un diagnostic clairement établi au SAU mais 

dont l’orientation vers un service spécialisé est impossible en raison de l’absence 

de lit disponible ou présentant une pathologie médicale dont le diagnostic n’a pu 

être clairement établi. 

- la différentiation avec l’UHCD : patient en attente d’un lit en service spécialisé dont 

la disponibilité n’est pas prévue dans les 36 heures ou patient en attente d’un lit en 

service spécialisé dont la disponibilité est prévue dans les 36 heures mais il n’y a 

pas de lit disponible en UHCD. 

- la différenciation avec la filière gériatrique : âge du patient inférieur ou égal à 75 

ans, âge supérieur à 75 ans mais ne relevant pas d’une orientation gériatrique, 
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âge supérieur à 75 ans et relève d’une orientation gériatrique mais il n’y a plus de 

lit disponible en PUOG ou court séjour gériatrique. 

III OBJECTIF N°3 : ADMISSION DES PATIENTS ET DMS 

L’UPUP doit atteindre les cibles fixées en termes d’horaires et de jour d’accueil, de 

taux d’occupation des lits et de DMS. Les indicateurs retenus sont : 

- indicateur 5 : le pourcentage de patients hospitalisés entre 8h et 20h / le 

pourcentage de patients hospitalisés entre 20h et 8h, ainsi que le pourcentage de 

patients hospitalisés en semaine / le pourcentage de patients hospitalisés le week-

end 

- indicateur 6 : le taux d’occupation des lits de l’UPUP 

- indicateur 7 : la DMS en UPUP 

 Ces indicateurs ont été fournis pour la proportion d’hospitalisation la nuit et le week-

end ainsi que pour la DMS par le DIM. Le taux d’occupation des lits a été, quant à lui, issu 

des bilans d’activités réalisés par la DAP. Tous ces indicateurs ont été calculés sur la 

période P2.  

IV OBJECTIF N°4 : DEVENIR DES PATIENTS HOSPITALISES EN 
UPUP 

L’UPUP doit permettre une meilleure fluidité du parcours des patients aux urgences  

sans pour autant déplacer le problème d’engorgement et alourdir la prise en charge en aval.  

 Nous avons donc étudié : 

- indicateur 8 : l’orientation des patients à la sortie : pourcentage de retour à 

domicile, d’orientation vers un court séjour de médecine, vers un SSR ou autres. 

- indicateur 9 : la proportion de réhospitalisation pour le même motif au CHU de 

Nancy dans les 30 jours suivant la sortie de l’UPUP : nombre de patients 

réhospitalisés en UPUP pour la même Catégorie Majeur de Diagnostic (CMD) au 

cours du mois m / nombre de patients hospitalisés en UPUP au cours du mois m-1 

et retournés à domicile après hospitalisation en UPUP 



48/123 

- indicateur 10 : la DMS dans les services de spécialité des patients provenant du 

SAU 

- indicateur 11 : la DMS dans les services de spécialité des patients provenant de 

l’UPUP 

Toutes ces données ont été calculées sur la période P2. Elles ont été fournies par le 

DIM et la comparaison statistique entre les DMS réalisée par l’Unité d’Evaluation.  

V OBJECTIF N°5 : SATISFACTION DES PATIENTS 
HOSPITALISES EN UPUP 

Enfin la satisfaction des patients hospitalisés en UPUP a été mesurée à l’aide d’un 

autoquestionnaire de Mesure à Distance de la Satisfaction des Patients Hospitalisés (DSPH) 

(cf. Annexe 4 : Questionnaire de Satisfaction) adapté au contexte des patients hospitalisés 

en UPUP. Ce questionnaire est constitué de trois grandes parties :  

- La première partie porte sur des informations générales à propos du séjour du 

patient et l’évolution de sa santé par rapport à l’entrée (questions 1 à 10 et 

question 64 pages 1, 2 et 11) 

- la deuxième partie est constituée par le questionnaire de satisfaction proprement 

dit. Elle comporte soixante et une questions à réponses fermées, dont une 

n’explore pas directement la satisfaction (question 59 page 9), et cinq zones de 

commentaires libres. Ces  soixante questions  explorant la satisfaction sont 

réparties en treize dimensions :  

o Passage aux urgences (questions 11a, 11b, 12, 13, 14, 15a et 15b) 

o Accueil en UPUP (questions 16, 17, 18a et 18b) 

o Communication (questions 19 à 28 et 31) 

o Information de la famille (questions 29, 30 et 42) 

o Intimité (questions 46 à 48) 

o Equipement (questions 43 à 45, 50 et 63c) 

o Repas (questions 49a, 49b et 63d) 

o Soins fournis par les médecins (questions 34b, 35b, 37, 39, 40b, 40c, 58 et 

63a) 

o Soins fournis par les infirmiers (questions 33, 34a, 35a, 36, 38, 40a, 63b) 

o Soins fournis par les autres personnels (questions 35c et 41) 

o Facilités offertes au patient et sa famille (questions 51 à 55) 
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o Ambulance privée (questions 59a, b et c) 

o Satisfaction globale (questions 61, 62 et 63e) 

- La troisième partie comporte neuf questions (question a à i, pages 13 et 14) 

permettant de recueillir des renseignements d’ordre sociodémographique sur le 

patient. 

 Les patients éligibles à une mesure de satisfaction ont été identifiés par les médecins 

du service de manière concomitante, au fur et à mesure des hospitalisations sur la période 

allant du 23/09/2013 au 28/02/2014 (période P3). 

Les critères d’admission sont les suivants : 

- patients adultes hospitalisés en UPUP sur la période P3 

- durée d’hospitalisation supérieure à 24 heures 

- ayant les capacités cognitives et motrices de renseigner l’autoquestionnaire ou 

personne de confiance ou personne de la famille venant quotidiennement dans le 

service et ayant les facultés requises pour remplir le questionnaire 

- patients retournés à domicile  

- patients acceptant de répondre au questionnaire 

 Chaque vendredi de la période P3, les médecins de l’UPUP ont communiqué la liste 

des patients éligibles (sortis d’UPUP dans la semaine précédente allant du vendredi au 

vendredi) à la Direction de la Qualité et des Usagers (DQU). Cette dernière a envoyé les 

questionnaires de satisfaction au domicile des patients dix jours après la transmission de la 

liste par les médecins de l’UPUP, afin que la mesure soit réalisée à environ quinze jours de 

la sortie d’hospitalisation. Ont été joint au questionnaire, une lettre d’accompagnement visant 

à motiver le patient afin d’améliorer le taux de retour, et une enveloppe T pour le renvoi du 

questionnaire à la DQU. Le secrétariat de la DQU a réceptionné les retours du questionnaire 

et les a transmis à la Plateforme d’Accueil et d’Orientation (PAO) qui s’est chargé de les 

saisir dans une base fournie par l’Unité d’Evaluation. Un espace informatique partagé entre 

l’UPUP, la PAO et l’Unité d’Evaluation a été créé pour héberger les données des patients 

participant à l’enquête, permettant ainsi de faciliter les échanges de données nominatives 

entre les structures. L’exploitation et l’interprétation des résultats ont été réalisées par l’Unité 

d’Evaluation.  

 Le nombre de sujets nécessaire dépend de la précision souhaitée des scores 

moyens de satisfaction. Pour obtenir une précision suffisante au niveau d’une structure (d’au 

moins cinq points), et en tenant compte d’une variance des scores de satisfaction de 400 et 
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d’un risque de première espèce fixé à 5%, il a fallu prévoir d’exploiter 100 questionnaires. 

Sachant que l’on peut estimer à 10% la proportion de questionnaires non exploitables et à 

50% le taux de non réponse sur ce type d’enquête, il a fallu envoyer 250 questionnaires pour 

pouvoir en exploiter 100. En estimant que le nombre de patients éligible à cette mesure est 

compris entre 10 et 12 par semaine, l’enquête de satisfaction a été conduite sur une période 

de 23 semaines.  
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Les résultats de cette enquête comprennent :  

- une partie descriptive des caractéristiques des patients 

- une partie descriptive du séjour hospitalier 

- une partie descriptive de la satisfaction des patients avec :  

o  les pourcentages des modalités de réponse pour chaque question posée 

o les scores obtenus pour chaque dimension de satisfaction. Pour le calcul des 

scores par dimension, les règles suivantes sont appliquées :  

i. Le score d’une dimension est calculé si le patient répond au minimum à 
la moitié des questions de la dimension. Dans le cas contraire, le score 
de la dimension est considéré comme manquant.  

ii. Le score d’une dimension est la somme des réponses à toutes les 
questions de la dimension, en affectant la valeur moyenne de cette 
dimension aux questions manquantes 

iii. La normalisation des scores des dimensions est réalisée de façon à 
rendre les différents scores calculés comparables. L’échelle utilisée 
dans ce cas est de 0 (insatisfaction complète) à 100 (satisfaction 
complète).  
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PARTIE 4 :  RESULTATS 

I EVALUATION DE L’IMPACT DE L’UPUP SUR LE SERVICE 
D’URGENCE 

I.1 INDICATEUR N°1: PROPORTION DE SEJOURS DE PATIENTS EN  
GROUPE 4 

Indicateur 1 Période P1 Période P2 p 
Nombre de séjour en groupe 4 3681 3335  
nombre de patients hospitalisés au 
CHU via le SAU 11319 11569  

% de séjours en groupe 4 32,52% 28,83%  <10-9 

Tableau 2: Indicateur 1 : Proportion de séjours en groupe 4 avant et après ouverture 

de l‟UPUP 

La proportion de séjours de groupe 4 au SAU pour adultes a très significativement 

diminué (p<109) au cours des 11 mois suivant l’ouverture de l’UPUP par rapport aux 11 mois 

la précédant. 

I.2 INDICATEUR N°2 : DMS EN UHCD (HORS GROUPE 4) 

Indicateur 2 Période P1 Période P2 p 

DMS moyenne ± ET 1.27 ± 0.97 1.15 ± 0.68  <0.001 

% de séjours > 48h 22.7 %  17.8 %  <10-9 

 
(405 / 1 781) (358 / 2 008) 

 Etendue des DMS (jours) [0 ; 8] [0 ; 5] 
 Tableau 3: Indicateur 2 : DMS en UHCD avant et après ouverture de l‟UPUP 

La DMS moyenne en UHCD a significativement diminué (p<0.001) au cours des 11 

mois suivant l’ouverture de l’UPUP par rapport aux 11 mois la précédant, avec 

raccourcissement notable des durées maximales de séjours (5 jours au lieu de 8).  
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I.3 INDICATEUR N°2 BIS : TAUX D’OCCUPATION DES LITS EN UHCD ET EN 
PUOG 

Indicateur 2bis Période P1 Période P2 

UHCD 208.3 % 158.3 % 

PUOG 103.1 %  97.2 %  

Tableau 4: Indicateur 2 bis Taux d‟occupation des lits en UHCD et en PUOG  avant et 

après ouverture de l‟UPUP 

Au cours des 11 mois suivant l’ouverture de l’UPUP, le taux d’occupation des lits a 

chuté de 240% en UHCD et de 5.7% en PUOG par rapport aux 11 mois la précédant. 

I.4 INDICATEUR N°3 : TAUX D’HEBERGEMENT DANS LES DIFFERENTS 
SERVICES DE SOINS 

 

Indicateur 3 Période P1 Période P2 p 

Taux d’hébergement 4,43% 5,00%  <0.05 

Nb d'hébergements 501 578 
 nombre de patients hospitalisés au CHU via 

le SAU 11319 11569 
 Tableau 5 : Indicateur 3: Taux d‟hébergement en services de soins avant et après 

ouverture de l‟UPUP 

Au cours des 11 mois suivant l’ouverture de l’UPUP, le taux d’hébergement en 

services de soins a légèrement augmenté (p < 0.05) par rapport aux 11 mois la précédant. 
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II PROFIL DES PATIENTS ORIENTES VERS L’UPUP 

II.1 LES INDICATEURS 

II.1.a Indicateur n°4 : Principales caractéristiques des patients hospitalisés en 
UPUP (du 01/01/2013 au 30/11/2013) 

Caractéristiques  

% hommes 39.9 % (532 / 1 334) 

Age moyen (± ET) 76.3 ± 16.0 ans 

Nombre de diagnostics (%) 

1 

[2 ; 5] 

[6 ; 10] 

[11 ; 15] 

15 et + 

 

0.3 % (n = 4 RUM) 

18.8 % (n = 251) 

51.9 % (n = 692) 

24.3 % (n = 324) 

4.7 % (n = 63) 

Diagnostic principal 

(par catégorie majeure  

de diagnostic CIM10) 

Maladies infectieuses et parasitaires : 5.2 % (n = 70) 

Tumeurs : 0.8 % (n = 11) 

Maladies du sang et des organes hématologiques : 2.2 % (n = 29) 

Maladies endocriniennes nutritionnelles et métaboliques : 5.6 % (n = 75) 

Troubles mentaux et du comportement : 2.5 % (n = 34) 

Maladies du système nerveux : 5.2 % (n = 69) 

Maladies de l’œil et de l’oreille : 0.7 % (n = 10) 

Maladies de l’appareil circulatoire : 14.5 % (n = 193) 

Maladies de l’appareil respiratoire : 13.0 % (174) 

Maladies de l’appareil digestif : 6.4 % (n = 85) 

Maladies de la peau et du tissu sous-cutané : 0.7 % (n = 10) 

Maladies du système ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif : 
6.0 % (n = 80) 

Maladies de l’appareil génito-urinaire : 4.0 % (n = 53) 

Symptômes, signes et résultats anormaux : 21.7 % (n = 290) 

Lésions traumatiques. empoisonnements : 10.0 % (n = 133) 

Facteurs influant sur l’état de santé et motifs de recours aux services de 
santé : 1.5 % (n = 18) 
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Caractéristiques  

Diagnostics principaux  

les plus fréquents 

(par code CIM10. sur  

395 diagnostics différents) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Types de prise en charge 

Pneumopathie / bronchopneumopathie : n = 89 ; 51.1 % des maladies du 
système respiratoire ; 6.7 % de l’ensemble des diagnostics 

Insuffisance cardiaque (congestive, ventriculaire gauche, sans précision) : n 
= 76 ; 39.4 % des maladies de l’appareil circulatoire ; 5.7 % de l’ensemble 
des diagnostics 

Fractures : n = 62 ; 46.6 % des lésions traumatiques ; 4.6 % de l’ensemble 
des diagnostics 

Chutes à répétition : n = 54 ; 18.6% des symptômes et signes ; 4.0% de 
l’ensemble des diagnostics 

Désorientation : n =  48 ; 16.6% des symptômes et signes ; 3.6% de 
l’ensemble des diagnostics 

Altération de l’état général : n = 32 ; 11.0% des symptômes et signes ; 2.4 
% de l’ensemble des diagnostics 

Infarctus cérébral dû à une occlusion ou sténose des artères cérébrales : n 
= 32 ; 16.6% des maladies de l’appareil circulatoire ; 2.4 % de l’ensemble 
des diagnostics 

 

 

Prise en charge médicale : 96.9 % (n = 1 293) 

Prise en charge chirurgicale : 3.1 % (n = 41) 

Tableau 6: Indicateur 4: Caractéristiques des patients hospitalisés en UPUP (entre le 

01/01/2013 et le 30/11/2013) 

Les patients hospitalisés en UPUP sont majoritairement des femmes (60.1%), 

vraisemblablement en raison de leur âge élevé (moyenne de 76.3 ± 16.0 ans). La population 

de l’UPUP est fortement polypathologique (0.3% des patients n’ont qu’un seul diagnostic), 

les trois quart présentant entre 6 et 15 diagnostics à l’admission. La 1ère  catégorie majeure 

de diagnostic retrouvée pour le diagnostic principal est «Symptômes, signes et résultats 

anormaux d’examens cliniques et de laboratoire» (21.7%), témoignant du fait que 1 patient/ 

5 orienté vers l’UPUP a un diagnostic qui n’a pu être clairement établi au SAU. Les deux 

catégories suivantes sont : «Maladies de l’appareil circulatoire» (14.5%) et «Maladies de 

l’appareil respiratoire» (13.0%). 

Les 3 premières pathologies motivant l’hospitalisation en UPUP sont : la 

pneumopathie/ bronchopneumopathie, l’insuffisance cardiaque puis les fractures. On peut 

constater que l’on retrouve 62 patients hospitalisés  en UPUP pour fracture(s), et 3.1% des 

séjours en UPUP (n = 41) relève d’une prise en charge chirurgicale. Les autres pathologies 

fréquemment rencontrées sont des problèmes de santé plus particulièrement rencontrés 

dans la population âgée, avec les chutes, la désorientation et l’altération de l’état général. 



56/123 

II.2 REVUE DE PERTINENCE DES HOSPITALISATIONS EN UPUP : 

La revue de pertinence de l’hospitalisation en UPUP a été conduite sur 2 périodes : 

une période estivale (S1 : du 19/08/2013 au 01/09/2013) et une période hivernale (S2 : du 

06/01/2014 au 19/01/2014). 

II.2.a Les caractéristiques des patients inclus 

 Période S1 Période S2 p 

nombre de patients 59 54  

Hommes (%) 22/59 (37.3%) 22/54 (40.7%) NS 

Ages (m ± ET) 70.1 ± 19.8 ans 77.8 ± 11.1 ans p < 0.01 

Tableau 7: Caractéristiques des patients inclus dans la revue de pertinence 

II.2.b Les résultats 

Les résultats de la revue de pertinence sont synthétisés dans le tableau ci-dessous: 

Critère  Résultat 
S1 

(n=59) 

Résultat 
S2 

(n=54) 

Résultat 
Global 

Critère 1 : Provenance 
 

   

Le patient provient du SAU ou de l’UHCD 
 

100 % 
(59/59) 

100%  
(54/54) 

100% 

Critère 2 : Type d’hospitalisation 
 

   

L’hospitalisation en UPUP est non programmée 
 

100 % 
(59/59) 

100% 
(54/54) 

100% 

Critère 3 : Indication 

Le patient a une indication d’hospitalisation en 
UPUP :  
• - pathologie médicale aiguë non 
définie  
• - défaut de lit en service spécialisé 
 
 
 

98.3 % 
(58/59) 

98.1% 
(53/54) 

98.2% 
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Critère  Résultat 
S1 

(n=59) 

Résultat 
S2 

(n=54) 

Résultat 
Global 

Critère 4 : différentiation / UHCD    

 
La disponibilité d’un lit en service spécialisé  
n’est pas prévue pour les 36h à venir 
ou pas de lit disponible en UHCD 
 

 
68.3% 

(28/41)* 

 
56.3% 

(27/48)* 

 
61.8% 

Critère 5 : différentiation / Filière gériatrique 
 

   

L’âge du patient est ≤ à 75 ans 
ou le patient ne relève pas d’une orientation 
gériatrique  
ou pas de lit disponible en PUOG et court séjour 
gériatrique 
 

 
100% 

(58/58) 

 
100% 

(53/53) 

 
100% 

Sans objet : respectivement 17 et 5 séjours pour pathologie non définie et 1 hospitalisation pour 
détresse sociale 

Tableau 8: Résultats de la pertinence de l‟hospitalisation en UPUP 

II.2.c Provenance et type d‟hospitalisation (critères 1 et 2) 

Les patients sont exclusivement en provenance de l’UHCD ou du SAU au cours des 

deux périodes d’étude et les hospitalisations correspondent bien à une activité non 

programmée. 

II.2.d Indication de l‟hospitalisation en UPUP (critère 3) 

Au cours de chacune des 2 périodes considérées (S1 et S2), on retrouve un patient 

hospitalisé en UPUP pour détresse sociale (non indication), d’où un taux global de 

conformité au critère de 98.2%.  

La répartition des patients entre les 2 indications d’hospitalisation en UPUP au cours 

des 2 périodes considérées est la suivante : 

Indication Période S1 Période S2 p 

Pathologie non définie 17  5  

Attente de lit en service spécialisé 41 48 p < 0.01 

Tableau 9:Indications de l‟hospitalisation en UPUP 
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On peut noter une forte différence entre la période estivale (S1) où l’hospitalisation en 

UPUP pour attente de lit en service spécialisé représente 69.5% des séjours alors qu’elle 

atteint 88.9% des séjours en période hivernale (S2). Ceci confirme la tendance saisonnière 

du manque de lit de spécialités médicales. 

En moyenne sur les 2 périodes, 19.5% des séjours concernent des patients dont le 

diagnostic n’a pas être clairement défini au SAU (à rapprocher de 21.7% des séjours dont la 

CMD est «Symptômes, signes et résultats anormaux»). 

II.2.e Différentiation avec l‟UHCD (critère 4)  

Pour les périodes S1 et S2, on retrouve respectivement 28 et 27 patients hospitalisés 

en UPUP dans l’attente d’un lit en service spécialisé dont la disponibilité n’est pas prévue 

dans les 36 heures à venir. Quelle que soit la période, aucun patient n’est hospitalisé en 

UPUP par manque de lit disponible en UHCD. Pour les périodes S1 et S2, on retrouve 

respectivement 13 et 21 patients hospitalisés en UPUP à la suite d’une hospitalisation en 

UHCD.  

II.2.f Différentiation avec la PUOG (critère 5)  

Sur les 58 et 53 patients relevant d’une indication d’hospitalisation en UPUP au cours 

des périodes S1 et S2, on retrouve respectivement : 

- 29 patients (50% en S1) et 17 patients (32.1% en S2) de moins de 75 ans. 

- 7 patients (12.1% en S1) et 15 patients (28.3% en S2) de plus de 75 ans mais ne 

relevant pas d’une orientation gériatrique. 

- 22 patients (37.9% en S1) et 21 patients (39.6% en S2) de plus de 75 ans, 

relevant d’une orientation gériatrique mais sans disponibilité de lits en filière 

gériatrique. 

On peut noter que, pour les 2 périodes confondues, près de 40% des patients ont été 

orientés vers l’UPUP par manque de lit disponible en filière gériatrique. 
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III ADMISSION DES PATIENTS ET DMS 

III.1 INDICATEUR N°5 : JOURS ET HEURES D’ACCUEIL DES PATIENTS 

Indicateur 5 : Jours et heures d’accueil des patients en UPUP 

Jour d’hospitalisation : 
Semaine (lundi au vendredi) 
Week-end (samedi, dimanche) 
 
Dimanche 
 

 
85.6 %  (n = 1 142) 
14.4 %  (n = 192) 
 
4.5 %             (n = 60) 

Heure d’hospitalisation : 
Entre 8h et 20h 
Entre 20h et 8h 
 

 
87.1 %  (n = 1 162) 
12.9 %  (n = 172) 

Tableau 10: Indicateur 5: Jours et heures d‟hospitalisation en UPUP (entre le 

01/01/2013 et le 30/11/2013) 

L’hospitalisation en UPUP au cours du week-end ou pendant les heures de nuit 

représente entre 10 et 15% des séjours. 

III.2 INDICATEUR N°6 : TAUX D’OCCUPATION DES LITS D’UPUP 

Entre le 01/01/2013 et le 30/11/2013, le taux d’occupation des lits en UPUP était de 

94.1%. 

III.3 INDICATEUR N°7 : DMS EN UPUP 

Entre le 01/01/2013 et le 30/11/2013, la DMS en UPUP était de 5.8 ± 4.5 jours, avec 

une étendue de cette durée allant de 0 à 31 jours. Même si la DMS est effectivement  

inférieure aux 6 jours attendus, on note toutefois que 43 % des séjours ont une durée ≥ à 6 

jours. 
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IV DEVENIR DES PATIENTS HOSPITALISES EN UPUP 

IV.1 INDICATEUR N°8 : ORIENTATION DES PATIENTS 

Orientation  

 
Domicile 
 
Structure d’hébergement médico-sociale 
 
Unité de MCO 
 
Unité de SSR 
 
Unité de psychiatrie 
 
Unité de soins de longue durée 
 
Décès 
 

 
36.3 %       (n = 484) 
 
9.1 %         (n = 122) 
 
36.5 %      (n = 450 mutations ; 37 transferts) 
 
14.2 %      (n = 7 mutations ; 183 transferts) 
 
0.9 %        (n = 1 mutation ; 11 transferts) 
 
0. 07 %     (n = 1 transfert) 
 
2.8 %        (n = 38) 

Tableau 11: Indicateur 8: Orientation des patients après hospitalisation en UPUP (entre 

le 01/01/2013 et le 30/11/2013) 

Les 2 premières orientations des patients après une hospitalisation en UPUP sont le 

retour à domicile (36.3%), puis les unités de MCO (principalement des mutations). Près de 

15% des patients sont transférés dans un autre établissement de santé en vue d’une 

hospitalisation dans une unité de SSR.  

IV.2 INDICATEUR N°9 : PROPORTION DE REHOSPITALISATION POUR LE 
MEME MOTIF AU CHU DE NANCY DANS LES 30 JOURS SUIVANT LA 
SORTIE DE L’UPUP  

Nombre de patients réhospitalisés au CHU pour la même CMD au cours du mois m / 

nombre de patients hospitalisés en UPUP au cours du mois m-1 et retournés à domicile 

après l’hospitalisation en UPUP 

Entre le 01/01/2013 et le 30/11/2013 : 

- nombre de patients réhospitalisés au CHU pour le même motif dans les 30 jours 

suivant la sortie de l’UPUP = 32 
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- nombre de patients hospitalisés en UPUP et retournés à domicile après 

l’hospitalisation = 484 (domicile) + 122 (structure hébergement médico-sociale)  

Entre le 01/01/2013 et le 30/11/ 2013, le pourcentage de réhospitalisation en UPUP 

pour le même motif dans les 30 jours s’élève donc à  5.3 %. Ce pourcentage est 

vraisemblablement surestimé par le fait qu’a été considéré comme «même motif 

d’hospitalisation» la «même catégorie majeure de diagnostic». 

IV.3 INDICATEUR N°10 ET N°11 : RESPECTIVEMENT DMS DANS LES 
SERVICES DE SPECIALITE DES PATIENTS PROVENANT DU SAU ET 
DMS DANS LES SERVICES DE SPECIALITE DES PATIENTS PROVENANT 
DE L’UPUP 

 Provenance SAU Provenance 
UPUP 

p 

 
DMS services spécialisés 
(jours) 

 
10.6 ± 19.6 

 
15.6 ± 13.8 

 

 
 <0.01 

 

Tableau 12: Indicateurs 10 et 11: DMS en service de spécialité des patients provenant 

du SAU et des patients provenant de l‟UPUP (entre le 01/01/2013 et le 30/11/2013) 

Dans les services de spécialité, la DMS des patients provenant de l’UPUP est 

significativement plus élevée que celle des patients provenant du SAU (p < 0.01). 

V SATISFACTION DES PATIENTS HOSPITALISES EN UPUP 

L’enquête de satisfaction s’est déroulée du 20/09/2013 au 28/02/2014. Le nombre de 

patients sortis d’hospitalisation en UPUP et retournés à leur domicile pendant cette période 

est de 245, la majorité des patients étant des femmes (61.2%), l’âge moyen étant de 76.6 

±15.7 ans. Parmi ces patients, 154 patients (63%) sont éligibles à l’enquête de satisfaction et 

108 patients (44.1%) ont donné leur accord de participation. Le taux de retour des 

questionnaires est de 42% et le taux exploitable est de 38.9%. Le délai de réponse au 

questionnaire est de 21 ±10.5 jours. 

Les patients ayant donné leur accord de participation ne diffèrent pas des patients 

refusant en ce qui concerne l’âge, le sexe, le mode de vie, le département de résidence, la 

pathologie principale, les comorbidités. De même, les répondants ne diffèrent pas des non 

répondants sur ces critères. 
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V.1 CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DES REPONDANTS 

Plus de 58% des répondants sont des femmes, d’âge moyen de 75 ±14 ans. Près de  

98% résident en Meurthe-et-Moselle, 47.2% vivent seul dans leur foyer. Plus de 77% des 

patients répondants sont retraités et 14.3% en exercice. La majorité des patients bénéficie 

d’une sécurité sociale et d’une assurance complémentaire (97.4%). Plus de 82% ont donné 

leur nom  et leur accord pour transmettre leurs réponses de façon nominative au chef de 

service ; au total, 37 courriers ont été transmis au chef de service. 

V.2 INFORMATIONS GENERALES SUR LE SEJOUR HOSPITALIER 

Près de 57% des patients répondants ont déjà été hospitalisés et 65.1% ont déjà 

consulté au CHU de Nancy. 83.7% des patients estiment que le problème de santé pour 

lequel ils sont entrés à l’hôpital est «sérieux ou très grave». Leur état de santé à l’entrée est 

jugé «mauvais ou médiocre» pour 77.3% et  l’évolution de leur santé à la sortie est jugé 

comme «bien meilleur ou plutôt meilleur qu’à l’entrée» pour 81.6% et «à peu près pareil» 

pour 18.4%. 80% des patients estiment avoir besoin d’une assistance partielle ou quasi 

complète dans leur vie, contre 20% qui déclarent ne pas en avoir besoin. Les patients ont pu 

obtenir un «lit ou un fauteuil d’accompagnant» et «un repas d’accompagnant» dans 

respectivement 55.5% et 13.6% des cas. Près de 70% des patients présentent des douleurs, 

parmi lesquels 85.1% les jugent «très grandes, grandes ou moyennes». Plus de 72% des 

patients estiment que la durée de leur séjour est correcte, contre 9.1% qui la jugent trop 

courte et 6.8% trop longue. 

V.3 SATISFACTION DES PATIENTS 

V.3.a Dimension «passage aux urgences» 

Nb d’appréciations par 
catégories 

Mauvais Pas très 
bon 

Bon Très bon Excellent Ne me 
concerne 

pas 

Qualité de l'accueil : Agent 

administratif 

2.4 - 46.3 12.2 17.1 22 

Qualité de l'accueil : infirmier 

d'accueil 

2.5 2.5 42.5 17.5 30.0 5.0 
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Nb d’appréciations par 
catégories 

Mauvais Pas très 
bon 

Bon Très bon Excellent Ne me 
concerne 

pas 

Communication avec le 

personnel des urgences 

2.5 7.5 42.5 17.5 25.0 5.0 

Appréciation de la 

confidentialité 

2.4 9.5 - 

 

14.3 31.0 4.8 

Appréciation des respects de 

votre intimité 

- 12.5 35.0 25.0 22.5 5.0 

Appréciation des délais : entre 

l’arrivée et le 1er contact 

médical 

15.0 20.0 25.0 17.5 22.5 - 

Tableau 13: Satisfaction des patients pour la dimension «passage aux urgences» 

- Le score moyen pour cette dimension est de 62.8 points (cf. représentation 

graphique Figure 5) 

- Les délais d’attente aux urgences  (entre l’arrivée et le 1er contact médical) ont été 

jugés comme «pas très bons» ou «mauvais»  par 35.0% des patients. 

- Les patients sont plutôt mécontents (modalités «mauvais» et «pas très bon» 

>10%) de la confidentialité, du respect de l’intimité, et des délais aux urgences. 
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V.3.b Dimension « Accueil en UPUP » 

 Nb d’appréciations par catégories Mauvais Pas très 
bon 

Bon Très 
bon 

Excellent Ne me 
concerne 

pas 

Entrée en UPUP : prise en compte 

de votre confort 
4.8 7.1 35.7 21.4 31.0 - 

Adaptation à vos besoins et désirs 

personnels 
7.1 4.8 45.2 16.7 26.2 - 

Transport vers l'UPUP: Habileté et 

compétence des brancardiers 
 2.4 39.0 24.4 34.1 - 

Transport vers l'UPUP: Délai 

d'attente des brancardiers 
7.7 10.3 41.0 12.8 23.1 5.1 

Tableau 14: Satisfaction des patients pour la dimension “Accueil en UPUP” 

- Le score moyen pour cette dimension est de 65.6 points (cf. représentation 

graphique Figure 5), témoignant de patients plutôt satisfaits de leur accueil en 

UPUP.  

- Les patients sont particulièrement très satisfaits de l’habileté et la compétence des 

brancardiers au cours du transport vers l’UPUP.  

-  Les patients sont plutôt mécontents (modalités «mauvais» et «pas très bon» 

>10%) des aspects concernant la prise en compte du confort, l’adaptation aux 

besoins et désirs personnels et le délai d’attente des brancardiers. 

V.3.c Dimension “communication” 

Nb d’appréciations par catégories Mauvais Pas très 
bon 

Bon Très 
bon 

Excellent Ne me 
concerne 

pas 

Installations à l'UPUP 2.4 7.3 53.7 19.5 17.1  

Efficacité médicale 4.9 2.4 51.2 14.6 26.8  

Efficacité globale 4.8 7.1 45.2 21.4 21.4  

Prise en compte de vos opinions - 10 45 20 15 10 
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Nb d’appréciations par catégories Mauvais Pas très 
bon 

Bon Très 
bon 

Excellent Ne me 
concerne 

pas 

Prise en compte de vos besoins 4.8 7.1 45.2 19 19 4.8 

Facilité à obtenir de l'information 2.4 12.2 56.1 12.2 17.1  

Information reçue sur votre maladie 5 12.5 50 15 12.5 5 

Information reçue sur votre traitement 5 5 57.5 20 12.5  

Information reçue pour les examens : 

par le médecin 
4.9 4.9 51.2 17.1 19.5 2.4 

Information reçue pour les examens : 

par les infirmiers 
5 5 52.5 12.5 22.5 2.5 

Coordination des soins 5.1 7.7 51.3 15.4 20.5  

Aide apportée 2.6 5.3 44.7 13.2 31.6 2.6 

Tableau 15: Satisfaction des patients pour la dimension “Communication” 

- Le score moyen pour cette dimension est de 61.3 points (cf. représentation 

graphique Figure 5), la situant dans les 5 dernières dimensions du classement.  

- Les patients sont plutôt mécontents pour presque tous les items de la dimension, 

sauf pour les installations à l’UPUP, l’efficacité médicale, les informations reçues 

pour les examens par le médecin et l’aide apportée. 

V.3.d Dimension “information de la famille” 

Nb d’appréciations par catégories Mauvais Pas très 
bon 

Bon Très 
bon 

Excellent Ne me 
concerne 

pas 

Information de votre famille 5.1 12.8 46.2 10.3 15.4 10.3 

Implication de votre famille 2.8 8.3 52.8 8.3 13.9 13.9 

Communication de l'équipe soignante 

avec les patients et les familles 
2.5 5 37.5 20 27.5 7.5 

Tableau 16: Satisfaction des patients pour la dimension « Information de la famille » 
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- Le score moyen pour cette dimension est de 58.3 points (cf. représentation 

graphique Figure 5), la situant dans les 3 dernières dimensions du classement.  

- Les patients sont plutôt mécontents de l’information et de l’implication de leur 

famille. 

- Les patients sont plutôt contents de la communication entre l’équipe soignante et 

les patients et leur famille.  

V.3.e Dimension “intimité et tranquillité” 

Nb d’appréciations par catégories Mauvais Pas très 
bon 

Bon Très 
bon 

Excellent Ne me 
concerne 

pas 

Atmosphère : paix et tranquillité 12.8 17.9 35.9 10.3 20.5 2.6 

Bruit 12.8 17.9 35.9 10.3 15.4 7.7 

Intimité 2.6 15.8 34.2 21.1 23.7 2.6 

Tableau 17: Satisfaction des patients pour la dimension “intimité et tranquillité” 

- Le score moyen pour cette dimension est de 54.6 points (cf. représentation 

graphique Figure 5), la situant dans les 2 dernières dimensions du classement. 

- Les patients sont mécontents pour tous les 3 items de cette dimension, la totalité 

des modalités «mauvais» et «pas très bon» variant de 18.4% à 30.7%. 
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V.3.f Dimension “équipement” 

 Nb d’appréciations par catégories Mauvais Pas très 
bon 

Bon Très bon Excellent Ne me 
concerne 

pas 

Environnement hospitalier : confort 2.7 8.1 51.4 29.7 8.1  

Fournitures - 10.5 28.9 31.6 26.3 2.6 

Etat de votre chambre - 7.7 43.6 15.4 30.8 2.6 

Etat des Sanitaires - 5.4 37.8 24.3 29.7 2.7 

Globalement, vous êtes satisfait de 
Très 

mécontent 
Mécontent Content Très content 

Des chambres et installations 

communes 
2.5 12.5 55.0 30.0 

Tableau 18: Satisfaction des patients pour la dimension “équipements” 

- Le score moyen pour cette dimension est de 67.5 points (cf. représentation 

graphique Figure 5).  

- De façon globale, les patients sont mécontents et très mécontents (15%) des 

chambres et installations communes. 
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V.3.g Dimension “repas” 

Nb d’appréciations par catégories Mauvais Pas très bon Bon Très bon Excellent Ne me 
concerne 

pas 

Qualité des repas : La présentation 2.6 21.1 34.2 28.9 13.2  

Qualité des repas : la saveur 5.3 26.3 39.5 21.1 7.9  

Globalement. vous êtes satisfait de Très mécontent Mécontent Content Très content 

Alimentation et repas 4.9 12.2 56.1 26.8 

Tableau 19: Satisfaction des patients pour la dimension “repas” 

- Le score moyen pour cette dimension est de 58.3 points (cf. représentation 

graphique Figure 5), la situant dans les 4 dernières dimensions du classement. 

- Plus de 15% des patients sont mécontents et très mécontents de la présentation 

et la saveur des repas. 
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V.3.h Dimension “soins fournis par les médecins” 

Nb d’appréciations par catégories  Mauvais Pas très 
bon 

Bon Très bon Excellent Ne me 
concerne 

pas 

Habileté et compétences : Qualité des 

soins donnés par les médecins 
2.6 2.6 50 15.8 26.3 2.6 

Hygiène des médecins - 2.5 42.5 27.5 25 2.5 

Prise en compte de votre état par les 

médecins 
- 9.8 43.9 17.1 26.8 2.4 

Disponibilité des médecins 2.5 10 42.5 27.5 15 2.5 

Courtoisie des médecins 5.4 5.4 29.7 29.7 29.7  

Courtoisie : Les médecins ont-ils 

écouté ce que vous aviez à dire ? 
- 11.1 33.3 25 27.8 2.8 

La communication d'informations entre 

l'hôpital et votre médecin traitant 
- 5.7 48.6 22.9 14.3 8.6 

Globalement. vous êtes satisfait de 
Très 

mécontent 
Mécontent Content Très content 

Qualité des soins : médecins 2.4 4.8 54.8 38.1 

Tableau 20: satisfaction des patients pour la dimension «soins fournis par les 

médecins» 

- Le score moyen pour cette dimension est de 67.5 points (cf. représentation 

graphique Figure 5).  

- Les patients sont plutôt mécontents de la disponibilité et de la courtoisie des 

médecins. 

- Globalement, ils sont contents et très contents de la qualité des soins fournis par 

les médecins (92,9%). 
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V.3.i Dimension “soins fournis par les infirmières” 

 Nb d’appréciations par catégories   Mauvais Pas très 
bon 

Bon Très bon Excellent Ne me 
concerne 

pas 

Identification des soignants - 2.6 61.5 17.9 12.8 5.1 

Habileté et compétences : Qualité des 

soins donnés par les Infirmières 
- 7.5 35 35 20 2.5 

Hygiène : Infirmières et aides-

soignantes 
- 7.3 39 24.4 29.3  

Prise en compte de votre état par les 

infirmières et aides-soignantes 
5 5 40 30 17.5 2.5 

Réponse à vos appels 9.8 2.4 39 22 17.1 9.8 

Courtoisie : Infirmières et aides-

soignantes 
- 5 30 32.5 32.5  

Globalement. vous êtes satisfait de 
Très 

mécontent 
Mécontent Content Très content 

Qualité des soins : infirmières - 2.4 50 47.6 

Tableau 21: satisfaction des patients pour la dimension «soins fournis par les 

infirmières» 

- Le score moyen pour cette dimension est de 68.0 points (cf. représentation 

graphique Figure 5).  

- Les patients sont plutôt mécontents uniquement pour l’item concernant les 

réponses à leurs appels.  

- Globalement, ils sont contents et très contents de la qualité des soins fournis par 

les infirmiers (97,6%). 
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V.3.j Dimension “soins fournis par les autres professionnels” 

Nb d’appréciations par catégories Mauvais Pas très 
bon 

Bon Très bon Excellent Ne me 
concerne 

pas 

Hygiène : Autres personnels - 7.5 40 20 25 7.5 

Agents d'entretien : Habileté et 

compétence 
- 7.5 47.5 30 15  

Tableau 22: satisfaction des patients pour la dimension «soins fournis par les autres 

professionnels» 

- Le score moyen pour cette dimension est de 64.9 points (cf. représentation 

graphique Figure 5).  

- En général, les patients sont plutôt satisfaits de cette dimension. 

V.3.k Dimension „facilités offertes au patient et à sa famille” 

Nb d’appréciations par catégories Mauvais Pas très 
bon 

Bon Très bon Excellent Ne me 
concerne 

pas 

Repérage 10.5 18.4 39.5 13.2 7.9 10.5 

Parking 18.9 43.2 10.8 8.1 2.7 16.2 

Télévision 2.7 16.2 29.7 18.9  32.4 

Téléphone 6.3 12.5 28.1 6.3 3.1 43.8 

Facilité pour votre famille et vos 

amis 
- 

2.6 55.3 18.4 15.8 7.9 

Tableau 23: satisfaction des patients pour la dimension «facilités offertes au patient et 

à sa famille» 

- Le score moyen pour cette dimension est de 48.3 points (cf. représentation 

graphique Figure 5), le situant à la dernière place dans le classement des 

dimensions. 
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- Excepté l’item concernant les facilités pour la famille et les amis, les patients sont 

globalement mécontents pour tous les items, et particulièrement pour le parking 

(62,1%). 

V.3.l Dimension “transport en ambulance privée” 

Nb d’appréciations par catégories Mauvais Pas très 
bon 

Bon Très bon Excellent Ne me 
concerne 

pas 

Respect de votre choix de la 

compagnie 

- 
13.3 26.7 33.3 6.7 20.0 

Habileté et compétence des 

ambulanciers 

- 
5.9 23.5 52.9 17.6  

Délai d'attente des ambulanciers - 6.3 50 31.3 12.5  

Tableau 24: satisfaction des patients pour la dimension «transport en ambulance 

privée» 

- Le score moyen pour cette dimension est de 63.1 points (cf. représentation 

graphique Figure 5).  

- Les patients sont plutôt mécontents concernant le respect de leur choix de la 

compagnie.  

- Les patients sont satisfaits des délais d’attente et de l’habileté et la compétence 

des ambulanciers. 
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V.3.m  Dimension “satisfaction globale” 

 
 Figure 4: satisfaction globale des patients hospitalisés en UPUP 

- Globalement, les patients sont contents ou très content de leur séjour (89.7%). Le 

score moyen pour cette dimension est de 71.1 points.  

- 78% des patients sont d’accord pour recommander l’UPUP à leur famille et leurs 

amis s’ils en avaient besoin et 82.1% sont d’accord pour revenir en UPUP s’ils 

sont (ré)hospitalisés. 

V.3.n Scores obtenus aux différentes dimensions de satisfaction 

 
Figure 5: Scores de satisfaction / dimension des patients hospitalisés en UPUP 
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V.3.o Axes d‟amélioration prioritaires selon les patients 

L’UPUP doit améliorer en priorité N Pourcentage 

Le niveau sonore, la protection des bruits 16 12.3% 

L’information donnée à la famille 13 10.0% 

Le stationnement 13 10.0% 

Les délais d’attente 12 9.2% 

Les repas 8 6.2% 

Les contacts avec le personnel médical 7 5.4% 

L’information donnée au patient 7 5.4% 

La prise en charge de la douleur 7 5.4% 

Les contacts avec le personnel soignant 6 4.6% 

La prise en charge par l’équipe soignante 6 4.6% 

L'intimité 6 4.6% 

La prise en charge par l’équipe médicale 5 3.8% 

La chambre 5 3.8% 

Les sanitaires 4 3.1% 

L’accueil 3 2.3% 

Les contacts avec le personnel administratif 3 2.3% 

La signalisation 2 1.5% 

La confidentialité des informations 2 1.5% 

Les autres prestations 2 1.5% 

La sortie de l’établissement 2 1.5% 

Autres améliorations 1 0.8% 

Tableau 25: Axes d‟amélioration en UPUP selon les patients 
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PARTIE 5 :  DISCUSSION 

I LES BIAIS ET LES LIMITES DE L’ETUDE 

Au cours de cette étude, des changements organisationnels ont été réalisés au sein du 

CHU ne permettant pas l’interprétation de certains résultats. 

I.1 LE TAUX D’HEBERGEMENTS 

Le changement de procédure d’hébergement par la circulaire DHU1405-NDS-0026 

(Annexe 2) a été mis en place au CHU de Nancy au cours de la période P2 du recueil de 

données. Le taux d’hébergements dans les différents services de soins ne peut donc être 

correctement évalué.  

I.2 LA REVUE DE PERTINENCE 

La revue de pertinence se limite à l’étude de la pertinence de « l’hospitalisation en 

UPUP ». Il aurait été plus intéressant d’étudier la pertinence de « l’orientation des patients 

dans la filière urgence ». Cette nouvelle revue aurait permis d’obtenir des informations sur le 

processus décisionnel d’orientation d’un patient entre l’UPUP et l’UHCD et ainsi permettre de 

comprendre le parcours aberrant de certains patients (SAU-UHCD-UPUP-service de 

spécialité). 

I.3 L’ORIENTATION 

Tel que l’étude a été construite, elle ne permet pas de renseigner plus précisément 

l’orientation des patients après hospitalisation en UPUP. Les données du PMSI donnent les 

grandes orientations (domicile, transfert, psychiatrie, MCO…) mais ne détaillent pas les 

services destinataires au sein du pôle MCO.  
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I.4 L’ENQUETE DE SATISFACTION 

L’enquête de satisfaction possède des biais de sélection à plusieurs niveaux rendant 

son interprétation délicate. Elle n’est réalisable que chez les patients rentrant à domicile 

(35% environ), ayant les capacités intellectuelles permettant de renseigner le questionnaire 

ou ayant un tiers qui accepte de répondre le cas échéant (60% des patients retournés à 

domicile) et acceptant de participer à l’enquête (30% des patients précédemment éligibles). 

Au final, l’enquête est réalisée sur un petit nombre de patients non obligatoirement 

représentatif de l’ensemble des patients hospitalisés en UPUP. 

II EVALUATION DE L’IMPACT DE L’UPUP SUR LE SERVICE 
D’URGENCE  

Au cours des 11 mois suivant l’ouverture de l’UPUP, comparativement aux 11 mois la 

précédant, les diminutions très significatives de la proportion de séjours du groupe 4 au 

SAU, de la DMS et du taux d’occupation des lits en UHCD témoignent d’une amélioration 

nette de la fluidité du parcours des patients aux urgences. 

Par contre, on constate une augmentation du taux d’hébergements dans les différents 

services de spécialité. Ce paramètre n’est pas interprétable du fait du changement de 

procédure d’hébergements. En effet, une nouvelle procédure «d’hospitalisation des patients 

suite à un passage au SAU» a été mise en place dans l’établissement à compter du 

04/03/2013 (DHU1405-NDS-0026), abrogeant la procédure de 2005. Cette nouvelle 

procédure vise à inciter l’hébergement des patients dans le pôle auquel appartient le service 

spécialisé cible, tout en facilitant les démarches administratives. Nous pouvions donc nous 

attendre à une augmentation du taux d’hébergements puisque l’hospitalisation en UPUP ne 

se fait que si aucun hébergement n’est possible, ceci montre que la procédure a été suivie. 

En 2012, au CHRU de Lille, l’impact de l’ouverture d’une Unité de Médecine 

Polyvalente Post Urgence (UMPPU) sur le service d’urgence a été évalué de manière 

subjective par l’analyse de questionnaires de satisfaction remis aux urgentistes. Ces derniers 

se disent globalement satisfaits de la création de cette unité qui facilite les transferts intra-

hospitaliers et qui diminue le temps imparti à la recherche de lits disponibles24.  

Ces deux approches objective et subjective se complètent et rendent compte d’une 

amélioration du parcours de soins des patients transitant par les urgences depuis l’ouverture 

d’une unité de médecine polyvalente post-urgence. Nous pourrions également proposer ce 
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type de questionnaire au SAU de Nancy pour connaître le ressenti des urgentistes vis-à-vis 

des nouvelles procédures d’hospitalisation des patients en provenance des urgences. 

III PROFIL DES PATIENTS ORIENTES VERS L’UPUP 

III.1 AGE ET SEXE RATIO 

Les patients hospitalisés en UPUP sont de tout âge avec cependant une moyenne 

d’âge relativement élevée (76.3 ± 16.0 ans). Cette tendance s’observe également dans 

d’autres services de post-urgence notamment à Lille (moyenne d’âge égale à 63,9 ans avec 

tout de même 16,5% > 85 ans) et Dijon (moyenne d’âge égale à 73 ans) 24,25. Cela s’explique 

principalement par l’évolution démographique en France où l’espérance de vie est en 

constante augmentation26. 

Le sexe ratio est à prédominance féminine avec 60,1% de femmes dans notre 

population. Là aussi cette tendance a été observée dans d’autres services de post-urgence : 

52% de femmes à Dijon25, 53% de femmes à Saint-Etienne27, et 59% à Clermont-Ferrand28. 

Selon la pyramide des âges de l’Institut National de la Statistique et des Etudes 

Economiques (INSEE), le sexe ratio des + de 50 ans est en faveur des femmes à 55,1%26 ce 

qui confirme la tendance observée dans la population de l’UPUP.  

III.2 POLYPATHOLOGIE 

Dans notre population les patients sont fortement polypathologiques puisque la 

majorité a entre 6 et 15 diagnostics à l’admission. Dans le Secteur d’Orientation Courte 

(SOC) de Dijon, dans 15,9% des cas, les patients avaient au moins une complication ou 

morbidité associée sévère et dans 18,5% des cas, la polypathologie était représentée par 5 

à 16 diagnostics associés25. L’UPUP a un recrutement de patients légèrement plus âgés et 

polypathologiques que dans les autres services de post-urgence. Cela peut s’expliquer par 

l’indication principale d’hospitalisation à l’UPUP représentée par des patients ayant une 

pathologie médicale aigüe dont le diagnostic n’a pu être clairement défini au SAU. Ces 

patients polypathologiques ont une nécessité de soins plus importante et leur orientation 

diagnostique sur quelques heures dans un service d’urgences en est rendue complexe ; ils 

sont donc plus fréquemment orientés vers les services de post-urgence.  
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III.3 CATEGORIES MAJEURES DE DIAGNOSTIC 

D’après la permière catégorie majeure de diagnostic retrouvée (symptômes, signes et 

résultats anormaux d’examens cliniques et de laboratoire), 1 patient sur 5 orienté vers 

l’UPUP a un diagnostic qui n’a pu être clairement établi au SAU, ce qui correspond bien à 

une indication d’hospitalisation dans cette structure.  

A notre connaissance, il n’y a pas d’étude dans la littérature ayant étudié les 

diagnostics principaux retrouvés à l’admission des patients dans les services de post-

urgences. Les pathologies principalement rencontrées sont similaires avec une 

prédominance des affections touchant les systèmes circulatoire et respiratoire27,28.  

Par contre, on peut s’interroger sur la pertinence de l’orientation vers l’UPUP, 

normalement réservée à la prise en charge des pathologies médicales aiguës, des patients 

hospitalisés pour fractures (n = 62, soit 4,6% de l’ensemble des diagnostics). En effet, toutes 

les fractures n’ont pas systématiquement une indication opératoire et ne relève donc pas 

d’une orientation exclusive vers un service de chirurgie. La question de l’orientation après les 

urgences de ces patients se pose. Ce sont souvent des patients âgés, polypathologiques, 

dont le retour à domicile est compromis. L’attente d’une convalescence est très souvent 

supérieure à six jours et impacterait la DMS de l’UPUP. Dans la littérature, aucun autre 

service de post-urgence ne fait mention d’hospitalisation à orientation chirurgicale. 

III.4 LA REVUE DE PERTINENCE 

III.4.a Indication d‟hospitalisation en UPUP 

La revue de pertinence confirme le fait que près de 20 % des patients sont hospitalisés 

en UPUP en vue de l’établissement d’un diagnostic, le complément étant des patients dans 

l’attente d’un lit en service spécialisé. Ceci correspond bien aux 2 indications majeures 

d’hospitalisation dans cette unité.  

III.4.b Différentiation UHCD / UPUP 

On note que plus d’un tiers des patients hospitalisés en UPUP proviennent de l’UHCD. 

Ces patients peuvent relever de deux situations différentes : 

- un contexte polypathologique, sans prédominance d’une pathologie sur les autres, 

qui rend le choix d’un service spécialisé difficile. 

- une attente de lit en service spécialisé dont la disponibilité était prévue dans les 36 

heures ou des investigations complémentaires dont la durée prévisible était 
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inférieure à 36 heures et, dans les deux cas, une sous-estimation initiale de cette 

durée de 36 heures. 

Quelle que soit la situation, la question suivante peut être posée : ces patients 

n’auraient-ils pas dû être orientés directement vers l’UPUP après passage au SAU? Cette 

question parait d’autant plus légitime que près de 20% des séjours en UHCD sont supérieur 

à 48h et que le taux d’occupation des lits en UHCD est de 158.3% contre 94.1% en UPUP. 

Une réflexion semble donc nécessaire concernant l’orientation vers l’UHCD ou l’UPUP après 

passage aux urgences. 

Ces parcours aberrants relèvent de situations bien distinctes :  

- Au cours du recueil de données, sur la période P2, le plan « hôpital en tension » a 

été déclenché. Dans cette situation, le parcours du patient « SAU – UHCD – 

UPUP – service de spécialité » est attendu. En effet, pour pouvoir respecter la 

DMS de l’UPUP, les patients de l’UPUP sont prioritaires pour accéder aux services 

de spécialité, l’UHCD transfère ses patients à l’UPUP et le SAU transfère les sien 

à l’UHCD par manque de place dans les services de spécialité et à l’UPUP. C’est 

le jeu des chaises musicales. Mais ces périodes de saturation des urgences sont 

transitoires et ne durent que quelques semaines. 

- La deuxième situation, qui est la plus fréquente, est le non-respect des indications 

d’hospitalisation entre l’UPUP et l’UHCD. 

- Enfin, il peut arriver que l’UPUP soit plein. Les patients sont, dans ce cas, orientés 

en UHCD. 

Une nouvelle revue de pertinence, étudiant l’orientation des patients du SAU entre 

l’UPUP et l’UHCD apporterait des informations supplémentaires sur les facteurs influençant 

cette orientation. 

De plus, l’équipe strasbourgeoise du Dr Bourgarit propose la mise en place d’un score 

médico-social prédictif de la durée de séjour en hospitalisation de médecine interne 

polyvalente d’aval des urgences. Ce score, établi pour chaque patient, est composé de 

l’évaluation du niveau de comorbidité (score de Charlson), de la probabilité de retour à 

domicile (score social coté de 0 à 3), de la lourdeur des soins paramédicaux et de la durée 

de séjour prévisible en fonction de la pathologie présentée évaluée par le sénior à 

l’admission29. Ce score combiné, qui est encore en cours d’étude, pourrait permettre de 

prédire la DMS de chaque patient en attente d’hospitalisation et pourrait, dans notre cas, 

limiter les erreurs d’orientation vers l’UHCD de patients relevant de l’UPUP. Nous pourrions 
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également proposer l’instauration d’une fiche rapide permettant aux urgentistes de mieux 

estimer l’orientation de leurs patients. 

III.4.c Différentiation PUOG / UPUP 

Près de 40% des patients hospitalisés en UPUP ont plus de 75 ans et relèveraient 

d’une prise en charge gériatrique selon les médecins urgentistes du SAU. Leur orientation 

vers l’UPUP s’explique par un manque de lit disponible en filière gériatrique malgré 

l’ouverture d’une PUOG en 2010. Ce problème est également soulevé à Dijon où il apparait 

que la prise en charge des patients âgés ayant un parcours similaire (urgences-SOC-

gériatrie) n’est pas satisfaisante car source de syndrome confusionnel et de désorientation 

temporo-spatiale25. Devant ce constat, la question du dimensionnement de la PUOG à 12 lits 

mérite d’être soulevée. Le CHU de Nancy a opté pour une autre solution en créant l’UGED, 

avec 15 lits, permettant de shunter les urgences. 

IV ADMISSION DES PATIENTS ET DMS 

IV.1  ACCUEIL ET TAUX D’OCCUPATION EN UPUP  

L’analyse des tranches horaires et des jours d’hospitalisation entre le 01/01/2013 et le 

30/11/2013 montre que l’UPUP assure bien sa vocation à accueillir des patients en 

hospitalisation 7 jours sur 7 et 24 heures sur 24. Par ailleurs, le taux d’occupation des lits de 

94.1% pendant cette même période est proche du 100% attendu. L’UMPPU de Lille a un 

taux d’occupation similaire de l’ordre de 80,1% mais leur objectif n’est que de 85% pour 

pouvoir être plus réactif et permettre une meilleure rotation des patients en ayant en 

permanence des lits disponibles24.  

IV.2 DMS EN UPUP 

La DMS des séjours en UPUP est bien inférieure à 6 jours (5.8 jours) tel que cela était 

prévu. Cette DMS se situe dans la moyenne nationale observée au sein des différents 

services de post-urgence d’autres hôpitaux : 

- CHRU Lille : DMS = 3,7 jours, pour une DMS attendue de 3 jours24 ; 

- CH Dijon : DMS = 3,7 jours, pour une DMS attendue de 3 jours25 ; 
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- CH Saint-Etienne : DMS comprise entre 3 et 5 jours dans 79% des cas27 pour une 

DMS maximale de 5 jours (cette unité de post-urgence a été développée au sein 

d’un service de semaine avec une fermeture du service le week-end) ; 

- CHU Clermont-Ferrand : DMS = 11,2 jours, pour une DMS attendue entre 10 et 12 

jours28. 

Cette grande variabilité des DMS peut s’expliquer par le nombre de lits dans chaque 

structure (18 pour Lille, 9 pour Dijon, 6 pour Saint-Etienne et 30 pour Clermont-Ferrand) 

mais également par le mode de fonctionnement propre de chaque service. Par exemple, le 

service de post-urgence d’Epinal ne prévoyait, pour ses patients, que des retours à domicile 

ou des transfert en SSR, allongeant ainsi la DMS du service.  

A l’UPUP, on note une très grande variabilité dans les durées d’hospitalisation (écart-

type = 4.5 jours) avec plus de 40% des séjours de 6 jours et plus.  

L’équipe strasbourgeoise du Dr Bourgarit a analysé les causes de prolongation 

d’hospitalisation comparativement à une durée théorique de séjour dans leur unité d’aval des 

urgences. Il est retrouvé que 36% des hospitalisations prolongées étaient liées à un délai 

d’obtention d’examen complémentaire ou d’accès à une structure d’aval, 40% liées à une 

évolution médicale du patient ou à une sous-évaluation initiale de la durée d’hospitalisation 

liée à un diagnostic évolutif, 22% n’ont aucune cause justifiée30. Pour le SOC de Dijon, la 

cause principale d’augmentation de la DMS est l’attente de place en SSR25. 

A l’UPUP, les séjours de longue durée correspondent principalement : 

- à des délais d’attente importants de disponibilité de lits dans les services de 

spécialité, notamment lorsqu’une chambre seule est indiquée (patient en 

isolement, en soins palliatifs ou présentant des troubles du comportement). 

- à des patients victimes de problèmes sociaux rendant leur sortie difficile tant qu’ils 

ne sont pas au moins en partie réglés, 

- à des patients relevant d’une prise en charge chirurgicale et qui sont en attente 

d’un transfert en SSR ou HAD.  

Les causes organisationnelles, propres à chaque structure, semblent prédominantes 

pour l’UPUP. Nous n’avons pas étudié l’impact que pouvaient avoir les causes inhérentes 

aux pathologies des patients.   
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V DEVENIR DES PATIENTS HOSPITALISES EN UPUP 

V.1 ORIENTATION 

Un des objectifs de la création d’une unité de post-urgence est d’accueillir les malades 

nécessitant une hospitalisation de courte durée pour permettre ensuite un retour à domicile 

précoce et dans de bonnes conditions. Au sein de l’UPUP, 36,3% des patients ont pu 

regagner directement leur domicile, ce qui est légèrement inférieur aux données de la 

littérature. AU CHRU de Lille 40,5% des patients ont été orientés vers leur domicile ; 46% au 

CH de Dijon et 45% au CH de Saint-Etienne24,25,27. 

La deuxième orientation la plus fréquente à l’UPUP est le transfert en unité de MCO 

(36,5%). Il aurait été intéressant de vérifier que les unités MCO d’orientation sont bien des 

services de médecine. 

On peut également noter que, quand les patients sont orientés en unité de SSR, il 

s’agit dans la majorité des cas (96.3%) d’un transfert dans un autre établissement. En effet, 

les lits disponibles dans l’unité de SSR du CHU sont réservés en priorité à la filière 

gériatrique. 

V.2 REHOSPITALISATION 

Le pourcentage de réhospitalisation pour le même motif dans l’établissement dans les 

30 jours suivant la sortie d’UPUP est faible puisqu’il s’élève au maximum à 5%. Cela traduit 

que les pratiques de prise en charge en UPUP ne vont pas dans le sens d’une sortie 

prématurée d’hospitalisation. 

V.3 COMPARAISON ENTRE LES PARCOURS : « SAU – SERVICE DE 
SPECIALITE » ET « SAU – UPUP – SERVICE DE SPECIALITE » 

La DMS en spécialité des patients provenant de l’UPUP est significativement 

supérieure à la DMS en spécialité des patients provenant des urgences. La prise en charge 

médicale démarrant en UPUP, on aurait pu s’attendre à ce que les patients mutés ensuite 

dans un service de spécialité aient une DMS dans ce service inférieure à celle des patients 

provenant des urgences. Néanmoins, l’étude du profil des patients hospitalisés en UPUP 

montre qu’il s’agit d’une population âgée et très fortement polypathologique. Par ailleurs, le 

fait que 20% des patients soient orientés vers l’UPUP parce que le diagnostic n’a pu être 
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clairement établi aux urgences révèle la complexité évidente des situations cliniques 

rencontrées dans cette unité. Ces deux éléments semblent indiquer que la patientèle de 

l’UPUP représente une population sélectionnée et que, par conséquent, aucune conclusion 

ne peut être tirée quant à la DMS dans le service de spécialité d’aval. 

VI SATISFACTION DES PATIENTS HOSPITALISES EN UPUP 

VI.1 L’ENQUETE 

Sur la durée des 23 semaines de l’enquête de satisfaction, 680 patients sont sortis 

d’hospitalisation en UPUP, ce qui représente 30 patients par semaine dont 10 qui retournent 

à leur domicile. Sur ces 10 derniers patients, 6 seulement ont les capacités de remplir un 

questionnaire de satisfaction (ou un tiers présent acceptant de répondre) parmi lesquels 4 

acceptent de participer. Pour finir, 1 à 2 patients sur les 4 précédant renvoient un 

questionnaire exploitable. Ce processus de sélection a été largement sous-estimé au 

moment de la conception de l’enquête, ce qui aboutit à 42 patients répondants au lieu des 

100 attendus. Dans l’idéal, pour atteindre la puissance voulue, l’enquête aurait dû s’étendre 

sur près de 1 an. 

Les résultats de satisfaction doivent donc être interprétés avec prudence, en gardant 

en mémoire ce nombre de répondants inférieur à celui souhaité. 

VI.2 SATISFACTION EN UPUP 

Globalement, la satisfaction des patients hospitalisés en UPUP est plutôt bonne. La 

qualité des soins fournis par les infirmiers et les médecins est jugée satisfaisante. 

Néanmoins, des actions d’amélioration, portant sur la communication et les informations 

délivrées aux patients et à leur famille au sein de l’UPUP, ont été identifiées. La 

communication aux familles est, cependant, un sujet compliqué, notamment, lorsqu’il existe 

des conflits au sein de familles nombreuses. Un travail est en cours au sein de l’UPUP, en 

collaboration avec le service juridique et social, sur ce que le personnel peut révéler aux 

familles. 

D’autres actions d’amélioration pourraient être envisagées par les instances et/ou 

partenaires concernés.  
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Ces actions portent sur :  

- les facilités offertes au patient et à sa famille (accès au service : orientation, 

repérage ; parking ; télévision et téléphone) ; 

- le niveau sonore et la protection contre le bruit au sein de l’UPUP ; 

- la qualité des repas. 

Lors de la réalisation de ce questionnaire, des items ont été ajoutés pour l’évaluation 

spécifique des urgences (questions 11 à 15). Les points suivants, identifiés les plus critiques 

ont été transmis au service concerné : 

- la communication, la confidentialité et le respect de l’intimité  

- les délais d’attente 

VI.3 COMPARAISON AVEC L’ENSEMBLE DU CHU 

Comparé à l’ensemble des patients hospitalisés au CHU (résultats 2011 sur un 

échantillon de 5 322 patients, issu d’une population de 28 690 sorties), la satisfaction des 

patients hospitalisés en UPUP est assez similaire. On retrouve les mêmes ordres de 

grandeur pour les scores des 13 dimensions de satisfaction, particulièrement pour les 

dimensions les plus mal classées (facilités offertes au patient et à sa famille, repas, intimité 

et tranquillité, communication, information). De la même façon, on retrouve les 5 mêmes 

premiers axes d’amélioration que ceux proposés par les patients de l’ensemble du CHU, 

avec, cependant, un classement un peu différent : 

Classement des patients de l’UPUP du CHU 

Le niveau sonore, la protection du bruit 

L’information donnée à la famille  

Le stationnement 

Les délais d’attente 

Le repas 

La signalisation 

1 

2 

3 

4 

5 

4 

6 

2 

3 

1 

5 

Tableau 26: Comparaison entre l‟UPUP et le CHU de Nancy des axes d‟amélioration 

proposés par les patients 
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VI.4 COMPARAISON AVEC L’ENQUETE NATIONALE DE SATISFACTION 

Au niveau national, en 2011, la Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS) a 

débuté une expérimentation sur l’indicateur de la satisfaction des patients hospitalisés 

(I-SATIS) au sein des établissements de santé, publics et privés, exerçant une activité de 

MCO. En 2011, 2012 et 2013, les établissements de santé (ES), participant à cette enquête, 

étaient volontaires. En 2014 les enquêtes de satisfaction sont rendues obligatoires31 (31). 

I-SATIS est un indicateur qui mesure la satisfaction des patients hospitalisés sur 

différentes composantes de leur prise en charge (prise en charge globale ; attitude des 

professionnels ; communication avec les professionnels ; information du patient ; 

restauration hospitalière ; commodité de la chambre ; score de satisfaction globale). 
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L’enquête réalisée obtient les résultats suivants : 

Scores thématiques Résultats 

2011 : 213 ES 2012 : 124 ES 2013 : 151 ES 

Prise en charge globale du 

patient 

75.9% 76.4% 77.3% 

Attitude des professionnels de 

santé 

91.1% 90.8% 92.3% 

Communication du patient avec 

les professionnels de santé 

76.9% 78.6% 79.5% 

Information du patient 91.1% 60.7% 61.7% 

Restauration hospitalière 65.6% 55.1% 54.9% 

Commodité de la chambre 55.2% 64.8% 74.7% 

Score global de satisfaction 72.4% 72.1% 74.9% 

Tableau 27: résultats de la compagne de recueil I-SATIS 

La satisfaction des patients hospitalisés à l’UPUP est similaire aux ES ayant participé à 

I-SATIS. On retrouve un mécontentement plus marqué au niveau de la restauration 

hospitalière, la commodité de la chambre et l’information du patient. Le fait que la 

participation des ES à l’enquête I-SATIS soit sur la base du volontariat peut entrainer un 

biais de sélection des ES et surestimer les résultats. Le score de satisfaction de l’UPUP est 

de 71,1% soit équivalent au score global de satisfaction retrouvé au plan nationale ce qui est 

tout-à-fait encourageant. 
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VII LES PERSPECTIVES 

VII.1 LA FILIERE GERIATRIQUE 

Depuis la réalisation de notre étude, la filière gériatrique du CHU de Nancy a été 

réorganisée. En juin 2014, une Unité Gériatrique à Entrée Directe (UGED) a été créée en 

remplacement de la PUOG. Cette unité, composée de 15 lits (augmentation de 3 lits), 

permet des entrées directes des patients venant du domicile ou une EHPAD et présentant 

une pathologie gériatrique (altération de l’état général, bilan d’anémie, bilan de 

désorientation…). Le médecin généraliste peut donc adresser directement ses patients à 

UGED sans passer par le SAU. Cette nouvelle structure a pour vocation de shunter les 

urgences permettant de limiter les passages au SAU des personnes âgés.  

Cependant, il y aura toujours des personnes âgées transitant par les urgences et 

nécessitant d’une prise en charge gériatrique (chute ou malaise sur la voie publique, œdème 

aigu pulmonaire par exemple). Dans cette situation, l’UGED accepte de faire des entrées si 

un lit reste disponible après 18h30, si ce n’est pas le cas ces patients seront orientés vers 

l’UPUP. 

VII.2 LA FILIERE CHIRURGICALE 

Le nombre important (3,1%) d’hospitalisation en UPUP relevant d’une prise en charge 

médicale de pathologie chirurgicale atteste d’un problème structurel de la filière chirurgicale.  

Il faudrait, dans un premier temps, effectuer des protocoles standardisés pour la prise 

en charge des différentes pathologies chirurgicales rencontrées dans le service (fracture 

vertébrale, fracture du bassin…). Ces protocoles permettraient d’uniformiser la prise en 

charge et de simplifier les relations entre l’UPUP et les services de chirurgie. Il faudrait 

également que l’orientation de ce type de patient, en provenance du SAU, soit codifiée 

comme cela a été fait pour les patients de médecine.  

VII.3 LES PARCOURS DE SOINS ABERRANTS 

Certains patients ont un parcours de soins chaotique : « SAU–UHCD–UPUP–service 

de spécialité » mettant en évidence des erreurs d’orientation entre l’UHCD et l’UPUP. Une 

revue de pertinence, étudiant la différence entre l’orientation des patients en UPUP et en 

UHCD, permettrait d’évaluer les facteurs conduisant à ce choix. 
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Le score médico-social proposé par l’équipe strasbourgeoise nous paraît trop 

compliqué à instaurer au CHU de Nancy. Nous proposons la mise en place d’une grille 

simple, intitulée « pertinence de l’hospitalisation à l’UPUP »  permettant d’identifier, 

rapidement, par les urgentistes, les patients relevant directement de cette unité. Un score 

supérieur ou égal à deux OUI indiquerait une hospitalisation en UPUP plutôt qu’en UHCD. 

Elle sera proposée prochainement aux responsables du SAU pour validation et mise en 

pratique. 

 

CRITERES D'HOSPITALISATION OUI NON 
AGE > 75 ANS 

  PATHOLOGIE MEDICALE AIGUE OU CHIRURGICALE 
SANS INDICATION OPERATOIRE 

  PAS DE LITS DISPONIBLES EN GERIATRIE 
  VIVANT SEUL A DOMICILE 
  ENTREE EN PERIODE DE NUIT OU DE WEEK END 
  HOSPITALISATION À L'UPUP SI  AU MOINS 2 OUI 
  

Tableau 28: Grille d‟évaluation de la « pertinence de l‟hospitalisation à l‟UPUP » 

  



89/123 

CONCLUSION 

Ce travail réalisé, en collaboration avec l’Unité d’Evaluation, nous a permis de pouvoir 

apprécier le rôle positif de cette unité mais aussi de révéler certains problèmes 

organisationnels. 

En créant le service d’UPUP, le CHU de Nancy a permis d’améliorer la fluidité du 

passage aux urgences en diminuant les hospitalisations en « groupe 4 », le taux 

d’occupation de l’UHCD ainsi que la DMS en UHCD. Les objectifs de fonctionnement de ce 

service, fixés lors de sa création, ont tous été respectés. 

Néanmoins, il en est ressorti des difficultés relatives au parcours patient. Ceux-ci 

pouvant être expliqués en partie en période de « crise », mais sont principalement dus à des 

erreurs d’orientation depuis le SAU. Une réflexion est en cours avec les urgentistes visant à 

l’élaborer d’une grille « pertinence d’hospitalisation à l’UPUP », afin d’améliorer la qualité de 

la prise en charge du patient. 

Enfin, il est apparu un nombre non négligeable d’hospitalisations relevant d’une 

pathologie chirurgicale. Une discussion devrait être menée avec les différents services 

concernés, permettant de protocoliser l’orientation et la prise en charge de ces patients. 

Enfin, l’extension de cette unité est envisagée à raison de 30 lits dans un avenir 

proche. Il faudra cependant veiller à une pérennisation de ce fonctionnement qui, à ce jour, a 

fait ses preuves.  
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ANNEXES 

I ANNEXE 1 : DISPOSITIF HOPITAL EN TENSION (SATURATION SAU) 
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II ANNEXE 2 : NOTE DE SERVICE : HOSPITALISATION DES 
PATIENTS SUITE A UN PASSAGE AU SERVICE DES URGENCES 
(DHU1405-NDS-0026) 
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III ANNEXE 3 : REVUE DE PERTINENCE 

Critère  Réponse 

Critère 1 : Provenance 
 

 

Le patient provient du SAU ou de l’UHCD 
Si non, précisez la provenance : 
……………………………………………………. 
 

    oui   non 

Critère 2 : Type d’hospitalisation 
 

 

L’hospitalisation en UPUP est une hospitalisation non 
programmée 
 

    oui   non 

Critère 3 : Indication 
 

 

Le patient présente une pathologie médicale aiguë dont le 
diagnostic n’a pu être clairement défini à ce jour 

 

    oui   non 

Le patient présente une pathologie dont le diagnostic a été 
posé au SAU mais dont l’orientation adaptée vers un 
service spécialisé est impossible en raison de l’absence de 
lit disponible dans ce service 
 

    oui   non 

Si non aux 2 questions ci-dessus, précisez : 
…………………………………… 
 

 

Critère 4 : différentiation / UHCD 
 

 

Le patient est en attente d’un lit en service spécialisé dont 
la disponibilité n’est pas prévue pour les 36h à venir 
 

    oui     non     SO* 

Le patient est en attente d’un lit en service spécialisé dont 
la disponibilité est prévue pour les 36h à venir, mais il n’y 
a pas de lit disponible en UHCD 
 

    oui     non     SO 

Si non aux 2 questions ci-dessus, précisez : 
………………………….. 
 

 

Critère 5 : différentiation / Filière gériatrique 
 

 

L’âge du patient est ≤ à 75 ans 
Le patient a un âge > 75 ans mais ne relève pas d’une 
orientation gériatrique (selon avis du médecin gériatre) 
Le patient a un âge > 75 ans et relève d’une orientation 
gériatrique. mais il n’y a pas de lit disponible en PUOG et 
court séjour gériatrique 
 

    oui   non 

    oui   non 
 
    oui   non 
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IV ANNEXE 4 : QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION 
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RESUME DE LA THESE 
 
Une des causes d’engorgement des urgences est la conséquence d’une inadaptation 
de l’aval à l’évolution de la démographie de la population et de ses besoins. Le CHU 
de Nancy a créé en décembre 2012 l’Unité de Post Urgence Polyvalente (UPUP) 
anticipant l’une des solutions proposées par le ministère via le rapport Carli 
d’ouverture d’unité de médecine polyvalente. 
Il est décidé d’évaluer l’UPUP, après un an de fonctionnement, en collaboration avec 
l’Unité d’Evaluation, selon trois méthodes : recueil d’indicateurs d’activités, revue de 
pertinence et mesure de satisfaction. 
Les résultats observés au cours des onze mois suivants l’ouverture sont positifs et 
montrent que les objectifs en terme de taux d’occupation : 94% (objectif 100%), de 
DMS : 5,8 jours (objectif 6 jours), d’accueil sept jours sur sept et 24 heures sur 24 ont 
été respectés. La création de l’UPUP a également permis une fluidité du parcours de 
soins des patients aux urgences, en diminuant la DMS de l’UHCD (p< 0,001) et les 
hospitalisations en « groupe 4 » (p< 10-9). Ce travail a soulevé des interrogations 
concernant le parcours patient « SAU/UHCD/UPUP/spécialité » et l’hospitalisation de 
patients relevant de pathologie chirurgicale. La satisfaction des patients est 
globalement bonne et superposable aux données nationales.  
Ces résultats encourageants, incitent à pérenniser, voire à développer, cette 
structure mais ils mettent également en exergue des axes d’amélioration possible 
concernant la filière gériatrique, le parcours de certains patients et la filière 
chirurgicale. 
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