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faire de l'exercice de la Médecine d'urgence, une spécialité à part entière. 

Elle est devenue une société reconnue par les sociétés savantes des autres 
spécialités. 

Cependant la Médecine d'Urgence a encore du mal à se faire reconnaître e11 
France, que cela soit par certains de ses usagers, qui paraissent chaque jour 
encore plus mécontents du service rendu, ou encore par les autres spécialités qui 
ne semblent pas comprendre les impératifs et les particularités d'un tel service. 

La reconnaissance de notre spécialité passe donc, dans un premier temps, par 
le développement de l'évaluation de ce type d'exercice de la médecine, pour 
faire connaître et reconnaître à nos tutelles, à nos confrères spécialistes ou 
généralistes, hospitaliers ou libéraux et à nos usagers, nos pratiques qui leurs 
paraissent si singulières. 

De plus, dans notre système de soins actuel, avec les difficultés 
conjoncturelles économiques, cette évaluation est devenue une nécessité, pour 
rendre des comptes à nos instances économiques et politiques ou aux usagers 
devenus consommateurs de soins. 

Dans notre travail, nous nous intéresserons plus pal-ticulièrement à un des 
aspects de l'évaluation qu'est son versant organisationnel. En effet, ce point de 
vue sur l'évaluation présente un double intérêt : il est intéressant dans la pratique 
quotidienne, car il évalue l'environnent propre du service d'accueil des urgences 
(architecture, locaux, plateau technique, aval et amont) et i l  est aussi la base de 
notre système d'accréditation des hôpitaux. 

Nous allons dans un premier temps définir l'évaluation d'un point de vue 
général, avec un rappel historique, puis l'organisation et l'évaluation en 
médecine d'urgence. 

Nous nous intéresserons ensuite au cadre législatif de l'évaluation 
organisationnelle, puis aux productions de la Société Francophone de Médecine 
d'Urgence en matière de recommandations organisationnelles. 

Nous étudierons ensuite les publications et communications parues lors des 
congrès de la SFMU depuis 1992. 
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1- Définitions et historique de l'évaluation : 

A- Historique de I'évaluation dans le domaine de la santé : 

Les premières évaluations sont apparues au début du siècle. I l  s'agissait 
alors de contrôles administratifs et d'audits de gestion. Elles ont contribuées 
à l'image négative de l'évaluation. 

La pratique de l'évaluation s'est ensuite développée aux USA, puis en 
Europe. 

Aux USA, le début des prograinmes d'évaluation reinonte à 19 18. 
Ralph Tyler, en 1950, introduit une distinction claire entre évaluation et 

mesure. A partir de cette date, les objectifs de référence, la inesure 
comparative et les effets résultants seront les trois notions présentes dans un 
grand nombre d'évaluations. 

L'évaluation médicale provient initialeinent de l7A1nérique du Nord. Au 
début du siècle, 1'American College of Surgeons (ACS), qui s'inquiétait du 
grand nombre d'interventions non justifiées et par le nombre d'interventions 
pratiquées par des chirurgiens sans expérience, décida de surveiller les 
hôpitaux. Pour cela, i l  établit une norine pour les hôpitaux privés désireux 
d'accueillir des étudiants en vue de leur décerner des certificats de 
conforinité, moyennant une inspection par une délégation de l'Association 
[105]. En 195 1, I'ACS s'associa avec d'autres organismes professionnels et 
créa la Joint Commission on Accreditation of Hospitals (JCAH). 

Son rôle fut confirmé en 1989 : des standards optimaux furent substitués 
aux standards minimaux permettant ainsi de percevoir l'évaluation comme 
un guide d'amélioration continue et non comme une sanction. 

En France, le concept d'évaluation est apparu vers la fin des années 70. 
L'évaluation médicale n'a dès lors pas beaucoup progressée, alors qu'elle 

été considérée, déjà à cette époque, comme indispensable. Les lacunes du 
système de santé français en matière d'évaluation furent d'ailleurs soulignées 
quelques années plus tard par le professeur PAPIERNIK dans un rapport au 
ministère de la santé [104]. 

En 1989 les rédacteurs du rapport dit (( Armogathe )) pour <( le 
développement de l'évaluation médicale )) insistent sur le fait qu'il est temps 
de définir, et surtout de promouvoir, en France, une véritable politique 
d'évaluation médicale, ambitieuse mais réaliste, pluridisciplinaire mais 
cohérente, consensuelle mais dynamique [104]. 



Cette politique d'évaluation est une nécessité dont la mise en œuvre, 
inéluctable, doit se faire sans tarder. Sans exagération, on peut dire que c'est 
le maintien, et surtout le développement, de la qualité de notre système de 
soins qui en dépendent [104]. 

La première instance nationale fut créée en septembre 1989, avec 
l'avènement de I'ANDEM (Agence nationale pour le développement de 
1 'évaluation médicale). 

A l'échelon régional, les cominissions régionales d'évaluation médicale 
des établissements (CREME) sont des co~ninissions chargées de donner des 
avis techniques aux coin~nissions régionales d'organisation sanitaire et 
sociale (CROSS) dans le cadre des schémas régionaux d'organisation 
sanitaire et sociale (SROSS). 

L'évaluation est rendue obligatoire par la loi hospitalière du 3 1 juillet 
1991 [81] et la circulaire du 14 mai 1991 [39]. Les départements 
d7inforination médicale (DIM) ont été créés en 1989. Leur mission était de 
mettre en place le programme de médicalisation des systèmes d'information 
(PMSI) permettant de décrire l'activité des établissements de santé dans le 
domaine du séjour hospitalier complet. Ce programme est entré en 
application en 1992. Les urgences sont de principe exclues de ce programme 
sauf pour les patients relevant d'une hospitalisation de courte durée. 

Ces rapports et la politique gouvernementale qui en découle, avec les 
objectifs fixés par le ministère de la solidarité, de la santé et de la protection 
sociale dans les « grandes orientations de la politique de santé, 1989-1992 » 
[44], ainsi que la création de I'ANDEM, montrent un renouveau d'intérêt 
certain pour l'évaluation médicale et une volonté politique de progresser en 
ce domaine : (( La pratique généralisée de l'évaluation est la seule méthode 
qui puisse permettre de garantir aux Français un haut niveau de qualité des 
soins tout en préservant le niveau de protection sociale devant la maladie » 
C441- 

L'évaluation est donc devenue une nécessité à plusieurs niveaux : 
- D'un point de vue médical, la rapidité du développement de la 

médecine, de ses possibilités de plus en plus étendues, la multiplication 
des spécialités pose un problème de tri de l'information et crée un 
décalage de plus en plus grand entre l'état des connaissances et de leurs 
mises en œuvre dans la pratique quotidienne. En résumé, devant la 
nécessité déontologique du médecin à fournir au patient les soins les plus 
adaptés, un travail d'évaluation d'aval apparaît indispensable. 



- D'un point de vue économique, elle permet d'apporter une réponse 
sur le coût éconoinique d'un traitement ou d'un acte diagnostique et de 
savoir s'il existe d'autres possibilités avec un résultat identique. 

- Du point de vue de la société, la collectivité, qui finance le systèrne, 
demande un droit de regard de plus en plus important sur ce qui est fait et 
à disposer de moyens de contrôle. Il s'agit d'une évaluation au sens de la 
pratique quotidienne, car le besoin d'une information objective des 
patients pour une meilleure coinpréhension et participation au système est 
de plus en plus d'actualité. 

En 1996, trois ordonnances entament la réforme globale de la sécurité 
sociale. Elles sont relatives à l'organisation de la sécurité sociale, à la 
maîtrise inédicalisée des dépenses de soins et à la réforme de l'hospitalisation 
publique et privée. 

L'ordonnance hospitalière du 24 Avril 1996 s'inscrit dans le fil de la 
réforine de 1991, tout en apportant des innovations importantes issues de la 
réforine globale de la protection sociale. Elle s'organise autours de trois 
thèmes principaux [86] : 

1 - qualité, évaluation, accréditation et formation ; 
2- responsabilisation 
3- intégration de l'hôpital dans son environnement. 

Le titre 1 de l'ordonnance est relatif aux droits des malades : il prévoit que 
les établissements de santé doivent réaliser régulièrement des évaluations 
auprès des patients sur la qualité de leur accueil, de leur séjour, de leur prise 
en charge ..., i l  prévoit aussi qu'un livret d'accueil doit être remis aux 
patients à leur arrivée, avec en annexe, la charte du patient hospitalisé [29]. 

Le titre II est relatif à 17accréditation, à l'évaluation et à l'analyse de 
l'activité des établissements de santé. Il prévoit que pour assurer 
l'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins, tous les 
établissements de santé, publics ou privés doivent faire l'objet d'une 
procédure externe d'évaluation : 17accréditation [29]. 

L'article 2 définit I'accréditation des établissements de santé. Il s'agit 
d'une procédure externe à un établissement afin d'obtenir une appréciation 
indépendante de la qualité de cet établissement. Jusqu'en 2001, l'initiative de 
la procédure d'accréditation appartenait à l'établisseinent, 1'ARH jouant alors 
un rôle incitatif. Depuis 2001, elle peut déclencher la procédure 
d7accréditation [29]. 



L'article 4 crée une instance indépendante et professionnelle chargé de la 
mise en œuvre de I'accréditation : I'ANAES. Elle est chargée de la 
production de référentiels de qualité, de leurs diffusions et de l'accréditation 
des établisseinents. Elle est par ailleurs chargée d'une mission d'évaluation 
en santé concernant le champ hospitalier et ambulatoire [29]. 

Le titre I I I  concerne les contrats d'objectifs et de moyens qui décrivent les 
transformations que l'établissement s'engage a opérer dans ses activités, son 
organisation, sa gestion et dans ses modes de coopération. Ils définissent, en 
outre, des objectifs en matière de qualité et de sécurité des soins ainsi que de 
mise en œuvre des orientations adoptées par la conférence régionale de santé 

[291 

Le titre IV concerne la création des agences régionales d'hospitalisation 
qui ont pour missions de définir et de mettre en œuvre la politique régionale 
d'offre de soins hospitaliers, d'analyser et de coordonner l'activité des 
établissements de santé publics et privés, ainsi que de déterminer leurs 
ressources [29]. 

La recherche de la qualité passe par la reconnaissance du rôle du patient et 
de la réponse a ses attentes. La création de I'ANDEM avait amorcée le 
principe d'évaluation en France, la mise en place de I'ANAES le consacre 
[861. 

Dans le cadre de la loi du 13 août 2004 relative à l'assurance maladie, un 
nouvel organisme a été créé : la Haute Autorité de Santé (HAS). 

Elle est chargée : 
- d'évaluer l'utilité médicale de l'ensemble des actes, prestations et 

produits de santé pris en charge par l'assurance maladie ; 
- de mettre en œuvre la certification des établissements de santé ; 
- de promouvoir les bonnes pratiques et le bon usage des soins auprès 

des professionnels de santé et du grand public. 

La Haute Autorité de santé reprend ainsi les missions de I'ANAES, celles 
de la Commission de la transparence et de la Commission d'évaluation des 
produits et prestations, et s'en voit adjoindre de nouvelles. 

De plus, le souhait par le législateur de maîtriser les dépenses de santé, 
permet de clarifier le rôle des différents acteurs et leur responsabilisation. Ce 
principe se traduit par la création des Agences Régionales de 
l'Hospitalisation (ARH), qui ont pour vocation de gérer l'enveloppe 
hospitalière publique et privée en s'appuyant sur les contrats d'objectifs et de 
moyens conclus avec les établissements [86]. 



Au niveau des services d'urgences, les coinmissions médicales 
d'établissements des hôpitaux généraux ont réalisé une enquête sur leurs 
fonctionneinents en 1988, inquiètes de l'augmentation de leurs activités et de 
leur peu de moyens [25]. Les constations furent catastrophiques. A cette date, 
i l  n'existait pas de réelle statistiques d'activité en dehors de quelques 
données démographiques, la nature des pathologies prises en charge n'était 
pas connue, certains services d'urgences n'avaient pas de locaux spécifiques, 
pas de personnel propre (16%) (Certains services n'avaient pas de 
surveillante (22%)' pas de secrétaire (35%)' pas d'agent de bureau (73%)). 
Dans 54% des cas, le personnel paramédical était partagé avec d'autres 
services. Les locaux d'accueil des urgences étaient souvent dispersés dans 
l'hôpital, sous la responsabilité de plusieurs médecins. Par ailleurs de 
nombreux dysfonctionnements étaient signalés : archives inaccessibles, 
absence de codage des actes, informatisation des services quasi inexistante, 
gardes médicales le plus souvent assurées par des étudiants, lits 
d'hospitalisation de coui-te durée très peu nombreux.. . 

Une étude similaire réalisée dans les centres hospitaliers universitaires 
montrait une situation analogue [82]. 

Cette situation a entraîné de nombreux rapports officiels dont le plus 
déterminant est le rapport sur la médicalisation des urgences réalisé par le 
professeur Steg [104]. 

Ce rapport soulignait le caractère délétère de l'absence d'autonomie des 
structures d'urgence et de l'absence de prise en compte par les établissements 
de santé des besoins propres des services d'urgences. Il conseillait 
l'autonomisation des unités fonctionnelles ou des services d'urgences avec la 
nomination d'un chef de service, en laissant aux instances locales, et en 
particulier à la CME, toute latitude d'adaptation. Il confirmait ainsi les 
carences du système hospitalier d'accueil des urgences et fixait les axes 
principaux d'une réorganisation de ces services : examiner chaque malade 
sous la responsabilité d'un médecin confirmé, augmenter le nombre de 
médecin dans les services d'urgences, former les médecins et les personnels 
paramédicaux, favoriser les démarches qualités, améliorer la régulation pré 
hospitalière, améliorer la coordination entre médecine de ville et médecine 
hospitalière. Enfin et surtout, ce rapport introduisait la distinction de deux 
niveaux de service d'urgence, l'un concernant les urgences de médecine 
générale, l'autre permettant l'accès aux spécialistes médicaux et 
chirurgicaux. 

La réflexion s'est aussi développée à d'autres niveaux. Sur le plan 
scientifique, la création en 1985 d'une société savante, la Société Française 
des Urgences Médicales, devenue en 2002 la Société Francophone de 



Médecine d'Ui.gence, a rasseinblé les profèssionnels concernés par l'accueil 
des urgences hospitalières. Celle-ci à été agréée coinme organisme de 
formation dès 1988. Cette société s'est dotée d'une coininission 
d'évaluation, qui s'est fixé rapideinent plusieurs objectifs : le recensement 
d'outils d'évaluation disponible et le choix des plus pei-tinents, la création 
d'un thesaurus pour le codage, la rédaction d'un référentiel des critères 
d'évaluation des services d'urgences, le développeinent de déinarches 
d'assurance de la qualité intégrant les outils de I'accréditation validées par 
I'ANAES, la réalisation d'aiidits pour évaluer l'organisation des services 
d'urgence, la réalisation d'enquêtes pour mesurer l'impact de 
recominandations élaborées par la SFMU (notaininent organisatioi~nelles). 



B - Définitions : 

Santé : 

Selon l'OMS, la santé est un état de complet bien être physique, 
mental et social, et ne constitue pas seuleinent en une absence de 
maladie ou d'infirinité [89]. 

En 1997, le Coinité Français d7Education de la Santé définit la santé 
globale cornine la santé de l'être humain vivant en société avec ses 
coinposantes physiques, psychiques et sociales, tenant compte des 
implications que peuvent avoir sur sa santé, son histoire personnelle et 
les différentes dimensions sociales, économiques, juridiques et 
culturelles de ses conditions de vie et de son inode de vie [33]. 

Evaluation : 

Etymologiquement, le terme d'évaluation est construit à partir de 
(( valeur ». Dans le dictionnaire Robert, la définition marque l'absence 
d'une mesure précise de l'objet d'évaluation. 

Il s'agit donc d'une opération consistant a affecter une valeur à un 
service ou à un produit. Cette valeur doit être mesurable. Le processus 
d'évaluation doit être idéalement reproductible, objectif et 
d'application facile (261. 

Selon les normes ISO, l'évaluation de la qualité est un examen 
systématique en vue de déterminer dans quelle mesure une entité est 
capable de satisfaire aux exigences spécifiées (ISO 8402) [28]. 

L'évaluation a donc pour objectif de porter un jugement de valeur. 
Cet objectif est fondé sur des normes et des critères. Celui-ci peut être 
déterminé à l'avance ou par les évaluateurs, ils peuvent être définis de 
façon empirique ou normative, c'est-à-dire sur la base d'expériences, 
de jugement ou de consensus. 

Elle consiste à déterminer et à appliquer des critères et des normes 
pour porter un jugement, c'est-à-dire mesurer un écart type entre une 
valeur mesurée et une valeur référence. 



L'OMS définit I'évaluation comme une démarche qui doit 
pei-mettre de garantir à chaque patient l'assortiment d'actes 
diagnostiques et thérapeutiques qui lui assurera le meilleur résultat en 
terme de santé, conformément à l'état actuel de la science médicale, au 
meilleur coût pour un même résultat, au moindre risque iatrogénique et 
pour sa plus grande satisfaction en terme de procédures, résultats et de 
contacts humains à l'intérieur du système de soins [28]. 

Cette définition se rapproche plus d'une démarche d'assurance 
qualité que d'évaluation de la qualité. 

Mais l'évaluation médicale n'est qu'un aspect de I'évaluation en 
matière de santé et composte d'une part, I'évaluation des techniques et 
des stratégies diagnostiques et thérapeutiques, d'autre part, 
I'évaluation de la qualité des soins. 

Pour ce qui est de l'évaluation des techniques et des stratégies 
diagnostiques et thérapeutiques, la définition de référence [66] est celle 
de l'Office of Technology Assessment (OTA) du Congrès américain : 

(( Au sens strict, l'appréciation du degré de sécurité et d'efficacité 
d'une technique. Au sens plus large, I'évaluation est une démarche 
spécifique qui peimet d'analyser les conséquences à court et à long 
terme des techniques médicales, et peut ainsi devenir la source 
d'informations nécessaire aux décideurs politiques pour la gestion du 
système, aux industriels pour développer leurs produits, aux 
professionnels de la santé pour traiter leurs patients et aux usagers pour 
prendre leurs propres décisions concernant leur santé. » 

Avec l'aide de cette définition, il est possible de distinguer 
I'évaluation des nouvelles technologies, visant à déterminer l'apport de 
la nouvelle technique ou à préciser ses conditions d'utilisation eu 
égard aux possibilités existantes, et I'évaluation des techniques et des 
pratiques médicales courantes, visant à déterminer la technique ou la 
procédure la mieux adaptée aux résultats techniques, cliniques et 
économiques. 

Plusieurs auteurs et notamment DONABEDIAN [60] présentent 
I'évaluation comme une mesure de valeur en intégrant les éléments 
suivants : 

- Sécurité (safety) : i l  faut savoir si la technique proposée est 
dénuée de danger. On mesure donc le risque iatrogène. 



- Efficacité expérimentale ou clinique (efficacy) : on cherche 
a mesurer la différence apportée par la technique el1 
situation expérimentale. Il s'agit dans la majorité des cas 
des essais thérapeutiques randomisés. 

- Efficacité pragmatique (effectiveness) : on inesure les 
interactions des traitements et l'insei-t d'une procédure dans 
des conditions moyennes d'exercice du système de soins. 

- Efficience ou coûtlefficacité (efficiency) : on inesure les 
résultats et les ressources mises en œuvre. Il faut choisir des 
critères spécifiques pour évaluer l'efficacité et le coût des 
soins. L'efficacité sera inesurée par le nombre de patients 
détectés, l'espérance de vie, la fréquence des 
complications, alors que le coût sera exprimé en unités 
monétaires. 

- Equité (fairness) : tous les patients doivent recevoir les 
mêmes soins, avec la meilleure qualité possible. 

A partir des travaux de Donabedian [59],  on peut distinguer trois 
domaines d'évaluation : 

- L'évaluation des structures, ou encore des ressources, qui 
concernent les locaux, les équipements, inais aussi les équipes 
médicales et paramédicales. 

- L'évaluation des procédures, c'est-à-dire de tout ce qui est 
prescrit et administré au patient par l'équipe soignante dans un but 
diagnostique et thérapeutique. On y trouve des procédures : 

- diagnostique, 
- thérapeutiques, 
- diagnostiques et thérapeutiques, 
- des soins infirmiers, 
- et portant sur les relations entre personnel soignant et 

patient. 

- L'évaluation des résultats se place après la fin de l'action 
médicale. Cette évaluation peut reposer sur : 

- des mesures plus ou moins fines de la moi-talité, de la 
morbidité, de l'invalidité. 

- l'étude d'incidents ou d'accidents évitables, de maladies 
évitables. 



Pour ce qui est de l'évaluation de la qualité des soins, la définition de 
référence [66] est celle proposée par l'organisation Mondiale de la 
Santé (OMS) : 

(< Une démarche qui doit permettre de garantir à chaque patient 
I'assortiinent d'actes diagnostiques et thérapeutiques qui lui assurera le 
ineilleur résultat en terine de santé, conformément à l'état actuel de la 
science médicale, au meilleur coût pour un même résultat, au moindre 
risque iatrogénique, et pour sa plus grande satisfaction, en terines de 
procédures, de résultats et de contacts humains à l'intérieur du système 
de soins. )) 

11 faut aussi évoquer la notion de soins de qualité, qui ont été 
énumérés par la JCAHO [66] : 

- Efficaces et conformes aux normes scientifiques admises par 
les plus hautes autorités en la matière ; 

- Appropriés, sachant que des soiils efficaces peuvent ne pas 
être appropriés dans certain cas ; 

- Sûrs, c'est-à-dire comportant le minimum de risques pour le 
patient ; 

- Accessibles et acceptables pour le patient, entraînant sa 
satisfaction ; 

- Les moins coûteux à qualité égale. 

La démarche d'évaluation médicale permet donc de mieux 
connaître le contenu des actes médicaux, leurs performances et leurs 
conséquences. 

Cette évaluation assure aussi le fait de pouvoir comparer la pratique 
et le référentiel, mettant à jour les difficultés d'application de ces 
références. 

La réalisation concrète de l'évaluation nécessite d'appliquer une 
chronologie, qui est la suivante [66] : 

- Choix du thème à évaluer ; 
- Etablissement des critères, en utilisant des références 

supposées idéales, avec des conditions optiinum de 
compétence, d'équipement et d'organisation ; 

- Comparaison entre la pratique et la référence ; 
- Explication des différences observées, avec le but de 

déterminer des mesures correctives ; 



- Proposer des mesures pour ramener les différences obtenues 
dans des limites acceptables ; 

- Mesure de l'impact des mesures prises et de son caractère 
durable. 

Dans leur guide des outils d'évaluation aux urgences, Bleichner et 
al. [26], ont définit l'évaluation coinme une opération qui consiste a 
affectes une valeur à un service ou à un produit. Ils rappellent que le 
processus d'évaluation doit être idéalement reproductible, objectif et 
d'application facile. 

Les chainps d'application de l'évaluation sont nombreux dans le 
domaine de la santé. Classiqueinent, selon les auteurs nord-américains 
et notainment DONABEDIAN [58], l'évaluation peut porter sur 
l'activité clinique, les aspects organisationnels, économiques ou 
technologiques, sur l'évaluation des structures, des procédures et des 
résultats : 

- L'évaluation de l'activité clinique [58] va de la description 
quantitative à l'appréciation de la qualité des prestations fournies. Elle 
utilise les techniques et les concepts développés en épidéiniologie 
descriptive et clinique, en recherche clinique et biomédicale, ainsi que 
dans les sciences de l'inforination. 

- L'évaluation économique [58] quantifie les dépenses liées 
directement ou indirectement aux activités médicales. Un deuxième 
aspect est la gestion économique dont le but est l'optimisation des 
choix budgétaires en proposant des données objectives sur l'utilisation 
des ressources allouées. L'évaluation économique peut prendre quatre 
formes [66] : 

L'analyse du coût ou de minimisation du coût : elle vise à 
connaître le coût d'une pathologie, d'un traitement, c'est-à-dire 
à cerner les ressources consacrées à cette pathologie ou ce 
traitement. Il  y a trois grandes catégories de coûts : les coûts de 
fonctionnement à l'intérieur du système de santé, les coûts 
supportés par les patients et leurs familles, et les coûts 
supportés au niveau de la société. 
L'analyse coût-efficacité est une forme d'évaluation 
économique qui s'intéresse à la fois au coût et aux 
conséquences d'un programme de santé ou d'un traitement et 
qui inet en relation un résultat non monétaire avec des 
données monétaires. 



- L'analyse coût-utilité est une forine d'évaluation économique 
qui porte une attention particulière à la qualité du produit de 
santé obtenu. 

- L'analyse coiit-bénéfice consiste à mettre une valeur sur les 
bénéfices que l'on tire d'un prograinine ou d'un traitement. 

- L'évaluation technologique [58] a pour but de justifier le bien 
fondé des investisseiî~ents en termes de sécurité, d'efficacité et de 
rentabilité dans les domaines des technologies médicales et de 
l'équipement. 

- L'évaluation des structures [58], ou évaluation organisationnelle, 
concerne les moyens mis en ceuvre, les personnes, les processus de 
fonctionnement et le système d'information. Cet aspect de l'évaluation 
intéresse directement les structures administratives et tutélaires, et est 
la base des systèmes d'autorisation et d'agrément. L'analyse des 
structures et de leur fonctionnement (activité, transfert, filière de soins) 
s'inspire des technologies du management et des outils sociologiques 
et pédagogiques. 

Elle comprend l'évaluation des installations et des équipements 
disponibles et utilisés pour la prestation des soins. Elle couvre tous les 
aspects physiques des installations et équipements et va plus loin en 
incluant toutes les caractéristiques de l'organisation administrative et 
les qualifications des professionnels de santé. La terminologie 
structure est ici entendue au sens large et signifie toutes les ressources 
utilisées pour fournir la prestation de soins ainsi que la façon dont ces 
ressources sont organisées. 

Le fait de prendre les structures comme indicateur de qualité 
repose sur deux hypothèses fondamentales : 

- On suppose tout d'abord qu'il est plus probable d'obtenir de 
meilleurs soins quand existent une équipe mieux qualifiée, des 
aménagements perfectionnés et une organisation administrative 
et financière plus solide. 

- On suppose ensuite que l'on est capable d'identifier ce qui 
est (( bon », ce qui est de qualité en matière de personnel, de 
structures matérielles et organisationnelles. 

- L'évaluation des procédures [58] est définit coinme l'évaluation 
des activités des médecins dans leurs relations avec les malades. Le 
critère d'évaluation généralement utilisé est le degré d'adéquation aux 
normes et attentes de la profession. Ces normes et ces attentes peuvent 
avoir comme origine ce qui est considéré comme une pratique idéale, 



bonne ou acceptable par les chefs de file reconnus par la profession, ou 
être déduites des modèle de soins observés dans la pratique courante. 

- L'évaluation des résultats [ 5 8 ]  apprécie les résultats finaux en 
termes de santé et de satisfaction pour le malade ou la population. 
Cette évaluation fournit la certitude que le soin a été bon, mauvais ou 
sans effet. Elle repose sur un consensus social et professionnel qui 
définit les résultats souhaitables. Donabedian [ 5 8 ]  voit trois avantages 
à l'évaluation des résultats. Le premier est son grand niveau de validité 
comme iîîesure de la qualité, quasiment ja~nais reinis en question. Le 
deuxième est ce que ce mode d'évaluation permet d'intégrer tous les 
effets des différents facteurs et processus de soins pour traduise un 
effet net sur la santé. Le troisième est que I'évaluation des résultats à 
un effet novateur dans le sens où i l  amène à s'interroger sur le 
pourquoi du résultat et à remonter ensuite la chaîne de soins. 

L'objectif principal de I'évaluation est à priori l'amélioration de la 
qualité des soins délivrés. De façon plus large, l'évaluation doit 
permettre de concourir à l'appréciation des besoins sanitaires et à 
l'élaboration de stratégies permettant de les satisfaire. Ces objectifs 
supposent une connaissance de l'activité réalisée, de son évolution 
ainsi que des ressources utilisées [26]. 

Deux types d'évaluation peuvent être réalisés aux urgences 
[ 2 6 ]  : 

- L'évaluation descriptive consiste à établir, au sein d'un bilan 
annuel d'activité, les caractéristiques quantitatives et qualitatives de la 
population prise en charge et les allocations allouées pour cette 
mission. Cet aspect de l'évaluation est essentiellement 
épidémiologique. Nous développerons plus loin les outils applicables 
aux services d'urgences (thesaurus, classification, tableau de bord,. . .). 

- L'évaluation qualitative : i l  s'agit d'une démarche analytique 
et dynamique. Son intérêt réside surtout dans une gestion de la qualité ; 
elle implique une analyse des structures, des procédures, et de la 
communication. Elle doit être comparée à l'utilisation des ressources. 



Accréditation : 
[ i , 4 ,7 ,8 ,9 .32 ,76 .  100. 105, 1061 

Pour l'AFNOR, I'accréditation est une procédure par laquelle une 
autorité reconnaît foi-inelleinent qu'un organisme ou un individu est 
compétent pour effectuer des tâches spécifiques. 

L'accréditation telle que définie dans le cadre de l'ordonnance du 
24 avril 1996 est une procédure d'évaluation externe à un 
établissement de santé dont le but est d'obtenir une appréciation, 
indépendante, de la qualité de cet établisseinent ou, le cas échéant d'un 
ou plusieurs services ou activités de cet établisseinent, à l'aide 
d'indicateurs, de critères et de référentiels portant sur les procédures, 
les bonnes pratiques cliniques et les résultats des différents services et 
activités de I'établisseinent [86]. 

Tous les établisseinents de santé sont concernés par cette procédure 
qui s'applique également aux réseaux de soins et aux groupements de 
coopération sanitaires. 

Elle vise à assurer la sécurité et la qualité des soins donnés au 
malade et à proinouvoir une politique de développeinent continu de la 
qualité au sein des établisseinents de santé. 

L'organisme accréditeur établit avec les professionnels du système 
de santé, des référentiels pour apprécier les structures, les procédures 
et les résultats en tei-~nes de gain de santé et de satisfaction du patient. 

En application de l'ordonnance du 24 avril 1996 [86], cette 
procédure est conduite par I'ANAES. 

L'accréditation de l'activité médicale et des établissements de santé 
hospitaliers existe depuis plusieurs décennies dans les pays étrangers, 
elle est développée en France de façon plus récente. La loi hospitalière 
de 1991 fait de l'évaluation une obligation. L'ordonnance de 1996 en 
précise les modalités en créant I'accréditation et I'ANAES. 

La démarche d'évaluation suit une inéthodologie précise qui a fait 
I'objet d'un manuel d'accréditation émis en février 1999 par I'ANAES 
avec deux actualisations [6, 7, 81. 

Cet ouvrage précise que les conditions de réalisation d'une 
accréditation qui doit être entreprise dans un délai de 5 ans suivant la 



parution de l'ordonnance du 24 Avril 1996. Cette procédure 
d'accréditation doit être renouvelée tous les 5 ans. 

L'organisation de I'accréditation repose donc sur la création de 
17ANAES. Son champ d'activité porte sur deux points : l'évaluation 
des techniques inédicales, en reprenant les inissions de L'ANDEM, et 
I'accréditation. L7ANAES a donc pour mission d'élaborer, de valider 
et de diffuser des référentiels de qualité, de inettre en œuvre la 
procédure d'accréditation et de prononcer celle-ci. 

I l  en découle la notion d'agrément, qui est déflnit coinine la 
permission, l'approbation, délivrée par une autorité particulière en 
référence à des normes spécifiques. Au Canada, ce terme est utilisé 
pour designer la procédure d'accréditation des établissements de santé 
par l'organisme représentant les associations professionnelles (Conseil 
Canadien d'Agrément des Services de Santé). 

L7accréditation s'inscrit dans une logique de progrès d'un 
établissement de santé. Elle accorde une place centrale au patient, à 
son parcours, à la coordination des soins qui lui sont apportés, à sa 
satisfaction. 

Elle a six objectifs principaux : 
- L'appréciation de la qualité et de la sécurité des soins, qui 

constituent une attente principale des patients vis-à-vis du 
système de santé, 

- L'appréciation de la capacité de l'établissement à améliorer 
de façon continue la qualité des soins et la prise en charge 
globale du patient, grâce à la mise en œuvre d'un système 
reconnu de gestion de qualité, 

- La formulation de recommandations explicites, 
- L'implication des professionnels à tous les stades de la 

démarche qualité, afin qu'ils acceptent et s'approprient les 
changements, 

- La reconnaissance externe de la qualité des soins dans les 
établissements de santé, 

- L'amélioration continue de la confiance du public. 

En pratique, au niveau des services d'urgences, outre les 
considérations concernant le fonctionnement du service, 
l'environnement du service d'urgence aura une importance majeure : 
disponibilité et compétence des consultants, liaison avec le plateau 



techniq~ie, gestion des flux de malade, organisation des filières de 
soins. 

Audit : 

L'audit [ 5 ]  est une inéthode d'évaluation qui perniet la description 
suivie d'une analyse, d'une ou plusieurs activités ou organisations 
préalablement précisées en utilisant un référentiel propre. Il est réalisé 
par une personne ou lin organisme n'assurant pas de responsabilité 
dans le secteur intéressé. Il aboutit à des propositions ou des 
recommandations. 

L'audit s'applique à un système de qualité ou à des éléments de 
celui-ci, à des processus, des produits ou à des services. Ces 
différentes formes d'audit peuvent être conduites pour des besoins 
internes ou externes. Dans la démarche d'assurance de la qualité, les 
audits portent sur la structure organisationnelle, les ressources, les 
processus et les procédures nécessaires pour mettre en œuvre la 
gestion de la qualité dans l'hôpital. 

L'audit clinique [3, 5 ,  681 est une méthode d'évaluation qui peimet, 
à l'aide de critères déterminés, de comparer les pratiques de soins à des 
références admises en vue de mesurer la qualité de ses pratiques et des 
résultats des soins, avec l'objectif de les améliorer. 

L'audit qualité est définit comme un examen méthodique et 
indépendant en vue de déterminer si les activités et résultats relatifs à 
la qualité satisfont aux dispositions préétablies et si ces dispositions 
sont mises en œuvre de façon efficace et sont aptes à atteindre les 
objectifs (ISO 8402) [62]. 

L'audit organisationnel est une des méthodes d'évaluation des 
structures dans les services d'urgences. Il est réalisé par un groupe 
inultiprofessionnel (médecins urgentistes, infirmières urgentistes, 
méthodologiste et directeur d'hôpital). II est volontaire, demandé en 
coininun par le chef de selvice et le directeur de l'établissement de 
soins. Il repose sur une visite sur site après auto-évaluation du service 
d'urgence à partir du référentiel des indicateurs de qualité, sur l'analyse 
d'enquêtes de satisfaction réalisées auprès des services hospitaliers, du 
plateau technique, du personnel médical et non médical du service des 
urgences et des patients. L'audit sur site dure deux à trois jours avec 
interviews de l'amont (SAMU) et de l'aval, rencontres avec les 



personnels soignants du service audité, les chefs de services des 
différentes structures d'hospitalisation, le président de C.M.E. et les 
directeurs de l'hôpital. A la fin de la visite, un compte-rendu oral est 
rendu aux soignants du service audité, puis un rapport écrit est établi. 
I l  isole les points forts et les points faibles et propose des actions 
d'amélioration du fonctionnement ou de restructuration. Une visite sur 
site est généralement prévue 18 à 24 mois plus tard. 

Qualité : 

Elle est définit comine I'enseinble des caractéristiques d'une entité 
qui lui confèrent l'aptitude à satisfaire des besoins exprimés et 
iinplicites (ISO 8202) [62]. 

La qualité des soins est définie comine le niveau auq~iel parviennent 
les organisations de santé en termes d'augmentation de la probabilité 
des résultats pour les individus et les populations et de compatibilité 
avec l'état des connaissances actuelles [27]. 

Assurance qualité : 

Ensemble des actions préétablies et systéinatiques pour donner la 
confiance appropriée en ce qu'un produit ou service satisfera aux 
exigences données relatives à la qualité (ISO 8402) [62]. 

Elle s'entend comme la inise en œuvre d'un ensemble approprié de 
dispositions préétablies et systéinatiques destinées à garantir 
l'obtention de la qualité requise. Elle coinprend toutes les actions 
destinées à assurer la qualité et suggère l'établissement de documents 
définissant correctement l'action et l'exécution conforme des 
prescriptions contenues dans ceux-ci. 

Le programme d'assurance qualité peut donc être défini coinine un 
programme d'actions décidé par un établissement (projet 
d'établissement) ou un service de l'établisseinent (projet de service) 
tendant à garantir à ses « clients », mais aussi à leurs fournisseurs ou à 
leurs prescripteurs, un niveau de qualité de son infrastructure 
(bâtiments, équipements, matériel), de son organisation et de ses 
prestations conformes aux cahiers des charges (objectifs de qualité) 
qu'ils se sont engagés à respecter [6 11. 



Contrôle et le contrôle de la qualité : 

11 existe une confusion entre contrôle et évaluation. Le contrôle fait 
référence à une norme, à un règlement ou à un comportement qui ne 
seraient pas respectés. L'évaluation, elle, apprécie l'utilité et 
l'efficacité de la norine, du règlement ou du comportement, pour 
éventuellement les modifier. Ce sont donc des procédures radicalement 
opposées dans leurs objectifs et dans leurs résultats. 

Le contrôle de la qualité est un terine recouvrant I'enseinble des 
activités telles que mesurer, examiner, essayer, passer au calibre une 
ou plusieurs caractéristiques d'une entité, et de comparer les résultats 
aux exigences spécifiées 17621. 

Standard de qualité : 

Ce sont des normes définissant le niveau minimum, le niveau 
optimal ou le niveau acceptable d'une procédure ou d'un résultat. Dans 
le cadre de l'accréditation, le standard de qualité représente une 
exigence de base donnant des indications sur ce que doit être le niveau 
de qualité d'une activité ou d'un processus donné [62]. 

Système d'assurance qualité : 

C'est un ensemble de règle permettant de mesurer les perforinances 
nécessaires pour garantir le niveau de qualité souhaité des produits et 
des services. Le but d'un tel système est d'aider une organisation à 
maîtriser ses processus et à conserver le bénéfice des actions 
d'amélioration [62]. 

La noirne est un document établi par consensus, qui fournit, pour 
des usages communs et répétés des règles, des lignes directrices ou des 
caractéristiques, pour des activités ou leurs résultats, garantissant un 
niveau d'ordre optimal dans un contexte donné [67]. 

Le consensus est défini comme un accord général caractérisé par 
l'absence d'opposition ferme à l'encontre de l'essentiel du sujet 



émanant d'une pai-tie importante des intérêt en jeu et par un processus 
de recherche de prise en considération des vues de toutes les pai-ties 
concernées et de rapprochement des positions divergentes évent~ielles. 
Le consensus n'iinplique pas nécessairement l'unanimité [67]. 

En règle générale, la norine est d'application volontaire, mais dans 
quelques cas, elle peut être rendue d'application obligatoire par les 
pouvoirs publics [67]. 

La norme propose des solutions à des questions techniques et 
commerciales concernant les produits, les biens d'équipements et les 
services. Elle établit un compromis entre l'état de la technique et les 
contraintes éconoiniques à un moment donné. La norme représente un 
savoir faire et une technologie [67]. 

La noimalisation a pour objet de fournir des documents de 
référence comportant des solutions à des problèmes techniques et 
commerciaux concernant les produits, biens et services qui se posent 
de façon répétée dans des relations entre partenaires économiques, 
scientifiques, techniques et sociaux (46). 

Il faut introduire ici la notion de certification. II s'agit d'une 
attestation formelle délivrée par un organisme certificateur, reconnu 
compétent et impartial, qu'un produit, un processus ou un service est 
confoime à des exigences spécifiques. L'entreprise choisit l'organisme 
de certification. Celui-ci peut effectuer lui-même l'évaluation ou la 
sous-traiter à un organisme à compétences plus spécialisées, inais i l  
garde l'entière responsabilité de la certification décernée. En France, 
c'est le Comite Français d'Accréditation (COFRAC) qui a la charge 
d'accréditer les organismes ce~-tificateurs suivant les normes 
européenne EN 45000. L'Association Française de l'Assurance 
Qualité (AFAQ) représente l'organisme cei-tificateur du système 
qualité le plus important. Il base la certification sur une évaluation 
selon les normes ISO 9000. Le déroulement d'une certification par 
I'AFAQ suit aussi plusieurs étapes qui sont la prise de contact réalisée 
par une demande de candidature émise par l'hôpital, une visite 
d'évaluation, une étude de recevabilité, un audit de certification, une 
délivrance du certificat et un suivi de la certification par les audits des 
suivis. 

Les expériences d'accréditation suivant les normes ISO 9000 
pourraient être assimilées à une démarche de certification. 



Evénement sentinelle : 

Un événement sentinelle identifie une occurrence défavorable qui 
sert de signal d'alerte et déclenche systéinatiqueinent une investigation 
et une analyse poussée. Ces événements représentent des extrêmes 
~itilisés en gestion des risques et se prêtent inal à une analyse 
statistique. Ils sont choisis par chaque secteur d'activité clinique [7, 81. 

Gestion des risques : 
Un système de gestion des risques est un système visant à réduire 

les risques de survenue d'événement indésirables ou d'accidents 
concernant le patient ou le personnel [7, 81. 

Notion d'indicateurs : 
Un indicateur est une donnée objective qui décrit une situation d'un 

point de vue quantitatif. 
Un indicateur n'a de réelle signification que s'il permet de 

caractériser une situation et d'effectuer des comparaisons dans le 
temps ou dans l'espace [7, 81. 

Notion de référentiels : 
C'est I'enseinble de références couvrant un domaine d'activité d'un 

établisseinent de santé. 
Pour l'accréditation, dix référentiels sont identifiés dans le inanuel 

d7accréditation, regroupés en trois chapitres : le patient et sa prise en 
charge (droits et infoi-mation du patient, dossier du patient, 
organisation de la prise en charge des patients), management et gestion 
au service du patient (management de l'établissement et des secteurs 
d'activité, gestion des ressources humaines, gestion des fonctions 
logistiques, gestion du système d'information), qualité et prévention 
(gestion de la qualité et prévention des risques, vigilances sanitaires et 
sécurité transfusionnelle, surveillance, prévention et contrôle du risque 
infectieux) [7, 81. 



Il- Organisation des senlices d'urqences : 

En France, l'organisation des services d'urgences répond à des règles 
très précises, fixées par décrets. Cette organisation peut tout de inêine 
varier en fonction des disparités locales. 

Le décret du 9 inai 1995 [50-521 modifié par le décret du 30 mai 1997 
[54-571 définit les modalités d'accueil et de traiternent des urgences dans 
les établissements de santé ainsi que le schéma régional d'organisation 
sanitaire des urgences. L'article 7 12-83 propose << un projet de répartition 
territoriale des sites d'accueil et de traitement des patients qui est établit 
en tenant cornpte des installations et des services existants, de l'activité 
constatée ou prévisible et des caractéristiques sanitaires et géographiques 
de la région ». En France, en fonction des ressources et des besoins, sont 
définis trois niveaux de sites de prise en charge des urgences : 

- Services d'accueil et de traitements des urgences (SAU), 
- Unités de proximité d'accueil et de traitement des urgences (UP), 
- Pôle spécialisé d'accueil et de traitement des urgences (POSU). 
Les modalités de fonctionnement de chacun de ces sites sont fixées 

précisément. 

Services d'accueil et de traitement des urgences (SAU). 

Le SAU doit être organisé au sein d'un centre hospitalier ou dans un 
établissement de santé privé. Il accueille sans sélection tous les jours de 
l'année et 24 heures sur 24, toute personne se présentant en situation 
d'urgence physique ou psychologique et procède a sa prise en charge. 
Pour cela, il doit disposer de locaux spécifiques facileinent identifiables et 
d'accès commodes à la fois pour les piétons et pour les ambulances. Son 
entrée doit être, si possible, distinctes de l'entrée de l'ensemble de 
l'hôpital. Trois zones distinctes sont déterminées : 

- Une zone d'accueil contigüe à la zone de soins qui permet : 

- L'accueil et l'orientation des patients puis l'attente des patients 
ne présentant aucun signe de gravité, 
- L'enregistrement administratif des patients, 
- L'accueil des familles ; 
- Une zone d'examen qui est constituée : 

- De salles d'examen, et d'une salle d'accueil des urgences 
vitales (SAUV), 
- De moyens de déchoquage immédiatement accessibles, 
- De poste de soins infinniers, 



- De bureaux médicaux équipés de terminaux informatiques 
perinettant la réception des bilans biologiques et la 
connaissance des disponibilités en lits de l'établissement et 
de téléphone dont un permet un accès direct avec le SAMU, 
- D'un bureau fermé perinettant l'information des familles en 
toute confidentialité, 
- D'line réserve en matériel et en médicaments, 
- D'une salle de bain pour les patients, 
- D'un local de ménage et de stockage des objets souillés ; 

- Une zone de surveillance de coui-te durée, comportant de trois à cinq 
boxes individuels par tranches de 10000 passages par an et par service. 
Cette zone fait suite sur le plan pratique et géographique à la zone 
d'examen. Elle compor-te des postes de soins infirmiers, un bureau 
médical, un matériel de déchoquage et une réserve de médicaments et de 
matériel distincts de la zone d'examen. 

L'établissement de santé dans lequel siège le SAU doit comporter : 
- Un bloc opératoire avec au minimum deux salles dont une 
aseptique, 
- Une salle de surveillance post-interventionnelle, 
- Une unité de radiologie perinettant de réaliser des examens de 
radiologie conventionnelle, d'échographie et de 
toinodensitométrie, 
- Un laboratoire perinettant de réaliser des examens de gaz du 
sang, de biochimie, d'hémostase, d'hématologie, de microbiologie 
et de toxicologie. 
- Des services d'hospitalisation de courte durée, 
- D'un service de réanimation polyvalente. 

L'ensemble de ces sites doit être fonctionnel 24 heures sur 24 et tous 
les jours de l'année. 

L'unité de proximité d'accueil et de traitement des urgences 

(UV. 

L'UP doit être organisée au sein d'un centre hospitalier ou dans un 
établissement de santé privé disposant d'au moins un service 
d'hospitalisation. Elle accueil sans sélection tous les jours de l'année et 24 
heures sur 24 toute personne se présentant en situation d'urgence 



physique ou psychologique et procède à son examen clinique. Ensuite, 
elle procède au traitement des patients nécessitant des soins courants de 
médecine générale ou de psychiatrie OLI de chirurgie de cotation inferieure 
à K30. Si l'établissement dispose d'un chirurgien et d'un anesthésiste 
réani~nateur, elle traite alors les patients dont l'état nécessite pour le 
traitement de la douleur un acte chirurgical supérieur à K30. 

L'UP oriente les patients dont l'état le nécessite et qu'elle ne peut 
traiter vers les services adaptés. Cette orientation est réalisée après une 
inise en condition préalable. 

L'établissement de santé, dans lequel siège I'UP, doit assurer : 

- Les examens de radiologie conventionnelle et d'échographie 
pendant les heures ouvrées. En dehors de ces heures, une garde de 
manipulateurs en radiologie réalise les clichés conventionnels et les 
soumet au médecin de 1'UP. Une interprétation par le radiologue 
doit être réalisée dans les 12 heures, 
- Les examens de biologie courants. 

L'UP doit' posséder : 

- Une zone d'accueil avec les inêines caractéristiques que pour un 
SAU, 
- Une zone d'examen et de soins comportant une salle et des 
moyens de déchocage, 
- Une zone de surveillance de très courte durée coinportant de deux 
à quatre boxes individuels par tranche de 10000 passages par an à 
l'unité de proximité. 

Pôle spécialisé d'accueil et de traitement des urgences (POSU). 

Le POSU est un service d'urgence spécialisé. De cette spécialisation 
découle un isolement qui crée souvent des problèines organisationnels. Ils 
sont généralement implantés dans les établissements spécialisés : 
pédiatrie, gynéco-obstétrique, psychiatrie. 

Les conditions de fonctionnement des POSU sont identiques à celles 
des SAU. Ces services doivent disposer, 24 heures sur 24 et tous les jours 
de l'année, de tout moyen technique indispensable à la prise en charge des 
urgences qu'il accueille. Si la spécialité le nécessite, ils doivent pouvoir 
bénéficier au sein de l'établisseinent de santé dans lequel i l  se trouve : 

- D'une unité de réanimation ou de soins intensifs, 



- D'un bloc opératoire avec une salle de surveillance post- 
interventionnelle, 
- De moyens d'imagerie conventionnelle, d'échographie et de 
toinodensitoinétrie, 
- D'un laboratoire permettant de réaliser les exan~ens nécessaires et 
d'en délivrer les résultats sans délai. 

III- Evaluation aux urgences : 

A - Définition et rôle des urgences : 

La médecine d'urgence est une spécialité ayant pour mission générale 
de répondre en permanence, de manière adaptée, aux demandes et / ou 
symptômes inopinés et urgents des malades et blessés, jusqu'à leur 
orientation [72]. 

La inission d'un service d'urgence est d'assurer une réponse 
permanente à la demande de tout patient présentant une souffrance réelle 
ou ressentie. Quelle que soit la pathologie, le patient doit pouvoir 
bénéficier d'une réponse rapide et adaptée. Pour permettre une action 
efficace, i l  est indispensable d'avoir une structure adaptée tant sur le plan 
architectural, que sur le plan humain. Cette organisation peut varier en 
fonction des disparités locales, mais doit répondre à des règles précises 
~871. 

Toute personne, sans sélection, confrontée à un problème de santé 
inopiné, peut 24W24, accéder aux compétences des professionnels de la 
inédecine d'urgence [72]. 

Les fonctions de la médecine d'urgence sont d'identifier et de 
hiérarchiser, en fonction des syinptôines et/ou des doléances des patients, 
les besoins motivant le recours aux services d'accueil des urgences. La 
inédecine d'urgence doit aussi permettre de mettre en œuvre les premières 
mesures diagnostiques et thérapeutiques adaptés. Son rôle est aussi de 
réguler et de coordonner la prise en charge des malades ou des blessés 
afin de les orienter vers les structures, filières ou réseaux de soins adaptés 
à leurs besoins. Elle doit aussi, bien entendu, assurer la surveillance, les 
soins et l'observation nécessaires jusqu'à l'orientation des patients. Elle 
doit participer aux missions de prévention de veille et d'alerte sanitaire 



dans le cadre du soin urgent individuel ou collectif et répondre aux 
situations d'urgence collective de tout type. Elle doit en outre organiser la 
formation des professionnels de l'urgence, assurer I'éval~~ation en 
médecine d'urgence, s'inscrivant dans une démarche de qualité [72]. 

Les critères de qualité dans les services d'urgences : 

Les critères de qualité concernent les inoyens et ressources disponibles 
ainsi que l'organisation du service. Ils supposent la coinparaison à des 
norines établies à priori. 

Ces norines ou recoininandations proposées peuvent provenir de textes 
officiels ou de critères issus des pratiques professionnelles. 

La conformité des moyens dont dispose un service d'urgences aux 
normes minimum fixées par les textes réglementaires est un des aspects 
permettant de juger des moyens disponibles. Il s'agit de recoininandations 
de niveau 1. 

Les pratiques professionnelles contribuent également à l'établisseinent 
de recommandations. Certains critères sont validés dans la littérature 
médicale, d'autres sont le fait de bonnes pratiques habituellement 
admises. Ces recominandations sont généralement de niveau 2, et donc 
d'application souhaitable [2,24, 40, 83, 98, 99, 1011. 

La démarche de qualité dans les SAU : 

La conformité du service d'urgences aux normes de qualité permet de 
disposer des moyens humains, matériels et organisationnels permettant de 
réaliser des prestations de qualité. Seule une démarche de qualité permet 
de s'assurer des résultats obtenus 124, 63,96,98, 1011. 

Il s'agit d'une démarche locale, consensuelle et dynamique, les 
objectifs de cette démarche, son organisation, et ses résultats doivent être 
écrits et cominuniqués [98]. 

On distingue d'un point de vue pratique, deux types de démarche : 

- la première consiste à mettre en place un système de monitorage 
de la qualité. 

- la seconde est la mise en place d'un audit [2, 3 1, 63, 77, 84, 1011. 



Les textes réglementaires essentiels : 

AI-rêté du 25 novembre 1985 déterminant la nature et les 
conditions d'iitilisation des moyens mobiles de secours et de soins 
d'urgence. 
Loi no 86-1 1 du 6 janvier 1986 relative à l'aide médicale urgente 
et aux transports sanitaires (JO du 7 janvier 1986) 
Décret no 87-1005 du 16 décembre 1987 relatif aux missions et à 
I'organisation des unités participant au service d'aide médicale 
iirgente appelées SAMU (JO no 17 décembre 1987) 
Circulaire n088-23 du 28 décembre 1988 relative au concours du 
service public hospitalier et à la participation des médecins 
d'exercice libéral à l'aide médicale urgente 
Circulaire DH.4BlDGS 3El91-34 du 14 mai 1991 relative à 
l'amélioration des urgences dans les établissements hospitaliers à 
vocation générale. Cette circulaire est le premier texte qui 
organise officiellement l'activité d'urgence. Elle sert de guide à 
l'organisation des services d'urgences jusqu'à ce jour. Elle 
précise les obligations du plateau technique et ses liaisons. Elle 
précise l'organisation du service d'urgence tant sur le plan 
structurel, que matériel et humain. Elle définit enfin plusieurs 
principes essentiels : la permanence des soins, la médicalisation et 
la pratique de l'évaluation. 
Loi no 91-748 du 3 1 juillet 1991 qui introduit la notion de rapport 
d'activité annuel. 
Décret no 95-647 du 9 inai 1995 relatif à l'autorisation nécessaire 
pour un établissement de santé pour exercer l'activité de soins et 
d'accueil et traitement des urgences, relatif aux conditions 
d'implantation et aux modalités de fonctionnement d'un service 
d'accueil des urgences. 
Décret no 95-648 du 09 mai 1995 relatif aux conditions 
techniques de fonctionnement auxquelles doivent satisfaire les 
établissements de santé pour être autorisés à mettre en œuvre 
l'activité de soins d'accueil et traitement des urgences. 
Ces deux décrets mettent en place un accueil de deux niveaux : le 
Service d'Accueil des Urgences et l'Antenne d'Accueil et 
d'Orientation des Urgences 
Ordonnances no 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de 
l'hospitalisation publique et privée. Art L 710-5 du Code de la 
Santé Publique (Ordonnance no 96-346 du 24 avril 1996 portant 
réforme de l'hospitalisation publique et privée). 
Décret no 97-3 11  du 07 avril 1997 relatif à l'organisation et au 
fonctionnement de l'Agence Nationale d7Accréditation et 



d7Evaluation en Santé instituée à l'article L.791-1 du code de la 
santé publique. 
Décret no 97-615 du 30 inai 1997 relatif à l'accueil et au 
traitement des urgences dans les établisseinents de santé ainsi 
qu'à certaine modalité de préparation des schéinas d'organisations 
sanitaire. 
Décret no 97-616 du 30 mai 1997 relatif aux conditions 
techniques de fonctionneinent auxquelles doivent satisfaire les 
établissements de santé pour être autorisés à mettre en œuvre 
l'activité de soins d'accueil et traitements des urgences. 
Décret no 97-620 du 30 mai 1997 relatif aux conditions technique 
de fonctionneinent auxquelles doivent satisfaire les établissements 
de santé pour être autorisés à mettre en œuvre des SMUR et 
modifiant le code de la santé publique. 
Ces trois derniers décrets précisent l'organisation des services 
d'urgences hospitalières. Ils précisent également les modalités de 
inise en œuvre du (( SROSS urgence ». 
Circulaire no 195 /DHOS/01/2003/ du 16 avril 2003 relative à la 
prise en charge des urgences. Elle rappelle la nécessité d'une 
articulation de la permanence des soins entre la ville et l'hôpital, 
la nécessité d'interconnecter et de mettre en réseau les 
professionnels de l'urgence, la nécessité de développer des filières 
de soins spécifiques (gériatrie, psychiatrie et pédiatrie), la 
nécessité d'obtenir l'implication des établissements dans la prise 
en charge des urgences et dans l'organisation de l'aval, et la 
nécessité de mettre en place une évaluation des services 
d'urgence. 
Circulaire DHOSISDO n0238 du 20 mai 2003 relative à la prise 
en charge de l'enfant et de l'adolescent aux urgences. 

Tous ces textes constituent une nome,  définissant ainsi 
l'environnement des services d'urgences, leur accès, leurs plateaux 
techniques, leurs moyens techniques et leurs locaux, en notant qu'à coté 
des recommandations officielles, on trouve dans la littérature des 
recoininandations générales [IO 1, 1031, leurs moyens inatériels et 
humains. 

Une mauvaise reconnaissance de l'urgence hospitalière a été soulignée 
par les différents rapports. Ils proposent une ineilleure définition des 
missions de l'urgence hospitalière et la reconnaissance de son 
individualité. Un accord s'est fait sur une définition : << Le service 
d'accueil des urgences est le lieu d'accueil de tous les patients se 
présentant à l'hôpital pour une consultation ou une hospitalisation dont la 



prise en charge n'a pas été programmée ». Cette définition recouvre toutes 
les urgences quelle que soit leur gravité. A coté des urgences engageant le 
pronostic vital ou le pronostic fonctionnel, i l  existe en effet des malades 
de moindre gravité dont le traitement ne peut être différé. Il existe 
également des patients réclaiîlant une prise en charge sociale associée aux 
problèmes iîlédicaux ou psychiatriques. 

Défini et organisé par des décrets, le service d'urgence devient un 
service à part entière. I l  a un chef de service, des équipes médicales et 
paraiîîédicales propres. I l  coinprend obligatoirement un service 
d'hospitalisation de courte durée. Sa place dans le fonctionnement de 
l'hôpital est essentjelle. Dans la plupart des établissements, 40% du 
recruteinent provient des services d'urgences. Les urgentistes assurent 
souvent les urgences internes de l'ensemble des services pendant les 
heures de gardes. 

L'évaluation en médecine d'urgence, comme dans toutes les autres 
spécialités médicales a pour but l'optimisation du service rendu. Cette 
démarche d'évaluation est d'autant plus importante en médecine 
d'urgence qu'elle permet, en plus de l'amélioration de la qualité des soins, 
une structuration de cette spécialité en plein essor [72]. 

Elle comporte 3 grands axes : 

évaluation descriptive : 

Elle consiste à établir les caractéristiques quantitatives de la 
population prise en charge et les allocations de ressource 
allouées pour cette mission [87]. 

Elle répond à la question (( qu'est ce que je fais ? ». 
C'est une évaluation épidémiologique. 
La connaissance de cette activité est rendu de plus en plus 

nécessaire qu'il faut définir entre les différents acteurs de 
l'hôpital, un projet d'établissement, justifier leur compétence et 
I'utilisation des ressources qui leurs sont allouées. 

Le recueil continu des données épidémiologiques et de 
veilles sanitaires permet donc l'adéquation entre les moyens 
disponibles et la mission de la médecine d'urgence. 

Cette évaluation descriptive [72] comporte donc des données 
centrées sur le patient, des données socio-économiques, des 
données médicales (pathologie, niveau de gravité, type de prise 
en charge et devenir) et des données absolues sur les flux mais 



aussi sur leurs variation (tranches horaires, variations 
saisonnières, . . .) 

La solution pour atteindre ces objectifs est l'élaboration d'un 
tableau de bord d'activité, centré sur le patient et l'inscrivant 
dans une filière de soins. Ce tableau de bord perinet de répondre 
à des questions simples : qui étaient les patients de ce service, 
d'où venaient-ils, pourquoi étaient-ils venus, quels étaient leurs 
besoins, que sont-ils devenus ? 

Evaluation des processus [72] : 

Elle met en place une démarche d'assurance qualité reposant 
sur le recueil d'indicateurs siri~ples, fiables, reproductibles, 
validés et consensuels. Cette démarche est continue et permet de 
mesurer les dysfonctionneinents éventuels pour pouvoir mettre 
en place les actions d'ainélioration nécessaires. 

Elle s'assure de l'existence de procédures, de 
recominandations organisationnelles et de prises en charge 
validées, et fait appel à des indicateurs permettant de vérifier 
leur bonne utilisation (exemple du taux de consommation 
d'antalgiques dans la prise en charge de la douleur...). Elle 
permet de mesurer les évènements sentinelles (décès, plaintes, 
sorties sans soins, contre avis médical.. . .). Elle implique 
également une évaluation journalière des pratiques (revue de 
dossier.. .) et des conditions d'exercice. 

Evaluation des services rendus [72] : 

Elle permet de mesurer la satisfaction du patient au regard de sa 
demande, tant sur le plan technique (mesure de la douleur à 
l'arrivée et à la sortie ...) que relationnel (qualité de l'accueil, 
empathie, communication.. .). Elle s'appuie sur les enquêtes de 
satisfaction. 



B - Le cadre législatif : 

a - Les textes réglementaires : 
[ l  1-22, 34-39.44-57, 70, 78-8 1 ,  85. 86. 9.51 

La loi hospitalière du 3 1 juillet 1991 impose aux structures de soins 
publiques et privés des procédures d'évaluations de leur activité, l'objectif 
étant de garantir une qualité et une efficience des soins. 

Article L. 710-3 : afin de dispenser des soins de qualité, les 
établissement de santé, publics ou privés, sont tenus de 
disposer des moyens adéquats et de procéder à l'évaluation 
de leur activité. 
Article L. 710-4 : les établissements de santé, publics ou 
privés, développent une politique d'évaluation des pratiques 
professionnelles, des modalités d'organisations des soins et 
de toutes actions concourant à une prise en charge globale du 
malade afin notamment d'en garantir la qualité et 
l'efficience. L'ANAES, instituée à l'article L. 791-1, 
contribue au développement de cette évaluation. L'évaluation 
des pratiques médicales doit respecter les règles 
déontologiques et l'indépendance professionnelle des 
praticiens dans l'exercice de leur ar-t. 

Pour satisfaire à ces obligations, différentes démarches peuvent 
être entreprises : 

O Les sociétés savantes des disciplines concernées par la 
médecine d'urgence, élaborent des recommandations, 
des guides de procédures ou réalisent des conférences 
de consensus. Ces guides de bonne pratique permettent 
de garantir aux patients des soins confoimes à l'état 
actuel des connaissances, et d'une homogénéité de 
prise en charge sur le territoire. Leur mise à jour 
régulière est aussi une garantie de qualité 

O Une autre méthode de contrôle de la qualité des soins 
délivrés concerne l'évaluation des pratiques 
professionnelles. Il  s'agit de comparer sur des thèmes 
choisis, les pratiques réellement appliquées par rapport 
à des valeurs de références considérées comme idéales. 
La constatation des écarts permet de fixer des objectifs 



d'amélioration de la qualité des procédures. Cette 
pratique correspond à un audit interne. 

O L'évaluation des structures peut aussi être réalisée. Il 
s'agit dans ce cas d'utiliser des référentiels rédigés par 
des organismes indépendants. C'est cette procédure qui 
est prévue au sein du systèine de santé français par 
l'ordonnance n096-346 du 24 avril 1996 po1-tant 
réforme hospitalière et précisée par le décret no 97-3 1 1 
du 7 avril 1997. Elle aboutit à l'accréditation qui est 
une démarche d'amélioration continue de la qualité et 
de la sécurité des soins. 

O Les agences régionales de l'hospitalisation sont 
destinataires des données et des analyses de structures : 
elles participent à l'élaboration des outils de recueil en 
collaboration avec les départements d'informatiques 
médicale. 

Les décrets de 1995 (95-647 et 95-648) mettent en place deux 
structures différentes pour l'accueil : le service d'accueil des urgences et 
l'antenne d'accueil et d'orientation. Ces structures sont fondamentalement 
différentes, la première est un service d'urgence complet disposant de 
consultants dans toutes les spécialités, alors que, I'ANACOR est une 
stiucture gérée par les urgentistes sans spécialistes de garde. Ils signalent 
que ces deux structures doivent évaluer périodiquement leurs activités. 

Les décrets de 1997 (97-616, 97-619, 97-620) précisent 
l'organisation des urgences hospitalières. Ils indiquent également les 
modalités de mise en œuvre du SROSS urgence. 

b - Plan urgence 2003 : 

Durant l'été 2003, la France a du faire face à des conditions 
météorologiques exceptionnelles, avec des températures bien supérieures 
aux normales saisonnières, entraînant un recours exceptionnel aux 
services d'urgence, surtout parini les populations les plus fi-agiles. Face à 
ce flux important et inhabituel, les services d'accueils ont surtout souffert 
du inanque de personnels et de lit d'aval, encore plus marqué pendant 
cette période estivale [88]. 



Dans son discours pour présenter le plan urgence 2003, le ministre de 
la santé déclare que celui-ci est une pai-tie de la réponse à cette situation 
[881- 

I l  signale par ailleurs que se sont les services d'urgences, grâce à leur 
fonction d'observatoire épidéiniologique, qui ont permis de donner 
l'alerte. 

I l  souligne surtout le fait que, inalgré toutes les démarches entreprises 
pour les urgences, beaucoup de choses restent à faire. Il  souligne en effet 
les carences dans les inoyens dont disposent les urgences, et surtout les 
carences dans la cohérence et la profondeur des solutions apportées [88]. 

11 propose donc de repenser totaleinent la place des urgences dans le 
systèine hospitalier dans son plan urgence 2003. 

Ce plan est divisé en trois parties [88] : 

La première traite de l'amont de l'hôpital. Il est divisé en trois sous 
parties, traitant respectivement de la permanence des médecins 
généraliste en insistant sur la permanence des soins en ville et sur 
l'obligation de créer des maisons médicales, sur la coordination ville- 
hôpital et sur la lutte contre la pénurie en zone sous médicalisée, 
insistant sur le développement de l'installation des médecins libéraux 
en zone déficitaire et sur le développement des hôpitaux locaux. 

La seconde partie traite de l'amélioration des services d'urgence. Il 
est divisé en cinq sous parties : 

- La première insiste sur le fait de développer et de faire 
reconnaître la médecine d'urgence coinine spécialité en créant un 
DESC et en augmentant la formation sur les urgences pendant les 
études médicales. 

- La seconde partie traite de l'optimisation de l'accueil en 
organisant l'accueil des urgences, en renforçant la logistique des 
urgences pour libérer du temps médical, en insistant sur la création 
de zone d'hospitalisation de coui-te durée dans les services 
d'urgences qui en sont dépourvus, en adaptant les effectifs à 
l'activité. 

- La troisième par-tie insiste sur le fait d'affirmer les urgences 
comme une mission fondamentale de l'hôpital. 

- La quatl-ièine souligne I'iinpo~-tance de connecter les urgences 
avec leur environnement, en mettant notamment en place un 
système d'information coinplet sur les urgences (accueil, SAMU, 
SMUR) sur l'ensemble du territoire et articulant les trois niveaux <( 

établissements », « régional » et « national » (qui à été 
progressivement mis en place depuis 2004. (22 millions d'euros 



prévus dans<( hôpital 2007 »)). Ce système d'intoi-ination doit 
permettre une gestion des flux de patients, une gestion médicale des 
dossiers, une connaissance des disponibilités en lits d'aval, la 
connaissance qualitative et quantitative de l'activité. 

- La cinquième traite des investissements nécessaires pour 
adapter les locaux et les équipements des structures d'urgences. 

L'aval des services d'urgences, traité en troisièine partie, comporte 
deux points : 

-Le  preinier explique l'importance d'assurer la coopération 
entre établissements et le développement des réseaux. 

- Le second celle d'accroître les capacités d'hospitalisation en 
aval des urgences en renforçant le potentiel de lits de gériatrie de 
court séjour, en développant les équipes mobiles gériatriques, en 
créant 15 000 lits de soins de suite médicalisées et en développant 
l'hospitalisation à domicile. 

c - Schémas Régionaux d'organisation Sanitaire et Sociale : 

L'ordonnance n02003-850 du 4 septembre 2003 poi-tant simplification 
de l'organisation et du fonctionnement du système de santé ainsi que 
des procédures de création d'établissements ou de services sociaux ou 
médico-sociaux soumis à autorisation (93) prévoit la suppression de la 
carte sanitaire et des indices de besoins définis au plan national. 

Les Schémas Régionaux d'Organisation Sanitaire et Sociale 
(SROSS) deviennent ainsi l'unique instrument de planification et leur 
annexe doit préciser les objectifs quantifiés de I'offi-e de soins définis à 
pai-tir d'une analyse critique de l'adéquation entre offre de soins et 
besoins de santé 1641. 

Le schéma d'organisation sanitaire est ai-rêté sur la base d'une 
évaluation des besoins de santé de la population et de leur évolution 
compte tenu des données démographiques et épidémiologiques et des 
progrès des techniques médicales et après une analyse, quantitative et 
qualitative, de l'offre de soins existante. (CSP art. L.6 1 2 1 - 1) 

Le schéma d'organisation sanitaire comporte une annexe établie 
après évaluation de l'adéquation de l'offre de soins existante aux 
besoins de santé et compte tenu de cette évaluation et des objectifs 
retenus par le schéma d'organisation sanitaire. Cette annexe précise les 



objectifs quantifiés de l'offre de soins par territoire de santé, par 
activités de soins, y coinpris sous la forine d'alternatives à 
l'hospitalisation, et par équipements matériels lourds définis à l'article 
L.6 122- 14 [30]. Les créations, suppressions d'activités de soins et 
d'équipements matériels lourds, transformations, regroupements et 
coopérations d'établissements nécessaires à la réalisation de ces 
objectifs. (CSP art. L.6 12 1-2) [89]. 

Au niveau de la médecine d'urgence, les grands axes des SROSS 
de troisième génération reprennent la circulaire du 16 avril 2003[64] : 

Développer la mise en réseau des professionnels de 
1 'urgence. 
Obtenir I'iinplication des établissements de santé dans la 
prise en charge des urgences et dans l'organisation de l'aval. 
Mettre en place de filières adaptées à certaine pathologies ou 
populations. 
Mettre en place un dispositif d'évaluation des urgences. 

Ceci iinplique qu'à I'éclîelle du territoire du SROSS, l'ensemble 
des établissements soit amené à se coordonner pour définir les 
modalités de la prise en charge qui doit répondre aux besoins de santé 
de la population du territoire. 

d - Les publications de la Direction de la Recherche, des Etudes, de 
llEvaluation et des Statistiques du Ministère de l'emploi et de la 
solidarité : 

La DREES est acteur au niveau international dans la mise en place 
d'indicateurs européens et internationaux, et au niveau national dans 
des actions transversales avec les autres ministères et organismes du 
domaine : 

- niveau international : exemple : mise en place d'indicateurs de 
perfoi-mance des établissements hospitaliers avec l'OCDE et l'OMS. 
Comparaison des systèmes de protection sociale en Europe. 

- niveau national : INSEE, DARES, ... et dans les domaines de la 
santé : CREDES, INSERM (CépiDC), FNORS, InVs, CODOREP, 
DRASS. 

La DREES a pour mission l'élaboration, la collecte et la diffusion 
de grandes enquêtes : 



- la SAE - Statistique Annuelle des Etablisseinents sur les 
activités et les coûts hospitaliers. Pour cela elle exploite les 
inforinations issues du PMSI (notamment pour évaluer la 
performance des établisseinents dans ses travaux 2004-2005), et des 
fichiers de la CNAMTS (coi~so~nination individuelle de soins entre 
autres) 

- Les Comptes de la Santé, et les Comptes de la Protection 
Sociale publiés annuellement, participent à l'élaboration des 
Coinptes Nationaux. 

- l'Enquête triinestrielle de conjoncture : lancée en 2000, i l  s'agit 
d'un "baroinètre sur les opinions et attitudes des français à l'égard 
de la santé, de la famille, de l'iinmigration, de la protection sociale, 
de la pauvreté, de l'exclusion" qui donne lieu à analyses et 
synthèses dans ses publications. 

Trois publications sont particulièreinent intéressantes pour les 
urgences : 

- La première [73], intitulée << les passages aux urgences de 
1990 à 1998 : une deinande croissante de soins non 
prograinmés » s'intéresse à l'augmentation du noinbre de 
passage aux urgences dans les établisseinents publics, aux 
nouveaux compoi-teinents des usagers en matière de 
recours aux soins et à l'évolution de l'organisation des 
soins entre médecine de ville et hôpital. 

- La seconde [74], intitulée « les usagers des urgences : 
premiers résultats d'une enquête nationale » s'intéresse au 
profil démographique des usagers des urgences. 

- La troisième 1751, intitulée cc motifs et trajectoires de 
recours aux urgences hospitalières » aux motifs ayant 
motivés le recours des usagers aux services d'urgences. 
Elle s'intéresse aussi à l'histoire des patients avant leurs 
arrivée aux urgences (venu d'eux même, après conseil du 
centre 15, après avoir vu leur médecin ou le inédecin de 
garde). 



C - Référentiels SFMU : 

La charte de Médecine d'urgence. 

Dans cette charte [72], produite en 2003, sont évoquées la mission 
générale de la médecine d'urgence, les fonctions essentielles de celle- 
ci, des notions sur les différents acteurs, sur l'organisation, sur les 
outils et sur la foi-ination à la inédecine d'urgence. A noter un chapitre 
sur l'évaluation et la médecine d'urgence. 

Tableau de bord : 
11 s'agit d'une évaluation quantitative de I'activité des services 

d'urgences. 
Le tableau de bord a été mis en place la SFMU pour permettre la 

connaissance de I'activité des services d'urgences. Il a été élaboré de 
façon centrée sur le patient et en l'inscrivant dans une filière de soins 
[26]. Il  répond à des questions simples : qui étaient les patients de ce 
service, d'où venaient-ils, pourquoi étaient-ils venus, quels étaient 
leurs besoins, que sont-ils devenus ? 

Le tableau de bord décrit le volume et la nature de l'activité globale 
du service d'urgence, et permet une évaluation globale de l'activité 
centrée sur le patient [26]. 

Il  ne pei-met pas de s'informer : 
Sur tous moyens disponibles existants : effectifs en personnel 

médical, paramédical, les dispositions architecturales, l'environnement 
médico-technique [26]. 

Sur tous les processus de soins (procédure) : urgence interne, 
accidents de travail du personnel.. . 

Il ne permet pas l'évaluation qualitative de l'accueil et des soins 
(résultat), inais peut donner certains éléments quantitatifs d'alerte sur 
les éléments du processus de soins [26]. 

Il est simple et robuste pour être [26] : 
Applicable à tous les types de services d'urgences, 
Comparatif en fournissant une information de base locale, 
régionale et nationale, 
Informatif aussi bien pour les équipes soignantes que pour 
l'équipe de direction administrative, 
Obtenu à partir de la saisie infoimatique directe. 

Son but [26] est de permettre une photographie homogène 
comparative de l'activité globale des services d'urgences en France. 



11 pei-met aussi [26] de constituer un systèine d'information sui- le 
fonctionnement en arnont du service d'urgence, sur les grands flux 
pathologiques et leurs caractéristiques à l'intérieur des services 
d'urgences, sur l'orientation d'aval, sur l7épidérniologie. 

I l  constitue de plus un observatoire de I'attractivité du service 
d'urgence et de son hôpital [26]. 

I l  permet de dépister un dysfonctionneinent en réalisant un système 
d'alerte quantitatif [26]. 

I l  permet de relever la place du SU dans la filière de prise en charge 
d'un patient [26]. 

Et enfin [26], i l  permet de décrire l'activité médicale et pour cela, 
compoi-te la codification des diagnostics et actes médicaux selon un 
thesaurus. 

La SRLF et la SFUM ont recommandées (recoininandation de 
niveau 1) que le recueil des données du tableau de bord de base soit 
systématique et informatisé [26]. 

Deux niveaux d'établissement du tableau de bord sont possibles 
[26] : 

Un tableau de bord de base qui exploite les données d'une saisie 
individuelle ininimuin. Il concerne une période de teinps définie : 
année pour le rapport d'activité, plus courte pour certaines enquêtes 
ponctuelles. 

Un tableau de bord optimal, plus informatif que le tableau de bord 
de base, et qui est l'objectif à atteindre pour tous les services 
d'urgences. 

Ce tableau de bord peimettra donc [26] : 

L'évaluation de l'amont du SU : passage au SU après avis inédical, 
le mode de transport pour venir au SU, la coinmune d'origine, l'âge et 
le sexe, le passage au SU dans les huit jours précédents, 
l'hospitalisation dans les trente jours précédents (pour ces deux 
derniers items, on peut savoir si i l  s'agit de la même pathologie ou 
non). 

L'évaluation de la prise en charge du patient dans le secteur 
d'accueil du SU : classification GEMSA, classification CCMU, calcul 
de la durée de passage, pourcentage de patients de traumatologie, 
moyens mis en œuvre (nature des actes et leurs codifications), codage 
du diagnostic et des actes médicaux, traitements médicamenteux mis 
en œuvre, antériorité dans l'hôpital. 



L'évaluation de l'orientation des patients après leur prise en charge 
dans le SU : orientation, motif de transfert, reconvocation. 

Par sa place pal-ticulière au sein de la société, son voluine d'activité 
important, la diversité des populations amenées à consulter, et la 
précocité de recours, la inédecine d'urgence est donc capable de 
détecter rapidement les modifications de l'état de santé sanitaire de la 
population [72]. 

L'éval~iation externe devra s'attacher à recueillir de manière 
continue des données épidéiniologiques et de veille sanitaire afin de 
permettre une adéquation entre les moyens disponibles et la mission de 
la médecine d'urgence [72]. 

L'évaluation interne se basera sur les référentiels préexistants, qui 
serviront de base à l'évaluation des infrastructures, de l'organisation 
interne, et des interfaces avec l'ensemble des acteurs [72]. 

L'évaluation de l'activité intègre des critères médicaux et 
parainédicaux recueillis tout au long du processus de prise en charge 
(SAU, aval et plateau technique). Elle comporte des données centrées 
sur le patient, socio-démographiques, médicales et des données 
absolues sur le flux, mais également sur leurs variations (selon les 
heures, les saisons,. . .). L'évaluation de ces données se fait selon des 
thesaurus et des échelles validés et évolutifs [72]. 

Classification des patients des services d'urgences 

En inédecine d'urgence, la diversité des pathologies traitées et les 
incertitudes diagnostiques aboutissent à des fragmentations extrêmes 
qui rendent difficile une classification utile des malades par 
pathologie. Une classification plus générale fondée sur la gravité des 
maladies et sur la lourdeur de la prise en charge est souhaitable. Il 
existe des indices spécifiques concernant certaines pathologies (Injury 
Severity Score, Glasgow Trauma Score, Score de Child, ...) qui 
peuvent être utilisés pour certains malades. Pour répondre à une 
classification globale des patients vus aux urgences, deux 
classifications spécifiques ont été proposées et validées. Ces deux 
classifications sont destinées à décrire le recrutement des services 
d'urgences par un langage coininun quelles que soient les pathologies 
observées. 



La classification GEMSA a été élaborée par le Groupe d'Etude 
Multicentrique des Services d'Accueil (GEMSA) [26]. 

Elle se propose de décrire tous les patients des services d'urgences, 
indépendamment des différences d'organisation tant médicale que 
structurelle. Elle repose sur le mode d'admission et le mode de sortie 
du service d'urgence. 

Classification des patients GEMSA : 

La Classification Clinique des Malades des Urgences (CCMU) 
[23,65, 69, 97, 1081. 

Elle est réalisée dès l'arrivée du malade aux urgences selon un 
jugement médical porté sur l'évolution stable ou non, la mise en œuvre 
du plateau technique ou de soins de réanimation. 

CCMU 1 : patient stable, pas d'actes complémentaires nécessaires. 
CCMU 2 : patient stable, actes complémentaires nécessaires. 
CCMU 3 : état susceptible de s'aggraver au SAU sans mise en jeu 
du pronostic vital. 
CCMU 4 : Pronostic vital engagé, sans geste de réanimation 
immédiat. 
CCMU 5 : Pronostic vital engagé, avec geste de réanimation 
immédiat. 



Le thésaurus des diagnostics : 

Les objectifs d'un thésaurus diagnostique sont la description de 
l'épidémiologie et de l'activité diagnostique, l'évaluation des filières 
de soins par classe diagnostique. Dans les services d'urgences, le 
thesaurus doit permettre égaleinent de décrire le motif de recours et le 
diagnostic principal en associant des codes de syinptôines, de 
syndrome et de diagnostics précis. Le niveau de précision du codage 
doit être suffisant pour répondre à ses objectifs. 

Un tel thésaurus a été réalisé par la SFMU [42]. La conception du 
thesaurus principal a été établie par un groupe de travail. Ce groupe à 
précisé que le thesaurus devait être utilisable quotidiennement pour 
tout patient admis aux urgences, d'utilisation facile et rapide. Le 
nombre de codes est un coinproinis entre une exhaustivité sufisante 
pour coder l'essentiel des situations cliniques et une taille réduite pour 
permettre une utilisation rapide et aisée. Six cents codes différents, 
présentés à partir des motifs de recours en réalisant des arbres de 
codages, ont été proposés initialement par un groupe d'utilisateurs. 

Une validation inulticentrique du thesaurus a ensuite été réalisée 
[64]. Le thésaurus est formé de 17 grandes classes diagnostiques avec 
un total de 551 libellés. A ce thésaurus principal a été ajouté un 
thésaurus compléinentaire qui peut être modifié et complété par 
chaque service. 

Ce thésaurus peut être utilisé dans deux fonctions différentes : il 
permet d'évaluer I'activité d'accueil par un codage épidémiologique 
pour le motif de recours et le diagnostic principal. Il permet aussi de 
croiser les diagnostics avec d'autres éléments. Il permet d'évaluer la 
prise en charge d'une pathologie en sélectionnant un même code et de 
comparer pour lui, les données déinographiques comme la durée du 
séjour, les modalités d'admission ou de sortie, la consornination des 
ressources. Il permet également d'étudier les modalités de prise en 
charge par grande classe diagnostique. 

Un nouveau thésaurus à vu le jour avec la mise en route de la 
CCAM. 

Classification commune des actes médicaux (thesaurus et mode 
d'emploi de la société française de  médecine d'urgence) 1941 

Jusqu'à présent, les outils de recueil permettant de décrire l'activité 
médicale et d'établir leur tarification étaient respectivement le 



catalogue des actes médicaux (CDAM) et la nomenclature générale 
des actes professionnels (NGAP). La pratique a montré leurs manques 
vis-à-vis des objectifs fixés, justifiant la création d'une classification 
coininune des actes médica~ix (CCAM) qui a coinmencé à se substituer 
à la NGAP et au CDAM depuis janvier 2004. 

La genèse de CCAM débute en 1994 par la description des actes 
techniques. La Société Francophone de Médecine d'Urgence n'a pas 
participée à la définition des actes techniques, mais participe 
actuellement à la définition des actes cliniq~ies. 

Une preinière versi011 des actes techniques de la CCAM a été 
diffusée fin 2000, puis une version modifiée (appelée VOB) a vu le 
jour en 2003. Cette version n'est pas définitive et comporte environ 
7200 actes. 

La définition des actes techniques et les règles de codage font, 
qu'aujourd'hui, la CCAM ne reflète pas de manière satisfaisante 
l'activité des services d'urgences. C'est pourquoi, dans l'attente des 
évolutions attendues, la SFMU a établit des recommandations à 
l'usage des services d'urgences. 

Selon les règles de codage actuelles, un acte décrit une intervention 
diagnostique ou thérapeutique complète et achevée, ce qui pose des 
problèmes pour la codification dans les services d'urgence car les 
procédures diagnostiques etlou thérapeutiques peuvent ne pas être 
coinplètes. 

La Société française de médecine d'urgence à donc recommandée, 
dans l'attente de trouver une solution avec la CNAM-TS pour les actes 
techniques posant problème aux urgentistes et de disposer des actes 
cliniques, de relever toute I'activité réalisée dans les services 
d'urgences en codant tous les actes techniques coinplètement réalisés ; 
qu'ils aient échoués ou non etlou qu'ils représentent ou non la 
preinière étape de prise en charge du patient dans l'établissement. 

Ce codage doit respecter au mieux la notion d'acte global. Il ne faut 
donc pas coder les actes diagnostiques dépendant directement d'un 
acte thérapeutique fait aux urgences, ni coder les actes élémentaires 
d'un acte global fait aux urgences. 

Ainsi chaque service d'urgences, privé ou public, pourra disposer 
de son activité réelle et évaluer l'activité « perdue » du fait des règles 
de codage de la CCAM. La remontée de ces informations pourra aider 



la SFMU à faire évoluer le thésaurus SFMU de la CCAM, et à 
argumenter ses demandes de création ou de modification d'actes 
auprès de la CNAM-TS. 

La SFMU [94] a donc proposé une première version d'un 
thesaurus, qui évoluera après discussion des actes posant problème. Ce 
thesaurus rassemble les actes les plus fréquemment utilisés aux 
urgences. Il n'est donc pas exhaustif. Dans le cas où un acte pratiqué 
par un urgentiste ne serait pas présent dans ce thesaurus, i l  appartient 
au praticien de rechercher cet acte dans la CCAM. 

Le thesaurus SFMU des actes techniques de la CCAM comprend 
donc 2 18 actes. 

Critères d'évaluation des services d'urgences : 

Il a été établit à la demande de la SFMU. Approuvé par le conseil 
d'administration en 1997, i l  a été révisé en 2001 par la commission 
d'évaluation [43]. 

L'objectif de ce référentiel était de recenser les critères de qualité du 
fonctionnement des services d'urgences. Ces critères doivent 
s'appliquer à tous les services accueillant des urgences et à l'unité 
d'hospitalisation de courte durée. Ils s'appliquent donc à tous les 
services d'urgences. Une adaptation doit être faite en fonction des 
textes réglementaires selon que l'on s'adresse à un SAU ou une 
UPATOU ; le référentiel n'a pas été validé pour les POSU. 

Ce référentiel a été validé par son utilisation au cours d'audit 
externes dans les services d'urgences organisés par la commission 
d'évaluation de la SFMU. Il a été conçu pour être utilisé soit dans un 
but d'auto-évaluation, soit comme base d'un audit externe. 

Le référentiel coinpo1Te onze chapitres concernant les buts et les 
missions, l'organisation générale, la gestion de l'accueil, la 
médicalisation, les personnels paramédicaux, les moyens techniques en 
terme de locaux, de matériel et sécurité, l'environnement et en 
particulier les consultants et les plateaux techniques disponibles, 
l'unité d'hospitalisation de courte durée, la gestion de l'aval des 
urgences, la qualité des soins aux malades, le dossier médical et la 
gestion des informations médicales. A la fin du référentiel, on retrouve 
les 28 critères, considérés par les auteurs, comme les plus importants. 



Un certain nombre d'indicateurs chiffrés susceptibles de décrire les 
inoyens et l'activité d'un service d'urgences ont été proposés [71]. Ils 
permettent des con~paraisons par rapport aux autres établissements et 
aident chaque service à suivre son évolution. Les indicateurs chiffrés 
sont classés en trois niveaux, indicateurs de moyen, indicateurs 
d'activité repartis en trois chapitres (environnement, accueil des 
urgences, activité de l'hospitalisation de courte durée) et indicateurs de 
coût. 

Les audits organisationnels : 

L'utilisation la plus importante du référentiel est la mise en œuvre 
d'audits internes ou externes [68]. Sur la base des références 
proposées, le référentiel peut permettre d'améliorer en continu la 
qualité de l'organisation des services d'urgences. La SFMU a mis en 
place une coininission ayant la charge de réaliser des audits externes. 

Le référentiel IOA : 
La création du poste infirmier IAO remonte à la fin des années 80, 

l'objectif des pouvoirs publics étant alors la gestion des flux et 
l'amélioration de la qualité de l'accueil aux urgences. Cette fonction 
était alors très peu encadrée d'un point de vu législatif ou 
administratif. De 1995 à 2000 les actions se multiplient : référentiel 
ANAES, recommandations des ARH, . . . . Cependant, malgré 
l'importance des inoyens mis en œuvre, on constate une insatisfaction 
de l'usager portant sur la qualité de l'accueil et une insatisfaction de 
l'infirmier en termes d'épuisement et d'insécurité [4 11. 

En 2001, la SFMU présentait un projet de formation devant 
permettre aux infirmiers d'urgence de définir l'accueil, le tri et 
l'orientation, de déterminer les compétences professionnelles 
nécessaires à l'exercice de la fonction d71A0, de délimiter le champs 
de forination, d'en déduire les axes de formation et d'aboutir à une 
démarche d'évaluation [4 11. 

En 2002, un référentiel est créé. Il  définit la mission générale de 
1710A sur le tri et la décision du lieu de soins, donne des 
recommandations sur la disposition architecturale du service et sur les 
conditions d'exercices, établit un plan de formation de 1710A et un 
plan d'évaluation de celui-ci [41]. 



L'architecture des services d'urgences : [93] 

Parues en Juillet 2004, ces recominandations de la SFMU ont pour 
but de décrire ce que devrait être l'architecture idéale que devrait avoir 
Lin SAU. 

Ce référentiel propose donc pl~~sieurs iteins tels que I'iinplantation 
du SAU dans l'hôpital, la circulation des flux de patient, le zonage du 
SAU, la sécurité, la surveillance, les relations avec le SAMU, avec les 
familles, la zone de stockage, etc. Il propose aussi des données 
techniques concernant l'architecture des bâtiments proprement dite tels 
que l'éclairage, la signalétique, etc., et décrit ensuite les 
recoininandations architecturales des différentes zones de soins. 

L'organisation de l'aval des urgences : état des lieux et 
propositions [102]. 

Ces recommandations parues en mai 2005, la SFMU a fait l'état 
des lieux sur l'organisation et a formuler des propositions concrètes à 
travers les réponses à 7 questions : 

- Quelles sont les méthodes actuelles d'admission et de transfert des 
malades en aval du SU ? 
- Comment permettre les admissions directes dans les services sans 
passage par le S U ?  Quel doit être l'implication des spécialistes 
hospitaliers ? 
- Quelle est la place de la gériatrie dans la prise en charge des 
malades des urgences ? 
- Quel est l'intérêt de la médecine polyvalente dans la prise en 
charge des patients en aval de l'accueil ? 
- A l'intérieur même des SU, quelle est la place d'une SAUV ? 
- Comment organiser l'hospitalisation des patients traumatisés ? 
- Quelle est la place des établissements hospitaliers privés dans la 
prise en charge des malades de l'accueil ? 

Les conférences d'experts : 
- Recommandation concernant la mise en place, la gestion, 

l'utilisation, et I'évaluation d'une Salle d'Accueil des Urgences Vitale 
(S.A.U.V) [91]. 

- Recommandation concernant la mise en place, la gestion, 
l'utilisation, et l'évaluation d'une Salle d'Accueil des Urgences Vitale 
Pédiatrique [90]. 



- Recoinmandations de la Société Francophone de Médecine 
d'urgence concernant la mise en place, la gestion, l'utilisation et 
l'évaluation des unités d'hospitalisation de courte durée des services 
d'urgence [92]. 





Le but de notre travail est d'analyser la production scientifique développée 
au sein de la Société Francophone de Médecine d'Urgence dans le doinaine de 
l'évaluation organisationnelle. 

En nous basant sur le cadre législatif, nous rechercl~erons les travaux dirigés 
et produits par la Société Francophone de Médecine d'urgence. Nous réaliserons 
dans un second temps une analyse descriptive des abstracts et publications 
orales ayant étés publiées dans le JEUR et dans Réanimation-Urgence depuis 
1992. 





Nous avons, dans un premier temps, recherché et lu les abstracts et les 
priblicatioiis orales parues dans le Joui-na1 Européen des Urgences et dans 
Réanimation Urgence, lors des congrès de la SFMU de 1992 à 2005. 

Dans un second temps, nous avons sélectionné les abstracts ayant trait à 
l'évaluation organisationnelle. 

Nous avons ensuite divisé ces publications en huit fainilles et scindé ces 
fainilles en sous famille de nombre variable : 

O Première famille : UHCD, avec 3 sous fainilles : 
Bilans d'activités des I'UHCD. 
Evaluation de l'impact de l'ouverture d'iine UHCD sur le 
SAU. 
Evaluation de l'intérêt d'une UHCD spécialisée. 

O Seconde famille : les déterminants du temps de  passage. 

O Troisième famille : classifications et fréquentation des urgences 
avec 2 sous familles : 

Les classifications. 
Fréquentation des urgences et profils des usagers. 

O Quatrième famille : le fonctionnement interne des SAU avec 2 
sous familles : 

Activités des médecins pendant la garde. 
Bilan d'activité des services. 

O Cinquième famille : les audits. 

O Sixième famille : les relations avec l'amont avec 2 sous familles : 
Relations avec les inédecins généralistes. 
Evaluation de la lettre d'admission. 

O Septième famille : les relations avec l'aval avec 4 sous familles : 
Relations avec les inédecins spécialistes. 
Relations avec les usagers. 
Difficultés ou justification d'hospitalisation. 
Relations avec les médecins généralistes. 

O Huitième famille : la gestion des flux avec 5 sous familles : 
Réorientation à l'accueil et tri. 



Mise en place de inaison médicale et médecine générale 
d'urgence. 
Filières de soins. 
Impact d'évènements intercurrents. 

Nous avons ensuite, par l'interrogation de la base de données MEDLINE via 
PUBMED, recherché les abstracts et publication orales ayant donnés lieu à une 
publication dans une revue référencée. 

Nous avons, pour finir, réalisé une analyse descriptive de l'évolution dans le 
temps et dans les thèines abordés de ces abstracts et de ces publications orales. 





1 - Evolution globale dans le temps. 

Entre 1992 et 2005, 260 abstracts et communications orales, ayant 
thème l'évaluation organisationnelle des SAU ont été présentés par la 
SFMU. 

Il  existe de grandes disparités aussi bien dans le noinbre de production 
d'abstracts et communications orales en générale, que dans les différents 
thèines abordés (tableau 1 et 2). 

On note un pic de présentations en 1999, avec 29 abstracts publiés. 

Sur les quatorze années étudiées, nous nous apercevons que le noinbre 
moyen de publication d7abstract est de 19,07, que depuis 1994, le nombre 
de publication est toujours supérieur à 15, et qu'en 1995, 1997, 1998, 
1999, 2003, 2004 et 2005, ce nombre est supérieur à la moyenne des 
quatorze années (Figure 1 et 2). 

Il existe donc depuis 1994 une production stable d7abstract et de 
coinmunication orale ayant trait à l'évaluation. 

Depuis 1992, nous avons recensé 2949 abstracts au total dont 260 sui- 
I'évaluation organisationnelle, soit une moyenne de 8.8%. 

En s'intéressant au nombre total d'abstracts publiés en médecine 
d'urgence, nous notons une auginentation depuis 1992 pour atteindre une 
apogée en 2005 figure 3). 

En rapportant le nombre d'abstracts et de cominunications orales ayant 
pour objet l'évaluation sur le nombre total de publication de la SFMU, 
nous observons une chute des pourcentages à partir de 2000 (Figure 4). 
En effet, de 1992 à 1999 et en dehors de l'année 1993, le nombre relatif 
de publication est toujours supérieur à la moyenne. Apres 1999, ce 
nombre relatif chute en dessous de la moyenne pour arriver à son plus bas 
niveau en 2005. 

De plus, en ne tenant compte que des cinq années où les abstracts et 
communications orales n'ont été publiés que dans le JEUR, nous notons 
une augmentation importante du nombre total d'abstract publiés dans tous 
les domaines de la médecine d'urgence (en 2000, n = 222 ; en 2005, n = 

472 ; moyenne = 334) figure 5), alors que ce nombre restait stable dans 
les publications concernant l'évaluation organisationnelle ( en 2000, n = 

1 5 ; e n 2 0 0 1 , n =  18;  en2002 ,n= 1 6 ;  e n 2 0 0 3 , n = 2 2 ;  e n 2 0 0 4 , n = 2 2 ;  
en 2005, n = 18 ; moyenne = 18.5) (figure 6), nous pouvons donc en 



conclure que le nombre de publication sur l'évaluation 
organisationnelle rapporté au nombre total de  publication sur la 
médecine d'urgence est en baisse, siirtout en 2005 figure 7). 



Figure 1 : Nombre total d'abstracts de 1992 à 2005. 
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Figure 2: Nombre total d'abstracts depuis 1992. 



Figure 3 : Totalité des abstracts produits par la SFMU depuis 1992. 

Figure 4 : Pourcentage d'abstracts étudiés rapportés à la totalité des abstracts parus. 



Figure 5: Nombre d'abstracts total parus de 2000 à 2005. 

Figure 6 : Nombre d'abstracts ayant trait à l'évaluation organisationnelle de 2000 à 2005. 



Figure 7 : Nombre d'abstracts ayant trait A l'évaluation organisationnelle rapporté au nombre total 
d'abstracts parus de 2000 A 2005. 



II - Evolution dans le temps des différents items. 

A- UHCD : 

Nous avons relevé 33 abstracts ayant pour thème I'UHCD. 

11 existe au moins une publication concernant I'UHCD dans les 
quatorze années étudiées sauf en 2000. 

I l  existe un pic : en 2003, avec six publications. 

Il existe une période avec un faible taux de publication sur le service 
poste entre 2000 et 2002, avec seulement 2 publications pendant ces 3 
années (Figzrre 8). 

La majorité des publications traite de bilan d'activité (n = 20133). 

Nous avons relevé 20 publications concernant les bilans d'activité de 
I'UHCD figure 9), tant sur le plan économique, que sur le plan de 
l'activité, de la charge de travail.. . 

Nous avons relevé 4 publications sur le thèine de l'intérêt de 
l'ouverture d'un service porte figure IO), traitant principalement de 
l'influence de cette ouvei-ture sur le temps de séjour des inalades au sein 
du service d'accueil. 

Nous avons trouvé 9 publications traitant de l'évaluation de 
l'utilisation du service d'hospitalisation de courte durée coinine service 
spécialisé (figure Il), avec quatre domaines médicaux évalués : la 
psychiatrie, la cardiologie, la gériatrie et la réanimation. 

La majorité des abstracts ont donc pour sujet les bilans d'activité de 
I'UHCD (20133). On ne retrouve pas de publication sur ce sujet en 2002, 
2001, 2000 et en 1996. Pour les autres années, il existe une à deux 
publications par an. 

Seulement 4 publications sur 33 traitent des relations entre le secteur 
d'accueil des urgences et 17UHCD7 notaminent de l'impact de l'ouverture 
d'une UHCD sur le fonctionnement du SAU. Ce type de publication est 
présent seulement dans 4 années sur 14 étudiées : en 1998, 2002, 2003 et 
2005.0n retrouve donc un abstract publié parmi ces 4 années. 

L'intérêt des auteurs pour ce thèine est donc récent et relativement 
limité. 



9 publications sur 33 traitent de l'évaluation de l'intérêt ou de l'activité 
d'une UHCD spécialisée. 

5 de ces 9 publications ont pour sujet l'utilisation de I'UHCD coinme 
~inité de soins coiîtinus, étudiant l'intérêt de ce type de structure au sein 
d'lin SAU (Figure II). 

Les 4 autres traitent de l'intérêt d'[]ne UHCD pour la prise en charge 
des suicidants, des inalades de médecine générale, des personnes âgées et 
de I'accompagneinent de la mort au SAU. 

On ne retrouve que deux publications récentes, en 2001 et en 2003, 
soit deux publications s ~ i r  les cinq dei-nieres années. 



Figure 8 : Nombre d'abstract par année traitant de I'UHCD. 

Figure 9: Bilans d'activité des UHCD. 



Figure 10: Evaluation de l'impact de l'ouverture d'une UHCD sur I'activité des SAU. 

Figure 11: intérêt d'une UHCD spécialisée 



B - Classifications et profils des usagers. 

Nous avons recensé 36 publications traitant des classifications et du 
profil des usagers (Figure 12). 

I l  existe un pic en 1992, avec 6 publications. 
1996, 1997 et 1998 sont les années ou l'on retrouve le plus de 

publication en dehors de 1992, avec respectiveinent 4 publications 
chacune. 

I l  existe une année sans publication sur ce thème : en 2001. 

Concernant les classifications, i l  existe trois pics de publications en 
1992, 1995 et 1997 avec 3 publications pour chacune de ces années 
(Figure 13). 

La majorité de ces abstracts traitent de la CCMU (9 abstracts sur 
14). Nous pouvons grâce à ces abstracts retracer l'histoire de cette 
classification, des études de faisabilité à sa validation, en passant par son 
utilisation en pratique quotidienne. 

Nous notons également qu'à partir de 1999, i l  n'y a plus d'abstracts 
sur la CCMU, concomitamment de la validation de celle-ci, qui est dès 
lors considérée comme un outil acquis pour l'évaluation aux urgences. 

Nous notons qu'il n'existe pas de publication de 1999 à 2004 et nous 
retrouvons quelques publications sporadiques sur diverses classifications 
traitant d'indices de gravités cliniques, du PMSI, de la valeur d'un codage 
médical (Figure 13). 

Il s'agit donc d'un thème qui a connu un grand intérêt lors de la 
création et de la validation de la CCMU, inais qui depuis ne suscite plus 
beaucoup d'intérêt scientifique. 

Pour ce qui est des publications traitant du profil des usagers, nous 
notons 4 pics en 1992, 1996, 1998 et 2004 avec 3 publications pour 
chacune de ces années. 

On ne retrouve pas de publication en : 1993, 1994, 1995 et 2001 
(Figure 14). 

La majorité de ces publications, soit 15 sur 22, s'intéressent aux 
motifs de recours des usagers, et à leurs profils, notamment aux 
patients récurrents des urgences (2 publications). 

2 publications traitent de l'épidémiologie des patients non admis aux 
urgences (en 1992 et en 2002). 



7 publications qui traitent de ce sujet s'intéressent à des particularités 
régionales. 

Figure 12 : Nombre d'abstracts par années -classifications et fréquentation des urgences. 

Figure 13 : Classifications. 



Figure 14: Profils des usagers. 



C - Les déterminants du temps de passage : 

Nous avons retrouvé 15 publications traitant des déterminants du 
temps de passage au SAU (Figure 15). 

Il existe plusieurs années où l'on ne retrouve aucune publication : en 
1992, 1997, 1999,2001,2002 et 2004. 

Il existe un pic de publication en 2003 avec 6 publications. 
On remarque qu'il s'agit d'un thème ancien, mais qui se pérennise et 

reste d'actualité. La majorité des abstracts (12115) se contente 
d'énumérer les facteurs qui déterminent le temps de passage. 

Sur les 15 abstracts présentés, seuls 3 font des propositions pour 
diminuer ou améliorer le temps de passage (en 1995, 1998,2005). Les 
12 autres font une analyse purement descriptive des différents 
déterminants du temps de passage, sans pour autant proposer de solution 
pour réduire les délais de prise en charge ou améliorer de façon qualitative 
ou quantitative le temps de passage. 

Figure 15 : Déterminants du temps de passage. 



D - L'aval des urgences 

Nous avons recensés 28 publications traitant des relations 
qu'entretiennent les services d'urgences avec leur aval (Figure 16). 

On note deux années sans publication traitant de ce thème : en 1993 et 
en 2005. 

Le pic de publication se situe en 1995 avec 5 publications. 

Nous les avons séparés en quatre sous catégories : 
- les relations avec les spécialistes, 
- les relations avec les médecins de ville, 
- les relations avec les usagers, 
- les difficultés ou les justifications d'hospitalisation. 

12 publications sur  28, soit 43 %, ont pour sujet les difficultés ou 
les justifications d'hospitalisation. 

Concernant les publications traitant des relations avec les spécialistes 
figure 17), on remarque qu'il s'agit de publications sporadiques. En 
effet, on retrouve ce type de publication dans seulement 4 des 14 des 
années étudiées, soit en : 1996, 2000, 2002 et 2003, avec une publication 
par an. 

Nous remarquons donc que la moitié des publications traitent des 
relations avec les services de réanimation et que l'autre moitié traite des 
relations avec les spécialités médicales. 

concernant les publications traitant des relations avec les médecins 
généralistes Gfigzrre 20), nous avons relevé 7 publications sur les 14 
années étudiées. Il s'agit aussi de publications sporadiques. En effet, i l  
n'existe pas de publication sur ce thème en 1992, 1993, 1994, 1996, 2003, 
2004 et 2005. 

Nous notons donc un relatif intérêt pour ce thème vers la fin des 
années 1990 et le début des années 2000 : toutes les publications sur ce 
thème sont parues en 1995, 1997, 1998, 1999,2000,200 1 et 2002. 

On remarque aussi que toutes les publications, à l'exception d'une 
seule, ont pour sujet l'évaluation du courrier de sortie des urgences. 

Concernant les publications traitant des relations d'avals avec les 
usagers figure 18), nous notons aussi qu'il s'agit de publication encore 



plus sporadiques, 1 1  années n'ayant pas de publication : 1992, 1993, 
1996, 1997, 1998, 1999,2000,2002,2003,2004,2005. 

On ne retrouve donc ce thème que 3 années, en 1994, 1995 et 200 1. I l  
existe un pic en 1995 avec 3 publications pour cette seule année. 

Nous nous apercevons donc que dans ce thème, l'intérêt des 
~irgentistes va à I'analyse des lettres de plainte et à l'analyse des causes 
du mécontentement de  l'usager (cinq publications sur  cinq). Il  s'agit 
donc d'un pas important vers rine démarche qualité. 

Pour ce qui est de la dernière sous catégorie, traitant des difficultés et 
des justifications d'hospitalisations figure 19), nous remarquons qu'il 
s'agit du thème suscitant le plus d'intérêt de la part  des aiiteiirs avec 
12 publications. Il existe un pic en 1994 avec 3 publications. On note 5 
années sans publications : en 1993, 1996, 1998,2000 et 2005. 

On remarque une évolution dans les thèmes abordés : en effet, 
jusqu7en 2002, le centre d'intérêt était orienté vers I'évaluation de  la 
pertinence des hospitalisations, alors qu'à partir de 2002, le centre 
d'intérêt se déplace vers l'évaluation des difficultés d'hospitalisation. 



Figure 16 : Les relations avec l'aval. 

Figure 17 : Aval - relation avec les spécialistes. 



Figure 18 : Aval - relation des usagers. 

Figure 19 : Aval - difficultés d'hospitalisation 1 justification d'hospitalisation. 



Figure 20 : Aval -relation avec les géneralistes. 



E - Relation avec l'amont : 

Nous avons relevé 18 publications traitant des relations avec 
l'amont des services d'urgence (Figure 21). 

I l  existe 3 pics en 1999, 2001 et 2003. 

On ne note que très peu de publication avant 1999 : i l  existe 4 
publications : 

- 1 en 1993, 
- 2 en 1995, 
- 1 en 1996, 
- O en 1992, 1994, 1997, 1998. 

Par contre, après 1999, nous retrouvons au moins une publication par 
an, avec une moyenne de deux publications par an. 

Nous avons relevé deux thèmes principaux : 
- les relations avec les médecins traitants : 1 1 abstracts figure 22), 
- la lettre d'admission : 7 abstracts figure 23). 

Nous n'avons pas retrouvé de publication sur la lettre d'admission 
avant 1999. 

11 semble donc que les relations avec l'amont soit une source d'intérêt 
récente. 

Pour ce qui est des relations avec les médecins de ville, nous avons 
noté 2 pics de publications en 1995 et 1999. La majorité de ces abstracts 
sont récents : 711 1 sont parus après 1999. 

Les publications traitent surtout de l'évaluation des relations entre 
les urgentistes et les médecins libéraux : en effet 7 des 11 abstracts 
traitent de ces relations. 

Quelques publications plus récentes évaluent la place des médecins 
libéraux dans le système d'AMU. 

Des publications encore plus récentes et plus spécifiques comparent les 
concordances diagnostiques, évoquent les choix des patients entre la 
médecine libérales et le SAU, d'autres encore, le point de vue des 
médecins libéraux sur les urgences. 



Les 7 publications traitant de la lettre d'admission ont surtout 
comme sujet l'évaluation de celle-ci et de sa valeur informative, que 
cela soit pour le médecin urgentiste ou pour 171A0. 

I l  s'agit de priblications récentes, car nous n'en avons pas relevé 
avant 1999. Toutes les autres publications sont parues après 2001. 



Figure 21 : Relations avec l'amont 

Figure 22 : Relations avec les médecins libéraux. 



Figure 23 : Evaluation de la lettre d'admission. 



F - Fonctionnement des SAU : 

Nous avons retrouvés I l  abstracts traitant de se s~ijet (figure 24) : 

- 6 traitent de bilan d'activité des SAU Gfigz/~-e 26), 
- 5 traitent de l'activité des iirgentistes pendant la garde figure 

25). 

Concernant I'activité des urgentistes pendant la garde, on remarque 
qu'il s'agit de publications sporadiques : on note 7 années sans 
publications : en 1992, 1993, 1995, 1998, 2000, 2003 et 2004. 

Il s'agit d'un thèine qui ne suscite que très peu d'intérêt. 2 des 5 
publications étudient la cllarge de travail due au téléphone. 

Pour ce qui est des bilans d'activités, on reinarque que se sont des 
publications encore plus disparates : on ne retrouve des publications qu'en 
1994, 1997, 1999,2002 et 2005. 

Nous avons relevé 6 abstracts. Aucun ne traite d'une étude nationale. 
Deux abstracts (en 1999 et  2002) sont des vraies études 

épidémiologiqiies de l'activité des urgences. 



Figure 24 : Fonctionnement des SAU. 

Figure 25 : Activité pendant la garde. 



Figure 26 : Bilans d'activitb des SAU. 



G - Gestion des flux : 

Nous avons relevé 72 abstracts traitant de la gestion des flux. 
Nous les avons séparés en 4 sous catégories. 

- le tri, avec 16 abstracts, 
- les maisons médicales, 15 abstracts, 
- les filières de soins, avec 35 abstracts, 
- et les événements intercurrents, avec 6 abstracts. 

Il  s'agit du domaine qui suscite le plus grand intérêt, et représente 
28% du total des abstracts publiés. Ce thème est présent depuis 1992, et 
le nombre de publication est en augmentation depuis 1998 figzir-c. 27). 

Pour ce qui est du tri, nous avons donc retrouvés 16 abstracts figure 
28). 

Nous notons qu'il s'agit d'un centre d'intérêt récent, puisque nous ne 
retrouvons pas d'abstract avant 1997. 

11 existe 3 pics en 1997, 1998 et 2004, avec 3 abstracts pour chacune 
de ces années. 

Nous pouvons remarquer une certaine évolution dans les centres 
d'intérêt des auteurs : de 1997 à 2002, les abstracts traitent du rôle de 
I'IAO, de ses compétences de tri. Apres 2002, les auteurs s'orientent vers 
le rôle du médecin à l'accueil des urgences et vers la réorientation des 
patients. 

Pour ce qui est des abstracts traitant des maisons médicales, nous 
avons pu noter qu'il s'agit aussi d'un centre d'intérêt récent : il n'existe 
pas de publication avant 1996, à l'exception d'une publication en 1994 
figure 29). 

Nous avons relevés 15 abstracts traitant de ce sujet. 
Nous notons une évolution dans les thèmes abordés : jusqu'au début 

des années 2000, les auteurs s'intéressent au rôle et à la place du 
médecin généraliste dans le système d'aide médicale urgente. A partir 
des années 2000, la question n'est plus de savoir si les médecins libéraux 
ont un rôle à jouer dans ce système, mais d'évaluer l'intérêt de 
consultation de médecine générale, proche ou au sein d'un SAU, 
comme s'il semblait certain à tous les auteurs que ce genre de 
consultation est devenu une évidence. 



Les abstracts traitant des événements intercurrents sont des 
piiblications très sporadiques et anecdotiqiies (figure 30) : nous avons 
trouvé ces publications en 1994, 1999, 2001, 2004 et 2005, soit 6 
abstracts. 

Les abstracts sur les filières de soins sont les plus nombreux avec 
35 abstracts figzire 3 1). 

11 n'existe qu'une seule année où l'on ne retrouve pas d'abstract : en 
200 1 .  

Le pic de publication est observé en 2000 avec 7 abstracts. 
Le plus grand nombre d'abstracts traitent de la filière gériatrique (19 

a bstracts). 

On reinarque qu'il existe une distribution asymétrique de ces 
publications : en effet, de 1992 à 2000, nous avons relevé 27 abstracts, en 
2001, nous ne retrouvons aucune publication et enfin de 2002 à 2005, ce 
thèine suscite à nouveaux l'intérêt avec 8 publications. 

Nous avons retrouvé une enquête nationale sur la filière gériatrique 
en 2005, signe de regain d'intérêt pour ce sujet et probable effet des 
répercussions de la canicule. 

Nous remarquons d'ailleurs un pic de publication en 2004, lui aussi 
probablement lié aux effets de la canicule de 2003 et à la parution du plan 
urgence. 

Nous avons relevé 4 publications concernant une filière 
traumatologique de 1998 à 2000. Nous n'avons pas retrouvé de 
publication sur ce thème avant 1998 ou après 2000. 

Nous avons retrouvé 2 publications sur les filières psychiatriques en 
1995 et 1996. 

Les autres publications sont plus anecdotiques : 1 publication sur une 
filière avec la réanimation, 2 publications sur les réseaux de soins avec les 
unités de proximité, 1 publication sur une filière cardiologique, et 1 filière 
sur l'alcoologie de liaison. 



Figure 27 : Gestion des flux. 

Figure 28 : Réorientation à l'accueil et tri. 



Figure 29 : Les maisons médicales. 

Figure 30 : Les évenements intercurents. 



Figure 31 : Les filieres de soins. 



H - Les audits : 

Nous avons recensé 47 abstracts ayant pour siijet les audits. 

Les publications sont allées en nombre croissant de 1993 à 1999, où 
elles atteignent leurs paroxysines, avant de chuter. figure 32). 

Nous pouvons rapprocher ce paroxysine de 1999 à la nécessité, pour 
les services de satisfaire à I'accréditation. 

Beaucoup de ces publications traitent de l'information donnée aux 
usagers ( 1  1 abstracts), montrant l'intérêt des auteurs pour évaluer et 
améliorer les relations avec les usagers. 

Un autre centre d'intérêt plus récent est l'évaluation de la qualité en 
salle de déchocage, passant par I'évaluation des dossiers, de la 
pharinacopée ou de la prise en charge des patients. Nous avons recensés 7 
abstracts à ce sujet. 

On retrouve quelques publications sur l'évaluation du dossier 
médical et l'informatisation, ainsi que sur l'amélioration de la qualité de 
la lecture des radiographies. 

Il existe cependant très peu d'abstracts sur  les programmes 
d'assurance qualité traitant de l'organisation proprement dite, nous 
avons relevé 10 abstracts sur  ce thème : 1 en 1996, 2 en 1997, 4 en 
1998, 1 en 1999, 1 en 2001 et 1 en 2002. 

Dans tous ces abstracts traitant de l'organisationnel, seule 3 de ces 
enquêtes sont nationales. 

Nous avons retrouvé, en 1998 et en 2001, deux abstracts traitant de  
l'évaluation du référentiel su r  les 28 critères d'évaluation d'un service 
d'urgence produit par la SFMU. 



Figure 32 : Les audits. 



Ill - A bstracts ayant donnés lieu à publication. 

En interrogeant la base de clonnées MEDLINE, nous n'avons retrouvé que 
2 abstracts ayant donné suite i une publication dans rine revue référencée 
dans cette base de données. 

En 1996, « le cer-tificat de non-hospitalisation ou bon d'ivresse : une 
activité quantitativement in~por-tante mais qua] i tativeinent inîparfàite », Dequin 
PF, Lanotte R, Hazouard E, Grange A, Perrotin D ; Presse Med. 25 Mai 1996 ; 
25(18):833-6. 

Et en 2003, « les services de spécialités inédicale sont-ils capables de 
programmer des hospitalisations sur demande téléphonique d'un généraliste ? 
Evaluation de 4 spécialités de I'AP-HP D, Andronikof M, Thaiinann A ; Presse 
Med. Juillet 2005; 34(12):847-50. 





Nous avons donc étudié 260 abstracts, sur les 2949 parus depuis 1992. 
En nombre relatif, cela représente 8,8%, noinbre non négligeable au vu du 
grand nombre de catégories présentes dans le JEUR. 

Le pic de publication se sitiie en 1999, avec 29 abstracts parus. Une des 
explications que nous pouvons avancer pour justifier ce pic de publication, est le 
fàit que l'année 1999 est l'année de par~ition des SROSS de deuxièine 
génération. On observe aussi une augmentation du noinbre d'abstracts en 2004, 
année de mise en application des SROSS de troisième génération. Ce pic n'est 
cependant pas aussi important qu'en 1999. 

Nous avons donc noté que le nombre total d'abstracts publiés en 
médecine d'iirgence augmente depuis 1992 pour atteindre son maximum en 
2005 (70 abstracts en 1992 et 472 en 2005). Cependant, en rapportant le noinbre 
d'abstracts et de cominunications orales ayant pour objet l'évaluation sur le 
nombre total de publication de la SFMU, nous notons une chute des 
pourcentages à partir de 2000. En effet, de 1992 à 1999 et en dehors de l'année 
1993, le noinbre relatif de publication est toujours supérieur à la moyenne. 
Apres 1999, ce nombre relatif chute en dessous de la moyenne pour arriver à son 
plus bas niveau en 2005 (4,23%). 

La première hypothèse que nous pouvons avancer pour expliquer ce 
phénomène est la relative stabilité de la production scientifique dans le domaine 
de l'évaluation alors que cette production augmente dans les autres domaines. 
Cela peut expliquer la diminution, en noinbre relatif, de la production 
scientifique observée depuis 2000, mais pas la cassure existailte entre 1999 et 
2000. 

Une des explications que nous pouvons fourmir pour expliquer cette 
cassure, est l'existence d'un biais : en effet avant 2000, les abstracts et 
communications orales des congrès de la SFMU étaient publiés dans (( 

Réanimation-Urgence », en même temps que les publications de la SRLF. Nous 
pouvons supposer qu'un certain nombre d'abstracts et de co~ninunications orales 
étaient publiés lors des congrès de la SRLF et pas lors des congrès de la SFMU. 
L'avènement du JEUR, magazine d'expression de la SFMU a permis de 
regrouper tous les abstracts et coinmunication orales sur un suppoi-t spécifique et 
unique. Nous nous apercevons qu'en prenant en compte le noinbre total 
d'abstract des congrès de la SFMU et de la SRLF avant 1999, cette cassure 
n'existe plus, et le pourcentage de publication sur l'évaluation organisationnelle 
reste stable sur les quatorze années (entre 5 et 10%). 11 s'agit donc d'un 
argument indéniable qui permet de dire que le regroupement des différents 
modes de pensées ou des différents courants des acteurs de l'urgence, pei-inet de 



rendre une société savante plus efficiente et plus attractive d'un point de vue 
scientifique, une spécialité. 

La seconde observation iinpoi-tante à signaler est le fait de l'absence 
quasinient totale de suite donné aux abstracts. 

La recherche via PUBMED nous a permis de retrouver seuleinent 2 
publications parues dans des revues référencées. On peut bien sûr noter un biais 
de recherche, car en utilisant le moteur de recherche MEDLINE, nous avons 
seuleinent accès à un petit nombre de revues fiançaises, inais i l  nous semble 
iinpoi-tant de reinarquer cette absence de publication. MEDLINE est une des 
références incontournables en matière de recherche scientifique, et le fait qu'il 
n'existe que très peu de publications émanant d'abstracts du JEUR est une 
preuve des difficultés de reconnaissance de la SFMU sur la scène internationale. 
Bien sûr, la naissance de cette reconnaissance ne pourra se faire que si des 
publications en rapport avec la médecine d'urgence se trouvent publiées dans 
des revues référencées dans MEDLINE. 

La recherche de publication par I'inteirogation de la base de données 
MEDLINE nous permet tout de même de pouvoir dire que le taux de publication 
après parution d'abstracts dans le JEUR est quasiment nul (0,75%). 

Par comparaison, une étude menée par la cominission d'évaluation de la 
SFMU, dont l'abstract est paru en 2001 dans le JEUR (SFUM de 1985 à 1999 : une 
société qui évolue ; A. Santiil, P. Racle, E. Roupie et la Commission d'évaluation de la 
SFUM) avait retrouvé, en étudiant l'ensemble des abstracts et posters entre 1985 
et 1999, un taux de publication de 12%. La méthode de recueil était cependant 
différente, puisque dans cette étude, un courrier avait été envoyé aux auteurs 
pour savoir s'ils avaient publiés et dans quelle revue. 

Concernant I'UHCD, la majorité des publications (20 sur 33) à trait aux 
bilans d'activité des unités d'UHCD. Le pic de publication se situe en 2003. 
Nous pouvons mettre ce pic en corolaire avec la parution des nouvelles 
circulaires de 2003, qui mettent l'accent sur la nécessité d'évaluer l'activité 
des SAU et de leurs UHT. Un abstract de 2003, intitulé (( Analyse critique de 
l'activité d'une UHCD )) à montré que les missions de 1'UHCD n'étaient pas 
respectées. Les auteurs ont mis en évidence une classe de malades (sujets de 
plus de 70 ans et polypathologiques) qui est difficile à faire admettre en cours 
séj O L I ~ .  

Pour ce qui est des relations entre I'UHCD et le SAU, nous avons pu 
remarquer qu'il s'agit d'un centre d'intérêts très récents ( 1  998, 2002, 2003 et 
2005). Nous pouvons rapprocher cet intérêt récent aux difficultés croissantes 
pour hospitaliser les malades dans les services de spécialités médicales. En 
effet, ces abstracts ont tous pour but de montrer l'impact de l'ouverture d'une 



UHCD sur la diininution des délais de prise en charge au SAU. Par exeinple, un 
abstract de 1998, intitulé ouverture d'une unité d'hospitalisation de Courte 
Durée aux Urgences : répei-cussion sur l'activité hospitalière D, à montrer que 
l'ouverture d '~in  service porte, perinet de réduire significativeinent le nombre de 
inalades hospitalisés et le nombre de journée d'l~ospitalisation, témoignant d'un 
gain de productivité et permettant une diininution des dépenses. 

Pour ce qui est de l'évaluation d'une UHCD spécialisée, on note qu'il 
s'agit d'abstracts plus anciens (seulement 2 publications sur les cinq delnières 
années), traitant surtout de l'intérêt de I'UHCD con~ine unité de soins continus. 
Les quatre autres publications sont plus disparates et semblent obéir aux effets 
de inode. 

Le deuxième point que nous avons abordé est les classifications et le 
profil des usagers. 

Pour ce thème, nous avons retrouvés 36 abstracts avec un pic en 1992. 

Pour ce qui est des classifications, 9 abstracts sur 14 traitent de la 
CCMU. De 1992 à 1999, nous pouvons retracer I'évolution de la CCMU : 
En 1992, on retrouve les balbutiements de cette classification avec les tests de 
reproductibilité. En 1993 et 1994, on s'intéresse aux relations avec la charge en 
soins ou de travail. En 1996, on recherche l'intérêt de la CCMU dans la 
description du recrutement d'un centre d'urgence. En 1997 apparaît les relations 
de la CCMU avec les notions de coût des soins. A partir de 1999, il  n'y a plus 
d'abstract traitant de la CCMU. 

Une fois encore, on retrouve dans ses publications un effet de mode. Il 
existe de nombreux abstracts sur la CCMU depuis sa création, avec 3 pics en 
1992, 1995, 1997. Puis au f i l  du temps, l'intérêt pour ce sujet s'essouffle et nous 
ne retrouvons plus de publications après 1999. Il s'agit donc d'un thème qui a 
suscité un grand intérêt scientifique lors de la création et de la validation de cette 
classification, mais qui depuis semble avoir perdu cet intérêt. 

Concernant le profil des usagers, nous avons donc relevé 22 abstracts. 15 
de ces abstracts ont coinine sujet l'analyse des motifs de recours au SAU, 2 
concernent le devenir des patients non adrnis aux urgences et 7 traitent de 
particularités loco-régionales. 

On reinarque qu'il s'agit d'un thème récurrent depuis 1992, avec une 
augmentation depuis 1998. En effet, depuis 1998, on retrouve au moins une 
publication sauf en 2001. Nous pouvons donc conclure qu'il s'agit d'un centre 
d'intérêt récent, probablement motivé par le nombre croissant de passage 
aux urgences, les urgentistes cherchant à coinprendre ce qui pouvait motiver les 
usagers à venir aux urgences, puis à comprendre pourquoi les patients venaient 



consiilter de façon totalement inadaptée. Nous pouvons citer, par exemple, un 
abstr-act de 1998, intitulé ((profil de l'usager abusif du SAU» qui met en 
évidence que cet usagers abusif ressemble à « inonsieur et inadame tout le 
inonde )> et que ses motivations étaient marquées par : l'absence de réponse 
immédiate e i ~  ville et par des éléments positifs ressentis envers le SAU. Un autre 
abstract de 1999, pei-inet de mettre en évidence que les passages inappropriés 
relèvent essentiellement de la petite trauinatologie ((( passages inappropriés aux 
urgences : est-il possible de les définir et de les quantiflei- D). Un troisième 
abstracts, paru en 2000 et intitulé (( mais que viennent-ils chercher au 
Urgences )) est une enquête prospective sur les recours aux urgences médicales. 
I l  inet en évidence que les patients sont de moins en moins adressés par leurs 
médecins traitants (7 1 % en 1988 et 53% en 1999) 

Certains de ces abstracts s'inscrivent dans la démarche proposée par nos 
gouvernants, qui consiste à mettre en place des observatoires 
épidémiologiqiies des SAU. Ceux-ci devront servir de bases de données et 
d'instruinents de veille sanitaire. Pourtant, à notre connaissance, une seule 
région - Midi-Pyrénées - à mis en place un tel observatoire. De plus, cette 
connaissance épidémiologique est iinportante pour apprécier les flux de 
population venant aux urgences, ces données étant la base nécessaire à une 
ineilleure gestion des flux de patients. Dans tous les abstracts étudiés, nous 
n'avons trouvé que des descriptions épidémiologiques, mais aucune solution 
pour mieux canaliser les trajectoires de recours aux urgences. 

La troisième partie que nous avons étudiée traite des déterminants du 
temps de passage. Nous avons relevé 15 abstracts, avec un pic en 2003 (6 
abstracts). Sur ces 15 abstracts, 12 analysent les différents facteurs du temps 
de passage, et seulement 3 font des propositions pour améliorer ces 
facteurs. Cela montre une fois de plus l'absence de propositions concrètes qui 
découle des différents abstracts proposés dans le JEUR. Sur ce thème, 
seulement 20% des auteurs font des propositions d'amélioration, et ne se 
contentent pas d'être purement descriptifs. Nous pouvons citer, par exeinple, 
une communication orale de 1995, qui inet en évidence deux types de facteurs : 
intrinsèques et extrinsèques au service. Ils concluent en disant que les facteurs 
intrinsèques peuvent être améliorés facilement, alors que c'est beaucoup plus 
difficile pour les facteurs extrinsèques. Un abstract de 1998, étudie quant à lui 
l'évolution du temps d'attente après réfection d'un SAU. Les auteurs conclus sur 
le fait qu'il y à peu de teinps de gagner car les patients restent plus longtemps du 
fait d'un plus grand espace disponible. Un troisièine abstracts, paru en 2005 et 
intitulé (( Comment diininuer la duré de séjours aux urgences », met en évidence 
que l'on peut diminuer d'une heure la durée de séjour des classes CCMU 3, 4 et 
5 en mettant en place un MAO. 



La quatrième partie que nous avons abordée traite des relations avec 
I'aval. Nous avons relevé 28 abstracts sur les quatorze années étudiées. Ce 
nonibre nous a parti peu élevé, alors même que les relations avec I'aval fait 
partie des difficultés majeures que nous rencontrons dans notre pratique 
quotidienne. Nous avons reinarqué aussi q~i'il n'y a aucune publication en 
2005, alors que la SFMU a publié en Mai 200.5, un  réferentiel sur l'organisation 
de I'aval. 

La première sous partie traite des relations avec les spécialistes. Nous 
avons été surpris de ne trouver que 4 abstracts (en 1996, 2000, 2002 et 2003). I l  
s'agit d'un thème peu développé dans son versant organisationnel, et ne 
suscitant que peu d'intérêt de la part des urgentistes. Pourtant les relations avec 
les autres spécialités médiales et chirurgicales sont plutôt houleuses, surtout 
lorsque 1'011 parle d'organisation. Une des explications que nous pouvons 
avancer est le fait que les relations avec les autres spécialités sont plutôt 
étudiées sur le versant des filières de soins, donc dans leur globalité et non 
pas juste sur le versant de l'aval. 

Cependant rnêine si les relations avec les autres spécialités ne sont que 
très peu représentés dans les publications traitant de I'aval des services 
d'urgences, 43% des abstracts (12128) traitent des difficultés 
d'hospitalisation, thème qui se recoupe avec les relations avec les spécialistes. 
Il s'agit d'un centre d'intérêt important. Nous notons un pic en 1994 avec 3 
publications. Nous n'avons pas retrouvé de publications en 1993, 1996, 1998, 
2000 et 2005. 

On reinarque une évolution dans les thèmes abordés : en effet, jusqu'en 
2002, le centre d'intérêt était orienté vers I'évaluation de la pertinence des 
hospitalisations, alors qu'à partir de 2002, le centre d'intérêt se déplace vers 
I'évaluation des difficultés d'hospitalisations. Par exemple, nous avons 
retrouvé, pour la seule année 1994, 3 abstracts évaluant la pertinence des 
hospitalisations. Par contre, en 2004, nous retrouvons un abstract intitulé 
« difficultés d'hospitalisation des patients en provenance des services 
d'urgences » : i l  s'agit d'une enquête prospective, régionale (en Lorraine), sur 
deux ans. Elle à mis en évidence un profil type du patient et des difficultés 
d'hospitalisations durant les périodes les plus sensible. Des propositions 
d7arnélioration ont été proposées : sensibilisation des médecins libéraux, 
décalages des entrées prograininées. 

Il s'agit probableinent d'un effet adverse des difficultés croissantes pour 
hospitaliser les patients dans les services de spécialités médicales : pour essayer 
de comprendre pourquoi i l  existait des difficultés d'hospitalisations dans les 
services, l'intérêt scientifique s'est d'abord porté sur I'évaluation de la 
pertinence des hospitalisations, c'est-à-dire une évaluation du travail effectué par 
les urgentistes. Dans un second temps, probablement devant l'insolvabilité du 
problèine, le centre d'intérêt scientifique s'est porté vers I'évaluation des 



difficultés d'hospitalisation, c'est-à-dire que le problèine a été élargi, les auteurs 
n'essayant plus de savoir si les hospitalisations étaient pertinentes, mais plutôt 
de comprendre pourquoi les médecins des urgences avaient des difficultés à 
l~ospitaliser les inalades. 

Pour ce qui est des relations avec les médecins libéraux, nous avons 
donc retrouvé 7 abstracts. 6 de ces 7 abstracts ont un siijet commrin : la lettre 
de sortie des urgences. I l  s'agit d'un thème récent, toutes les publications étant 
parues de 1995 à 2002. Ce courrier revêt donc une certaine importance aux yeux 
des inédecins urgentistes et l'intérêt pour ce thème montre l'iinportance qu'ont 
les relations entre les services d'accueil des urgences et la médecine de ville. 

Tout coinine les relations d'amont avec les médecins libéraux, i l  s'agit 
d'un centre d'intérêt récent, inotivé par le besoin de compréhension inutuelle 
entre ces deux modes d'exercice opposés, mais pourtant très proches par le type 
de patient pris en charge. 

La dernière sous partie que nous avons étudiée, traitait des relations avec 
les usagers. Il s'agit de publications très sporadiques. Seules 3 années ont 
vues des publications de ce type (1994, 1995 et 2001). Tous les abstracts (515) 
avaient le même centre d'intérêt : la lettre de plainte et son analyse. Nous 
pouvons avancer qu'il s'agit d'une démarche qualité importante et inalgré le fait 
que ce thème soit très peu représenté, son intérêt est indéniable pour 
s'inscrire dans un programme d'assurance qualité. Les chiffres qui ressortent 
des différents abstracts sont : 1 lettre de plainte pour environ 1100 passages. 
Environ 15 % ne concernent pas le service, 50 % sont de nature non médicale, 
20 % correspondent à des erreurs diagnostiques sans conséquences 
thérapeutiques, 8 % à des erreurs diagnostiques avec conséquences 
thérapeutiques et 2 % concernent l'organisation du service. 

Concernant les publications traitant des relations avec l'amont, nous 
avons relevé 18 abstracts. Nous n'avons retrouvé que très peu d'abstracts 
avant 1999 (seulement 4). 1 1  de ces abstracts ont pour sujet les relations avec 
les médecins libéraux, et 7 abstracts sur 1 1  évaluent ces relations. Nous 
pouvons penser que l'intérêt des urgentistes à évaluer les relations avec leurs 
confrères généralistes est dicté par les difficultés de compréhension entre ces 
deux modes d'exercices. 11 s'agit de plus de publications récentes, inontrant 
encore une fois que les urgentistes commencent à s'intéresser à l'organisation de 
leur environnement et de leur plateau technique en dehors des services 
hospitaliers. 

Les 7 publications traitant de la lettre d'admission ont toutes pour sujet 
l'évaluation de cette lettre, de sa valeur informative. Il s'agit une fois de plus de 



publications récentes, puisque tous les abstracts que nous avons retrouvés sont 
parus après 1999. 

Nous pouvons penser que ce sujet intéresse les urgentistes car la lettre 
d'admission permet d'optimiser le tri et donc de favoriser l'orientation des 
patients, d'optimiser la gestion des flux et donc une amélioration de la 
qualité des soins. 

De plus, l'étude des relations avec I'ainont, pernîet de comprendre une 
partie de la saturation des services d'urgence, et c'est probablement pour cela 
que ce sujet est une source récente d'intérêt. 

Pour ce qui est des abstracts ayant pour sujet le fonctionnement des 
SAU, nous n'avons pu retrouver que 6 abstracts traitant de bilans 
d'activités. Il s'agit de publications quasi anecdotiques, car elles sont présentes 
seulement dans 3 des 14 années étudiées. Seulement deux études sont de vraies 
études épidémiologiques des services d'urgences, mais i l  ne s'agit que d'étude à 
un échelon loco-régional. Nous avons été surpris du peu d'intérêt pour ce thème 
mais ceci est représentatif du fait que les services d'urgences sont plus 
intéressés par la question de  savoir si ils font bien ce qu'ils font D, plutôt 
que de  savoir (( ce qu'ils font ». Pourtant cette connaissance épidémiologique 
est indispensable, non seulement pour une évaluation quantitative, mais aussi 
qualitative. On ne peut savoir si l'on fait bien les choses, qu'en ne sachant ce 
que l'on fai t :  un des fondements de base de l'évaluation est dans la 
comparaison à des référentiels. 

Conceinant la gestion des flux, nous pouvons noter qu'il s'agit du thème 
qui suscite le plus grand intérêt scientifique. En effet il représente à lui seul, 
avec 72 abstracts retrouvés, 28% du total des publications. Ce thème est 
présent depuis 1992, et en augmentation depuis 1998. Cependant, en séparant 
cette famille en 4 sous familles, nous nous soinmes aperçus d'une évolution 
dans les thèmes abordés. Le tri, pa r  exemple, qui représente 16 abstracts 
des 72, est un centre d'intérêt récent puisque l'on ne retrouve pas de 
publication avant 1997. De plus, à l'intérieur même de cette sous famille, nous 
avons pu noter une évolution majeure dans les thèmes : de 1997 à 2002, les 
auteurs publiaient surtout sur le rôle et les compétences de I'IAO, alors qu'à 
partir de  2002, on ne retrouve que des publications su r  le MAO et su r  la 
possibilité de réorientation à l'accueil. Il s'agit encore une fois de l'évolution 
naturelle des procédures dans les services d'urgences : le poste d'IAO créé dans 
les années 80 était très peu, voir pas du tout encadré avant le milieu des années 
90. Pendant ces années on note une multiplication des référentiels, mais qui ne 
parviennent pas à satisfaire ni les usagers, ni les professionnels de santé. En 
2002, la SFMU met en place un référentiel qui définit le rôle de 1710A, ses 
attributions, sa formation. 



Parallèlement à cette évolution, le nombre des usagers des urgences 
augmente, et i l  ne suffit plus de trier les patients, mais peut être aussi d'avoir la 
possibilité de les réorienter vers une autre structure : on coinmence dès lors à 
entendre parler du médecin d'accueil et d'orientation. 

Les thèmes abordés dans ces abstracts suivent I'évolutiori de ce poste 
de I'IAO, et abordent dans les dernières années la notion de médecin 
d'accueil et d'orientation. 

Pour ce qui est des publications sur les maisons médicales, nous avons pu 
noter qu'il s'agit aussi d'un centre d'intérêt récent, on ne retrouve pas de 
publication avant 1996. Nous avons retrouvé 15 abstracts. Ces abstracts, tout 
comme ceux qui traitent de la réorientation à l'accueil, montre que la gestion des 
flux est une source d'intérêt scientifique récente. L'évaluation de l'intérêt d'une 
consultation de médecine générale proche du SAU est aussi dictée par la 
nécessité de réguler les flux de patient aux urgences, puisque depuis le milieu 
des années 90, le nombre de consultations n'à cesser d'augmenter, les médecins 
libéraux ayant parallèlement de plus en plus de mal à assurer les gardes de nuit 
et de week-end du fait de l'évolution de la démographie médicale, et les usagers, 
recherchant dans une société de consommation comme la nôtre, le <( tout, tout de 
suite », même en matière de santé. Les urgentistes ont donc essayé, en 
collaboration avec leurs confières libéraux, de rediriger les patients ne relevant 
pas d'une prise en charge aux urgences vers des maisons médicales, vers une 
consultation de médecine générale. Depuis 2002, on commence à voir apparaitre 
les premiers abstracts évaluant ces maisons médicales proches des SAU. 

Nous n'avons retrouvé que 6 abstracts parlant d'événements 
intercurrents. Il s'agit de publications sporadiques, en rapport avec des 
événements spoi-tifs, ou des événements météorologiques. Ces abstracts bien 
qu'anecdotiques peuvent pourtant avoir un intérêt scientifique majeur : i l  
s'agit en fait d'études épidémiologiques qui analysent des effets exogènes et 
intercurrents sur l'activité d'un service d'urgence : ils peuvent permettre une 
amélioration de l'accueil, car ils permettent, selon les conditions 
météorologiques, ou encore d'événements spoi-tifs importants, de travail 
saisonniers d'entrevoir une possibilité de variation de l'effectif médical ou 
paramédical, un aménagement des locaux en fonction de tel ou tel événement. 

Pour ce qui est des filières de soins, nous avons recensés 35 abstracts, 
dont la majorité (19135 soit 55%) a pour sujet la filière gériatrique. 

La grande majorité de ces abstracts a été publiée avant 2001 (27135) 
et tous les abstracts publiés après 2002 traitent de la filière gériatrique. On 
peut probablement y voir un des effets de la canicule et du plan urgence 2003 
qui ont relancés ce sujet, preuve, une fois de plus que les centres d'intérêts des 
auteurs sont très influencés par les effets de modes. 



Nous avons noté 4 publications sur les filières traumatologiques, 
concentrées sur 2 ans (1998 à 2000)' mais nous n'avons pas d'explication à 
cela. 

Curieusement, la filière psycliiatriqiie n'est pas très représentée d'un 
point de vue organisationnel. On peut mettre cela en corolaire avec 
l'organisation propre des secteurs de psychiatrie et la relative autonomie des 
inteivenants de psychiatrie au sein des SAU. I I  s'agit pourtant, au vue des 
chiffres non négligeables de consultants pour la psychiatrie, d'une voie i ne pas 

La dernière famille que nous avons étudiée est celle des audits. Nous 
avons retrouvés 52 abstracts. Le noinbre d'abstracts est relativement important 
puisqu'il représente 20% du nombre total d'abstracts. Nous avons re~narqué une 
augmentation di1 nombre d'abstracts de 1992 jusqu'en 1999, puis une 
diininution ensuite. Cette augmentation peut être inise en parallèle avec le 
nécessite des services d'urgences de satisfaire à l'accréditation et donc de 
s'évaluer. Mais si nous partons de ce postulat, la diminution qui s'est installée 
ensuite signifie qu'une fois l'obligation de cette accréditation obtenue, les 
auteurs sont moins intéressés par ce sujet. 

Nous avons relevés 11 abstracts sur l'évaluation de l'information 
donnée aux usagers. Il s'agit de publications récentes témoignant de l'intérêt 
des auteurs pour évaluer l'accueil aux urgences. 

Un autre centre d'intérêt plus récent, est la SAUV. Nous avons 
retrouvés 7 abstracts sur ce sujet depuis 1999 avec un rythme qui c'est 
accéléré après 2003, date de parution des recommandations de la SFMU. 
Une fois de plus, nous nous apercevons de I'iinpoi-tance donnée par les auteurs 
aux recommandations de leur société savante, mais aussi des effets de modes : 4 
des 7 publications sur la SAUV sont parues après 2003. 

Nous avons retrouvé quelques publications plus anciennes traitant de la 
relecture des radiographies, du dossier inédical témoignant à nouveau de 
l'intérêt des auteurs pour la qualité, mais aussi du manque de concertation entre 
eux. 

Nous n'avons retrouvé que 10 abstracts traitant de la qualité ou de 
programme qualité sur l'organisation proprement dite. La inajorité de ses 
abstracts a été publié quelques années avant 1999 (8110)' nous permettant de 
dire à nouveau que les thèmes abordés dans les abstracts sont très dépendant des 
publications des tutelles, des sociétés savantes ou encore des événeinents 
intercurrents. Seulement 2 de ces 52 abstracts sont des enquêtes nationales : en 
1996, un abstract intitulé « Evaluation assurance-qualité aux urgences. Enquête 
nationale SFUM. Etat des lieux en 1995. À propos de 216 sites d'accueil des 
urgences ». Et un autre en 2001, intitulé << enquête sur les 28 critères 
d'évaluation des services d'urgences ». 





Depuis sa création en 1985, la Société Française de Médecine d'urgence 
s'est donc employée à développer des référentiels pour la nlédecine d'urgence. 

Devant la nécessité légale d'opérer à une évaluation en médecine 
d7~irgence, que cela soit sur le plan organisationnel, ou siii- le plan des pratiques, 
la SFMU s'est rapidement dotée d'une corninission d'évaluation. 

Celle-ci a perinis de proposer et de valider des indicate~lrs siinples, fiables 
et reproductibles permettant de définir avec précision les processus 
organisationnels, les tableaux de bord d'activité et les performances médicales. 

La dynamique de production de la SFMU a permis la publication de 
nombreux référentiels ayant trait à I'évaluation organisationnelle : 

- La chai-te de Médecine d'Urgence. 
- Tableau de bord. 
- Classification des patients des services d'urgences. 
- Le thesaurus des diagnostics. 
- Classification coininune des actes médicaux. 
- Critères d'évaluation des services d'urgences. 
- Les audits organisationnels. 
- Le référentiel IOA. 
- L'architecture des services d'urgences. 
- L'organisation de l'aval des urgences. 
- Recommandation concernant la inise en place, la gestion, 

I'utilisation, et I'évaluation d'une Salle d'Accueil des Urgences 
Vitales. 

- Recommandation concernant la mise en place, la gestion, 
l'utilisation, et l'évaluation d'une Salle d'Accueil des Urgences 
Vitales Pédiatriques. 

- Recommandations de la Société Francophone de Médecine 
d'urgence concernant la inise en place, la gestion, I'utilisation et 
I'évaluation des unités d'hospitalisation de courte durée des 
services d'urgence 

En étudiant les abstracts parus dans le JEUR et dans réanimation-urgences 
depuis 1992, nous nous sommes aperçu qu'il s'agissait d'un sujet présent depuis 
le début, inais cependant, qu'il existait de grandes disparités sur le nombre 
d'abstracts publiés entre les années et que même si le nombre d'abstracts totaux 
parus n'a jamais cessé de croître, celui des abstracts consacrés à I'évaluation 
organisationnelle avait augmenté jusqu'en en 1999 pour diminuer de façon 
brutale ensuite, pour finalement reinonter depuis 2002. 



En fait ce centre d'intérêt seinble très lié aux inodes et aux événeinents 
exogènes. En effet, nous pouvons établir des corrélations entre les parutions de 
textes législatifs, de recominandations nationales et internationales et les sujets 
étudiés dans les abstracts. 

11 n'existe pourtant aucun abstract traitant des relations avec les tutelles. 

L'auginentation des publications depuis 2002 est peut être à mettre en 
relation avec un regain d'intérêt pour l'évaluation grâce à une iinpulsion donnée 
par la SFMU qui a accéléré son rythine de publication de référentiels inais aussi, 
cei-tainelnent par l'investisseinent de plus en plus iinpoi-tant des acteurs de 
l'urgence, qui coinmence à coinprendre que la reconnaissance de la médecine 
d'urgence coinine spécialité, par le public ou par les autres spécialités, passe par 
I'évaluation. 

Une autre reinarque que nous avons pu faire dans cette étude, est le fait 
qu'en s'intéressant de plus près aux différents thèmes abordés, on s'aperçoit que 
certains abstracts traitent d'un échelon local, ou d'une particularité de leur 
service, d'autres proposant des solutions aux problèmes organisationnels 
toujours à ce inême échelon. Nous pouvons aussi noter une certaine redondance 
dans les thèmes abordés à travers les années, sans pour autant retrouver de 
publications proposants des solutions. 

Cela peut s'expliquer par l'individualité des urgentistes et par l'absence 
de véritable coordination entre les services d'urgences, que cela soit au niveau 
local, régional, ou même national : chacun se trouve isolé au sein de son service, 
avec ses particularités et propose donc des publications dédiées à son service. 
Pourtant en faisant une synthèse de toutes ces publications à un échelon 
national, nous nous soinmes aperçu que ces disparités et particularités 
géographiques ne sont pas si importantes entre tous les services d'urgences de 
France : les déterminants du temps de passage sont les même partout, les filières 
de soins sont globalement identiques à Brest coinine à Nancy, à Lille comme à 
Marseille.. .Ces différents facteurs pourraient être différenciés à l'échelon local 
par la typologie de la fréquentation des services d'urgences, mais très peu 
d'abstracts sont publiés sur ce sujet. 

L'observatoire des urgences mis en place en Midi-Pyrénées est bien la 
preuve de l'intérêt de ce type d'étude, mais poui*tant bien que ce type 
d'observatoire épidémiologique soit rendu obligatoire de par la loi, l'expérience 
de Midi-Pyrénées reste, pour le moinent, marginale. 

En conclusion, la Société Française de inédecine d'urgence est une 
société savante qui a une forte production scientifique dans le doinaine de 
I 'évaluation organisationnelle. 



L'auginentation du nombre d'abstracts présentés, chaque année, aux 
congrès de la SFMU téinoigne de l'activité productrice des acteurs de 
l'urgence. 

Cependant, cette évaluation n'est pas encore structurée. Le fait que 
plusieurs sociétés savantes de l'urgence se sont développées (SFMU, SAMU de 
France) et qu'historiqueinent, les parutions sur la médecine d'urgence étaient 
publiées dans les journaux scientifiques de 1-éaniination, ralentit 
considérableinent cette struct~iration. 

I l  faudrait donc probablement organiser l'évaluation avant de faire de 
l'évaluation organisationnelle, et cela à tous les niveaux (tutelles, société 
savantes, amont, aval, etc ....) un rapprochement des dif i rentes  sociétés 
savantes des acteurs de l'urgence en une société unique pourrait permettre un 
essor plus rapide de cette spécialité, une meilleure r-econnaissance des autres 
spécialités, des usagers et des tutelles. 
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Annexes 



Annexe 1 : Titres des abstracts et publications sur 
I'UHCD. 



Bilans d'activité des UHCD - titres des abstracts : 

En 1992 : 
Activité des secteurs d'hospitalisations de courte durée des services 

d'urgences : résultats d'une enquête ~~iulticentrique prospective portant sur 
550 patients 013). 

Intérêt médical de l'évaluation écononiique des hospitalisations courtes 
aux urgences ( 1992, 0 1 5). 

En 1993 : 
Le service porte : un hôpital pour rioctainbule ? (1993, 037). 

En 1994 : 
Evaluation prospective d'une unité d'hospitalisation des urgences créée 

au sein d'un service de médecine interne (1994, 0 3  1). 

En 1995 : 
Peut-on mesurer l'activité d'une unité de surveillance continue attenant à 

un SAU ? (1995,052). 
Etude prospective des indications d'hospitalisations dans une UHTCD 

(1 995, 053). 

En 1996 : 
Pas de publication. 

En 1997 : 
Relations entre charge de travail infirmier et gravité des inalades aux lits 

porte d'un seivice d'urgence (1 997,016). 
Unités d'hospitalisation de courte durée : résultats d'une enquête 

nationale (1 997, 022). 
Le PMSI dans une unité d'hospitalisation de courte durée (1 997, P06). 

En 1998 : 
Mesure de l'activité en soins infiriniers dans une unité d'hospitalisation 

de courte durée d'un SAU (1998, P26) 

En 1999 : 
= UHCD : comment les valoriser par le PMSI (1 999, 087). 

En 2000, 2001,2002 : pas de publication. 
En 2003 : 

L'UHCD peut-elle respecter ses objectifs ? (2003, 28). 



Evaluation à un an d'une zone de surveillance de très coui-te durée (2003, 
29). 

Analyse critique de l'activité en l'an 2000 d'une UHCD (2003'3 1).  
Utilisation d'un tableau de bord automatisé pour l'analyse des séjours 

supérieur à 36 heures dans la ZSTCD d'un SAU (2003'32). 

En 2004 : 
n Et si I'UHCD ferinait ? (2004, 0 9  1 ) .  

Evaluation des 6 premiers mois d'activité d'une unité de post accueil des 
urgences (2004, 092). 

En 2005 : 
BEvaluation de la gravité des patients hospitalisés à l'unité 
d'hospitalisation des urgences : adaptation de I'IGS2 (2005, 037). 

Une unité de médecine polyvalente d'urgence est-elle pertinente ? (2005, 
3 43) 

Impact de I'oiiverture d'une UHCD - titres des abstracts : 

En 1992, 1993, 1994, 1995, 1996, 1997 : pas de publication. 

En 1998 : 
Ouverture d'une UHCD aux urgences : répercussions sur l'activité 

hospitalière ( 1  998, Pl 7). 

En 1999, 2000,200 1 : pas de publication. 

En 2002 : 
Impact de I'ouverture d'une zone d'attente-départ sur les délais de prise 

en charge dans un SAU médecine adulte (2002, P266). 

En 2003 : 
Impact de I'ouverture de lits portés sur le fonctionnement du CHLMV 

(2003, 30). 

En 2004 : pas de publication. 

En 2005 : 
Restructuration et individualisation d'une unité d'UHCD (2005, 339). 



UHCD spécialisés - titres des abstracts : 

En 1992 : 
Apport d'un service d7UHCD dans la prise en charge des tentatives de 

suicide ( 1  992, 0 3  1). 

En 1993 : 
Utilité du service poi-te dans I'oriei~tation des inalades de médecine 

générale ( 1993, 0 3  8). 

En 1994 : 
Unité d'accueil et d'orientation des personnes âgées : un an et deini de 

fonctionneinent (1 994, 032). 

En 1995 : pas de publication. 

En 1996 : 
.Optimisation de la prise en charge médicale aux urgences : intérêt d'une 
structure de soins intensifs d'urgences ( 1  996, 055). 

Prise en charge de patients nécessitant des soins continus dans une UHCD 
( 1996, 056). 

En 1997 et 1998 : pas de publication. 

En 1999 : 
Analyse comparative descriptive d'une unité de soins intensifs d'urgence 

et d'un service de réanimation (1 999, 089). 
La mort attendue à court terme aux urgences : quelle place pour 

I'UHCD ? (1 999,090). 

En 2000 : pas de publication. 

En 2001 : 
L'unité d'hospitalisation de courte durée : une unité de surveillance 

continue ? (annexe) 

En 2002 : pas de publication. 



Efficacité d'une unité de soins intensifs médicaux de coui-te durée aux 
urgences (2003,249). 

En 2004 et 2005 : pas de publication. 



Annexe 2 : Titres des abstracts sur la classification et 
le profil des usagers. 



Les classifications - titres des abstracts : 

En 1992 : 
Reproductibilité intra et inter centre d'une classification clinique des 
inalades des urgences (1 992, 023). 
Classification clinique des inalades des urgences ( 1992, 0 16). 
Evaluation d'une grille de critère d'hospitalisation des inalades d'lin 
service d'urgence ( 1  992, 14). 

En 1993 : 
CCMU : étude de la relation à la charge en soins (1993, 25). 

En 1994 : 
Validation de la CCMU par la charge de travail ( 1  994, 54). 

En 1995 : 
Evaluation d'un indice de gravité clinique pour les inalades des urgences 
(1995, 47). 
Peut-on diviser la classe 2 de la CCMU (1 995,48). 
Utilisation simultanée dans deux services d'urgences de la CCMU et de 
SEGUR ( 1 995, 49). 

En 1996 : 
Intérêt de la CCMU dans la description du recruteinent d'un centre 
d'urgence (1 996, P l  4). 

En 1997 : 
CCMU : cout et charge en soins (1997, 024). 
PMSI et séjour entres par le SAU (1 997,025). 
Dotation globale SAU et ISA (1 997, 026). 

En 1998 : 
Le teinps de soins médical selon la CCMU (1 998, 106). 

De 1999 à 2004 : pas de publication. 

En 2005 : 
Valeur d'un codage médical à l'accueil des urgences (2005,268). 



Profils des usaoers - titres des abstracts : 

En 1992 : 
Biométrie et fréquentation des services d'urgences (1992, 26). 
Les urgences en Basse-Normandie : quelles urgences pour quelle prise en 

charge ? (1992, 32). 
= Consultant 11011 admis au service d'urgence : activité diagnostique, couts 
des soins et suivi (1992, 29). 

De 1993 à 1995 : pas de publication. 

En 1996 : 
Le TOP : outils d'évaluation aux urgences ( 1  996, 39). 
Valeur d'un échantillonnage de la population des urgences (1996'43). 

.Le recours itératif aux soins à l'accueil des urgences : un phénomène 
croissant. A propos d'un site d'urgence (1 996, 004). 

En 1997 : 
Fréquentation d'un SAU depuis 1960 (1 997, P 13). 

En 1998 : 
Profil de l'usager abusif du SAU (1 998, 103). 
Qui représente le patient ? Enquête prospective (1 998, 15). 
Carnet de santé et SU : résultat d'une enquête (1 998, 16). 

En 1999 : 
Motif de recours au SAU : résultat préliminaire d'une enquête (1 999, 07). 

.Passage inapproprié aux urgences : est-il possible de les définir et de les 
quantifier ? (1 999, 09). 

En 2000 : 
Mais que viennent-ils chercher aux SAU ? (2000, 06). 
Etude de l'augmentation de la fréquentation d'un SAU (2000, 07). 

En 2001 : pas de publication. 

En 2002 : 
Epidéiniologie et prise en charge des patients non hospitalisés âpres 

passage aux SAU pour inotif médical (2002, 267). 

En 2003 : 
Qui attend aux urgences ? (2003, 33). 



Quelles sont les particularités des sorties non convenues de notre de SAU 
(2003, 189). 

En 2004 : 
Pourquoi les recours inadaptés ailx SU (2004, 84). 
Les raisons de la venue des patients dans les services d'urgences (2004, 

85). 
Motif de recours aux urgences de l'hôpital nord de Marseille (2004, 86). 

Les patients récurrents d'un service d'urgence : analyse descriptive (2005, 
27 1). 
.Qui sont les personnes âgées accueillies aux urgences? enquête 
inulticentrique nationale (2005, 01 7). 



Annexe 3 : Titres des abstracts sur les déterminants 
du temps de passage. 



Déterminants du temps de passage - titres des abstracts : 

En 1992 : pas de publication. 

En 1993 : . Etude analytique des délais de prise en charge des malades des urgences 
(1993, 039). 

En 1994 : 
.Les teinps de soins des inalades des urgences hospitalières sont-ils 
prévisibles ? (1 994, 056). 

En 1995 : 
.L'attente aux urgences : analyse des facteurs en cause et propositions 
d'amélioration. A propos d'une enquête prospective réalisée dans un SAU 
(1995, 074). 

En 1996 : . Influence respective des différents facteurs déterminant la durée totale de 
séjour dans un SAU (1 996, Pl 5, 2" publication). 

En 1997 : pas de publication. 

En 1998 : 
Evolution du temps de passage âpres réfection de notre SAU (1998, 019). 

81nfluence des taux d'occupation sur la durée de séjour aux urgences 
(1998, 107). 

En 1999 : pas de publication. 

En 2000 : 
Comment I'urgentiste passe son teinps dans un SAU (2000, 17). 

rncornparaison des délais de prise en charge des patients en garde et hors 
garde dans un SAU (2000, 19). 

En 2001 et 2002 : pas de publication. 

En 2003 
Déterminants du teinps de passage aux urgences (2003, 35). 

.Evaluation de l'incidence et des délais de prise en charge des 
consultations relevant de la médecine générale aux urgences (2003, 36). 



La fréquentation conditionne-t-elle le fonctionnement des SAU (2003, 
184). 
La durée de sékjour aiix urgences : structures et facteurs associés (2003, 

203). 
Une diii-ée de passage aux ~irgences infèi-ieurs à deux heures : objectif 

lune ? (2003, 204). 
L'encon~breinent des services d'urgences est-il dû au nombre croissant de 

petit malades (2003, 205). 

En 2004 : pas de publication. 

En 2005 : 
Coininent diinii~uer la durée de S ~ J O U S  aux urgences (2005, 342). 



Annexe 4 : Titres des abstracts traitant des 1-elations 
avec l'Aval. 



Les relations avec les spécialistes - titres des abstracts : 

De 1992 à 1995 : pas de publication. 

En 1996 : 
impact d 'un  service d'accueil des urgences sur I'l~ospitalisation classique 

en CHR ( 1996'40). 

De 1997 à 1999 : pas de publication. 

En 2000 : 
analyse des variables associées avec le décès en réanimation des patients 

adinis à pai-tir des urgences (2000, 1 1). 

En 2001 : pas de publication. 

En 2002 : 
études des transferts en réanimation à pai-tir du SAU (2002, P74). 

En 2003 : 
les services de spécialités inédicales sont ils capable de programiner des 

hospitalisations sur demande téléphonique d'un médecin généraliste ? 
(2003, 188). 

En 2004 et 2005 : pas de publication. 

Les difficultés et les justifications d'hospitalisation - titres des abstracts : 

En 1992 : 
analyse des éléments niotivant une hospitalisation d'urgence en médecine 

(1992, 030). 

En 1993 : pas de publication. 

En 1994 : 
évaluation de la pertinence des hospitalisations deinandées aux urgences 

inédicales ( 1994, 028). 
Evaluation de la pertinence des hospitalisations à pai-tir d'un SAU ( 1  994, 

029). 



Evaluation de la pertinence des adn~issions aux urgences de de~ix hôpitaux 
universitaires (1 994, 030). 

En 1995 : 
étude de la pertinence de l'orientation des patient hospitalisés aux 

urgences ( 1995, 052). 

En 1996 : pas de publication. 

En 1997 : 
iinpact d'un SAU sur l'l~ospitalisation : répartition par spécialité des lits 

utilisés par les urgences (1 997, 023). 

En 1998 : pas de publication. 

En1999 : 
pertinence des hospitalisations à l'accueil des urgences (1 999, 01 1). 

En 2000 : pas de publication. 

En 2001 : 
évaluation de la justification des hospitalisations à par-tir du SAU par 

l'utilisation de la grille AEP (2001, 0 16). 

En 2002 : 
l'absence de disponibilité de lit en médecine  nod di fie-t-elle la prise en 

charge des patients aux urgences (2002, 123). 

En 2003 : 
l'aval des urgences : gestion de la pénurie (2003, 25 1). 

En 2004 : 
difficulté d'hospitalisation des patients en provenance d'un service 

d'urgence : enquête prospective régionale durant deux ans (2004, 132). 
Pertinence des hospitalisations à partir d'un SAU ou la responsabilité du 

SAU dans la saturation des lits d'aval (2004, 133). 

En 2005 : pas de publication. 



Les relations avec les médecins libéraux - titres des abstracts : 

En 1992, 1993 et 1994 : pas de p~iblication. 

En 1995 : 
fi courrier médical et inforinatique dans Lin service d'urgence (1995, 043). 

En 1996 : pas de publication. 

En 1997 : 
fi relation épistolaire entre service d'urgence et inédecin de ville : intérêt 
d'une lettre type (1997, P05). 

En 1998 : 
fi évaluation du courrier de sortie des urgences (1998, Pl 8). 

En 1999 : 
.évaluation d'un courrier informatisé envoyé systéinatiqueinent aux 
inédecins traitants (1 999, 034). 

En 2000 : . motif conduisant le médecin généraliste à adresser un patient dans un 
service d'accueil des urgences (2000,08). 

En 2001 : 
fi les lettres de sortie des services d'urgences répondent-elles aux besoins 
des généralistes (200 1, 0 1 1). 

En 2002 : 
.enquête de satisfaction globale du courrier des urgences auprès des 
inédecins généralistes (2002, 88). 

De 2003 à 2005 : pas de publication. 

Les relations d'avals avec les usagers - titres des abstracts : 

En 1992 et 1993 : pas de publication. 

En 1994 : 
.Les lettres de plainte à l'encontre d'un service d'urgence médicale : qui, 
coinment, pourquoi ? (1994,009). 



En 1995 : 
service des urgences  néd di cales du CHU de Brest : évaluation d ~ i  

mécontenteineiît des consultants ( 1  995, 06 1). 
Quels élén~erîts déterininent la satisf-àction sur les soins 1-eçus aux 

urgences ( 1  995, 062). 
Patient informé, patient satisfait ( 1  995, 076). 

De 1996 à 2000 : pas de publication. 

En 2001 : 
bilan de la gestion de quatre années de lettre de réclaination aux urgences 

(2001, 10). 

De 2002 à 2005 : pas de publication. 



Annexe 5 : Titres des abstracts traitant des relations 
avec l'Amont. 



Les relations avec les médecins de ville - titres des abstracts : 

En 1992 : pas de publication. 

En 1993 : 
évaluation des relations entre le SAU de l'hôpital et les médecins libéraux 

( 1  993, 026). 

En 1994 : pas d'abstract. 

EII 1995 : 
.évaluation des relations entre la inédecine libérale et le SAU : utilisation 
dynamique d'une enquête de terrain (1995, 044). 
.Concordance diagnostique entre les médecins traitants, le service 
d'urgence médicale et le service d'l~ospitalisation (1995, 054). 

En 1996 : . médecin de ville, inédecin des services d'accueil et d'urgences (1996, 
054). 

En 1997 et 1998 : pas d'abstract. 

En 1999 : 
.enquête auprès des médecins traitants: faut-il favoriser les 
hospitalisations directes (1 999, 043). 
.Place des médecins généralistes dans le recours aux soins d'un SAU 
(1 999, 080). 

En 2000 : . le inédecin correspondant SAMU (MCS) : premier maillon de 17AMU en 
milieu rural (2000, 5) .  

En 2001 : 
patient ou i~npatient ? Pourquoi le SAU, pourquoi le inédecin généraliste ? 

(200 1, 14). 

En 2002 : Pas d'abstract. 

En 2003 : 
les médecins traitants, partenaires de l'amont ? (2003, 186). 



En 2004 : 
évaluation des relations téléphoniques entre les médecins généralistes et le 

SAU (2004, 128). 

En 2005 : 
les urgences hospitalières : points de vue des médecins généralistes (2005, 

337). 

La lettre d'admission - titres des abstracts : 

De 1992 à 1998 : pas d'abstract. 

En 1999 : 
la lettre d'adinissions : étude coinparative aux urgences et dans les 

services de spécialités (1999, 08). 

En 2000 : pas d'abstract. 

En 2001 : 
rnrelecture des lettres adressées aux urgences par les médecins traitants 
(2001, 13). 
.Les lettres d'adinissions répondent-elles aux besoins des urgentistes 
(2001, 18). 

En 2002 : 
les patients adressés aux urgences avec une lettre de médecins sont-ils 

différents ? (2002,269). 

En 2003 : 
la lettre d'adinission : un outil fiable pour 171A0 ? (2003, 247). 
Valeur informative de la lettre d'adinission d'un patient aux SAU : étude 

prospective avec analyse de 228 courriers au cours d'une seinaine type 
reconstituée (2003 ; 187). 

En 2004 : 
évaluation de la lettre d'admission accompagnant le patient aux urgences 

(2004, 127). 

En 2005 : pas d'abstract. 



Annexe 6 : Titres des abstracts traitant du 
fonctionnement des SAU. 



L'activité des médecins urgentistes : titres des abstracts : 

De 1992 à 1998 : pas d'abstract. 

En 1999 : 
Charge de travail des médecins au SAU : problème quantitatif ou 

qualitatif (1 999, 0 10). 
Etude de la charge de travail de l'équipe des urgences d'une unité 

d'urgence de proximité ( 1999, 109). 

En 2000 : pas d'abstract. 

En 2001 : 
Evaluation de la charge du travail occasionnée par le téléphone dans les 

services d'urgences (200 1, 17) 
Evaluation prospective de l'activité des médecins de garde en médecine 

pendant la garde d'intérieure (200 1, 15). 

En 2002 : 
analyse des appels téléphoniques donnés à partir des services d'urgences 

(2002, 125). 

En 2003, 2004 et 2005 : pas d'abstract. 

Les bilans d'activité - titres des abstracts : 

En 1992 et 1993 : pas d'abstract. 

En 1994 : 
l'exploitation du PMSI contribue-elle à l'élaboration du bilan automatisé 

d'activité du SAU (1994, 058). 

En 1995 et 1996 : pas d'abstract. 

En 1997 : 
Evaluation de l'activité de deux SAU de type ANACOR (1 997, 001). 
Cornplérnentarité entre deux hôpitaux par une convention type SAU- 

ANACOR : bilan d'activité et étude prospective (1997, 002). 

En 1998 : pas d'abstract. 



En 1999 : 
estimation régionale de l'activité des SAU par le tableau de bord de la 

SFMU ( 1  999, 079). 

En 2000 et 200 1 : pas d'absti-act. 

En 2002 : 
l'observatoire régional des urgences de Midi-Pyrénées : premières analyse 

en 200 1 (2002,050). 

En 2003 et 2004 : pas d'abstract. 

En 2005 : 
Analyse et inodélisation de l'activité du SAU de l'hôpital de Beaujoii 

(2005, 267). 



Annexe 7 : Titres des abstracts traitant de la gestion 
des flux. 



Le tri - titres des abstracts : 

De 1992 à 1996 : pas d'abstract. 

En 1997 : 
Triage aux urgences par une IAO (1997, 02 1). 
Organisation du SAU : la place de I'IAO (1997, Pol). 
Le travail de I'IAO : points de vue de l'intéressée (1 997, P32). 

En 1998 : 
Appréciation du caractère ambulatoire : qui doit faire le tri ? ( 1  998, 0 17). 
Priorisassions des malades par 1'IAO : classification des motifs 

d'admissions (1 998, 0 18). 
Sectorisation: trauma or not trauma? ( 1 998, 053). 

En 1999 : 
Intérêt d'un médecin régulateur trieur dès le premier accueil des urgences 

(1999, 045). 

En 2000 : . évaluation du niveau d'urgence : comparaison du médecin généraliste, de 
171A0 et de l'urgentiste (2000, 12). 

En 2001 : 
.Modalité du tri aux urgences : résultat d'une enquête inulticentrique 
(200 1'3). 

En 2002 : 
Devenir des patients non admis au SAU par I'IAO (2002, 265). 

En 2003 : 
la réorientation médicale à l'accueil des urgences est-elle possible (2003, 

207). 

En 2004 : 
Evaluation de la performance du tri à l'accueil des urgences à l'aide d'un 

programme interactif informatique (2004, 204). 
Evaluation de la fiabilité d'une échelle de tri à 4 degrés d'urgence à l'aide 

d'un programme interactif informatique (2004, 205). 

En 2005 : 
Evaluation du mode d'admission du patient aux urgences : du non urgent 

à la détresse vitale (2005, 036). 



Médecin d'accueil et d'orientation : la cinqiiièine roue du carrosse (2005, 
340). 

Maison médicale - titres des abstracts : 

En 1992 et 1993 : pas d'abstract. 

En 1994 : 
.Le médecin généraliste à-t-il une place à l'accueil des urgences ? (1994, 
1 O). 

En 1995 : pas d'abstract. 

En 1996 : 
Les consultations non urgente dans les SAU ( 1  996, 0 15). 

En 1997 : 
Bilan de fonctionne~nent d'une unité de médecine générale intégrée à un 

SAU (1997,005). 
Création d'une unité de médecine générale (1 997, 006). 

En 1998 : 
Evaluation d'un secteur pour malade ambulant (1998, 055). 

En 1999 : 
Intérêt des consultations médicales avancées au sein d'un SAU (1999, 

044). 
Relais hôpital-médecins généralistes pour les patients ayant bénéficié de 

soins externes aux urgences ( 1999, O 1 00). 

En 2000 : pas d'abstract. 

En 2001 : 
Evaluation de l'activité des services d'urgences privés libéraux à partir de 

l'enquête PMSIIurgences (200 1, 33). 



En 2002 : 
=Urgence et permanence des soins non programinés dans une 
agglomération de 500000 habitants (2002, 263). 
=Typologie des patients ainbulatoires consultants ailx urgences (2002, 
264). 

Expérience d'une consultation libérale de inédecine générale dans un  
SAU. Rés~iltats de 6 inois de fonctionnement (2002, 128). 

En 2003 : 
Motivation des patients à consulter au SAU : remarques à tenir compte en 

vue d'un projet de inaison médicale (2003, 202). 

En 2004 : pas d'abstract. 

En 2005 : 
Evaluation après un an d'implantation d'un cabinet de inédecine générale 

d'urgence à proximité d'un service d'urgence universitaire (2005, 383). 
=Mise en place d'une garde de inédecine libérale aux urgences du centre 
hospitalier de Montélimar (2005, 384). 

Les événements intercurrents - titres des abstracts : 

En 1992 et 1993 : pas d'abstract. 

En 1994 : 
= Retentissement du verglas sur l'activité d'un SAU (1994, P28). 

De 1995 à 1998 : pas d'abstract. 

En 1999 : 
Impact de la coupe du monde sur l'activité d'un SAU adulte (1 999, 085). 

En 2000 : pas d'abstract. 

En 2001 : 
incidence d'un travail agricole saisonnier sur l'activité d'un SAU (200 1, 

12). 

En 2002 et 2003 : pas d'abstract. 



En 2004 : 
Enquête régionale sur l'activité estivale des urgences en Picardie (2004, 

089). 

En 2005 : 
Effet des facteurs environneinentaux sur l'activité des urgences (2005, 

265). 

Les filières de soins - titres des abstracts : 

En 1992 : 
BEvaluation d'un nouveau service au CHRU de Rennes : l'unité 
d'orientation pour personnes âgées ( 1  992'22). 
.L'unité d'orientation pour personnes âgées au CHRU de Rennes (1992, 
025) 
BAdinission aux urgences médicales des patients âgés de 80 ou plus : 
problème d'actualité ( 1992, 02 1). 

En 1993 : 
admission aux urgences inédicales des patients âgés de plus de 80 ans 

(1 993,022). 
.En 1994 : 

L'admission des personnes âgés aux urgences (1 994,011). 
Transfert direct en moyen séjour-réadaptation fonctionnelle des patients 

admis dans un SAU (1 994,012). . Facteurs pronostiques de l'orientation à la soitie des patients âgés de plus 
de 75 ans et plus (1 994, 0 13). 
BEvaluation du devenir des patients de plus de 75 ans exaininés aux 
urgences d'un hôpital universitaire (1  994, 0 14). 
.Recueil des données sociales des personnes âgées à l'accueil des 
urgences : étude de faisabilité (1994, 060). 

En 1995 : 
Construction et validation d'un outil simple permettant de prévoir l'issue 

de l'hospitalisation des personnes âgés (1 995, 05 1). 
Evaluation de l'activité psychiatrique dans un SAU (1995, 055). 

En 1996 : 
n Transfert direct de 104 patients de plus de 75 ans. Admissions du SAU 
vers les services de soins de suite (1996,016). 



Apport d'une consultation psychiatrique de secteur pour les malades des 
urgences (1 996, 057). 
=Devenir à Lin an des personnes âgées hospitalisées aux urgences (1996, 
P 16). 

En 1997 : 
= Analyse du placement de la personne âgée : perspective de réseau (1997, 
101). 

En 1998 : 
Analyse de la pratique des transferts de patient d'une unité de proximité 

vers un SAU (1998, 020). 
=Analyse de filière des patients qui convergent aux urgences et 
conséquences pour les hôpitaux de proxiinité ( 1  998, 052). 

Activité de l'unité de consultation secondaires de petite trau~natologie 
d'un SAU (1998, 054). 

A propos de chirurgie alnbulatoire aux urgences (1 998, 056). 

En 1999 : 
.Pertinence des transferts des urgences orthopédiques d'un hôpital de 
proxiinité dépourvu de service de trauinatologie (1 999, 047). 

Etude des transferts primaires et secondaires en réanimation à par-tir des 
urgences (1 999,083). 

En 2000 : 
Un pôle départeinenta1 des urgences hospitalières : une déinarche qualité 

en médecine d'urgence ? (2000,Ol). 
Evaluation d'un travail de réseau faisant intervenir urgence de proximité, 

SAU et SAMU-SMUR (2000,02). 
Le système de soins en réseau : une alternative à l'hospitalisation ? (2000, 

03). 
In térê t  du réseau de prise en charge de I'IDM aigu dans le département de 
l'Indre (2000, 04). 

Description de la filière de soins des consultants de trau~natologie au sein 
d'un service d'urgence : intérêt de la consultation trauinatologie secondaire 
(2000,021). 

En 2001 : pas d'abstract. 

En 2002 : 
Alcoologie de liaison au SAU : étude épidémiologique (2002, P80). 



#Bilan prélii~~inaire d'un réseau inter hospitalier régional de 
télétransinission dans le cadre des urgences (annexe 2002, P26 1). 

En 2003 : 
Aval gériatriqiie d'un SAU parisien : solutions inises en œuvi-e et résultats 

(2003,252). 

En 2004 : 
Evaluation de l'accueil des personnes âgées (2004, 3 1 1 ). 
Analyse de la prise en cl-iarge des patients âgés dans un service d'urgence 

(2004, 3 13). 
Durée d'attente des personnes âgées aux urgences et dans I'UHCD (2004, 

3 17). 
Filière gériatrique aux urgences : quelle solution ? (2004, 3 18). 

En 2005 : 
Organisation des urgences et gériatrie : enquête nationale (2005, 044). 



Annexe 8 : Titres des abstracts traitant des Audits. 



Les audits - titres des abstracts : 

En 1992 : pas d'abstract. 

En 1993 : 
Satisfaction dans u n  service d'urgence (1993, 033). 

Méthodologie de mise en place de la déinarche de soins inforinatisées au 
SAU ( 1  994,072). 
.Restructuration et inise en place d'un nouveau dossier de soins (1994, 
073). 

En 1995 : 
L'informatisation complète des services d'urgence : nécessité ou utopie 
(1995,042). 
Autoévaluation des observations médicales dans les services d'urgences : 
outils pédagogique et d'évaluation (1 995, 057). 
Evaluation prospective de la relecture des radiographies des patients de 
traumatologie non hospitalisés (1 995, 059). 
Evaluation de la qualité d'interprétation aux urgences des radiographies 
des inalades de trauinatologie externe (1 995, 060). 

En 1996 : 
= Protocoles aux urgences : qu'en pense les inalades ? (1996,001). 

Elaboration et évaluation  nult tic en trique d'un thesaurus diagnostic de 
inédecine d'urgence (1 996,O 14). 
Evaluation de l'assurance qualité aux urgences, enquête nationale de la 
SFMU, état des lieux en 1995, à propos de 216 sites d'accueils des 
urgences (1 996,04 1 ). 
Conception et mise en œuvre d'un prograinme de formation pour la 
inédecine d'urgence (1 996, 058). 

En 1997 : 
Qualité du dossier inédical dans un SAU (1 997, 0 15). 
Coinment l'accueil dans un SAU est un engagement pour la qualité 
(annexe ; 1997,067). 
Evaluation de l'organisation d'un SAU (1997, 02). 
Les patients fugueurs ou sortaiît contre avis inédical sont-ils des 
événements sentinelles pertinents pour évaluer la qualité dans un SAU 
(1 997, 04). 
Qualité de l'accueil et de l'inforination : le point de vue des patients et des 
accompagnants dans un SAU ( 1  997, P34). 



En 1998 : 
Organisation interne d'un SAU en cas d'afflux massif de patient (1998, 
1 18). 
Coln~nent un service d'urgence s'inscrit dans une déinarche qualité 
d'établissement (1 998, 1 19). 
La qualité aux urgences (1998, 120). 
Communication dans un SAU : recherche autours de la qualité de 
l'inforn~ation donnée aux consultants (1 998, 126). 
Etude épidérniologique des fugueurs aux urgences médicales : indicateur 
de qualité ! (1998, 104). 
Indicateurs chiffi-és du référentiel des urgences. Etude de faisabilité et 
preiniers résultats (1998, 108). 

En 1999 : 
Résultats préliminaires d'une enquête de satisfaction auprès des usagers 
d'un SAU (1999, 12). 
Compétence médicale et qualité des soins: étude prospective, 
comparative dans un SAU (1999, 32). 
Impact d'un programme d'assurance qualité sur un SAU : évaluation du 
dossier médical après passage en salle de déchoquage (1999, 33). 
Radiographie pulmonaire dans un SAU : évaluation de la pertinence 
(1999, 35). 
Réadmission non programmée : passage obligé par le SAU (1999, 99). 
La réponse aux attentes des usagers d'un SAU : intérêt de la démarche 
d'assurance qualité (1 999, 102). 
Amélioration de l'accueil des urgences : mise en place d'un assistant 
convivialité (1 999, 108). 
Evaluation de l'accueil des services d'urgences (1999, 1 14). 
Pour une amélioration continue de la qualité : groupe d'écoute des usagers 
(1 999, 1 15). 
Impact d'un prograinine d'assurance qualité sur un SAU : évaluation du 
dossier infirmier après passage en salle de déchoquage (1 999, 1 16). 

En 2000 : 
Guide d'utilisation des médicaments dans la prise en charge de l'urgence 
vitale au SAS de déchoquage (2000,020). 

En 2001 : 
Mise en place d'une stratégie d'amélioration de la communication avec 
les usagers du SAU : élaboration d'un livret d'accueil et d'un film (2001, 
1). 



= Audit externe des services d'urgences coinine outil d'une déinarche 
qualité (200 1, 9). 
Les patients se souviennent-ils de l'inforination données au SAU (2001, 
2)- 
Arroseur arrosé ou évaluation d'un audit (2001, 25). 
Enquête sur les 28 critères d'évaluation des services d'urgences (2001, 8). 
Evaluation des performances d'un SAU par l'étude des coi~cordances 
diagnostiques (2001, 26). 

En 2002 : 
Méthodologie globale de l'évaluation de l'accueil des urgences en Midi- 
Pyrénées (2002,270). 

En 2003 : pas d'abstract. 

En 2004 : 
Analyse critique de l'activité d'une salle d'accueil des urgences vitales 
(2004, 090). 
Evaluation du fonctionneinent d'une salle d'accueil des urgences vitales 
au CHRU de Clei-inont-Ferrand (2004, 129). 
Intérêt de la relecture systéinatique des dossiers dans un SAU (2004, 130). 
Que reste t-il de l'inforination délivrée aux patients aux urgences (2004, 
135). 
Bilan de fonctionneinent du déchocage au sein du SAU après 6 inois de 
fonctionneinent (2004, 250). 

En 2005 : 
Evaluation de l'activité d'une salle d'accueil des urgences vitales (2005, 
341). 
Bruit aux urgences : facteur de pénibilité (2005, 260). 
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Depuis 15 ans, la SFMU s'est employée à développer l'évaluation au sein des services 
d'urgences. 
Dans notre travail, nous nous sommes intéressés au versant organisationnel de l'évaluation, ce 
sujet présentant un intérêt dans notre pratique quotidienne, mais étant aussi la base de notre 
système d'accréditation. 
Dans une première partie, nous faisons un rappel.de définition, puis nous étudions le cadre 
législatif. Nous nous intéressons ensuite à la production scientifique de la SFMU et de sa 
commission d'évaluation. 
L'objectif de notre travail étant de décrire la production scientifique développée au sein de la 
SFMU, nous avons étudié les abstracts parus dans le JEUR et dans Réanimation-urgence. 
Sur les 2949 abstracts publiés dans ces revues depuis 1992,260 ont retenu notre attention. 
Le nombre et les sujets étudiés sont très disparates et semblent très liés aux effets de mode et 
aux événements intercurrents. 
On note pourtant un regain d'intérêt pour l'évaluation, depuis 2002, grâce à I'irnpulsion 
donnée par la SFMU. Cependant depuis 15 ans, seulement 3 abstracts ont donné lieu à une 
publication référencée dans la base de données PUBMED. 
L'important semble donc, dans un premier temps, d'organiser l'évaluation et de développer le 
rôle centralisateur de la SFMU et de sa commission d'évaluation, afin de canaliser la 
production scientifique et permettre ainsi un essor et une reconnaissance de notre spécialité. 

TITRE EN ANGLAIS 

Organisational steps of evaluation developed within the Société Francophone de Médecine 
d'urgence in France since 1992. 

THESE DE MEDECINE GENERALE - ANNEE 2005 

MOTS CLEFS : Evaluation - Organisation - SFMU - Accréditation - Médecine d'urgence - 
Etude descriptive. 
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