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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Pointe-à-Pitre’s hospital has opened in July of 2014 a new post-emergency 

service to improve the care pathway of patients exiting emergency department. 

OBJECTIVES: Give an overview of the post-emergency service for year 2015 and identify the 

impact on emergency department.  

MATERIALS AND METHODS: Retrospective study from January of  2015 to December of 

2015 in Pointe-à-Pitre’s hospital. Patients hospitalized in post emergency service have been 

included.  

RESULTS: 1357 patients have been included (55% men) with an average age of 66 years. The 

main reasons of hospitalization were general diseases, cardiovascular pathologies, and infectious 

diseases. Average Charlson’s comorbidity score was 4,70 and was statistically higher for 

oncology, nephrology, and cardiovascular diseases (p<0,05). 716 patients have been oriented 

outside Pointe-à-Pitre’s hospital (including 625 returning home) and 641 patients have been 

oriented in another service inside the hospital. Average lengh of stay was 3,13 days and was 

higher for social issues (6,74 days) (p<0,05). Endocrinology had the shortest average length of 

stay (2,51 days) (p<0,05). 1 month readmission rate was 4,5% and there were no significant 

differences between pathologies. 3-month readmission rate was 6,12% and was higher for internal 

medecine (15,2%) and cardiovascular diseases (10,8%) (p<0,05). Charlson’s comorbidity score 

was higher for 1 month readmitted patients (5,36) and 3 month readmitted patients (5,84) 

(p<0,05). There was no significant difference in average length of stay or average age. 

CONCLUSION: This study has demonstrated good results for the post emergency service and 

highlighted new working methods to improve it.  
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Le vieillissement de la population est un phénomène désormais bien connu. Les 

données actuelles de l’institut national de la statistique et des études économiques 

(INSEE) retrouvent que 9,9% des Français ont plus de 75 ans (6 386 793 personnes) (1). 

On estime que la part des plus de 75 ans atteindra 12% de la population Française en 2030 

alors qu’elle n’était que de 3% en 1980 (2,3). Ce vieillissement de la population générale 

est principalement secondaire à ce qu’on appelle désormais la « gérontocroissance », qui 

signifie une augmentation relative et absolue de la population âgée en rapport avec 

l’augmentation de l’espérance de vie dans notre pays.  

Depuis 2005, la gérontocroissance s’explique par l’arrivée à l’âge de la retraite des 

enfants issus du baby-boom. Le nombre de personnes âgées auparavant était beaucoup 

plus faible suite aux effets directs et indirects de la seconde guerre mondiale (4,5). 

En 2005, la part des plus de 75 ans dans les départements d’outre-mer (DOM) est plus 

faible que celle de France métropolitaine : on retrouve 5,1% de plus de 75 ans en 

Guadeloupe. L’évolution des plus de 75 ans est la plus forte dans les DOM (2), 

principalement à cause du départ de la jeunesse et de la population active vers la France 

hexagonale pour les études et le travail, ainsi qu’au retour des populations retraités vers 

leurs racines pour leur retraite. On estime la proportion des plus de 75 ans à 11,5% en 

2030 en Guadeloupe, soit quasi-égale à la moyenne nationale.  

Nous vivons plus longtemps mais pas toujours en bonne santé. Plus de la moitié (51%) 

des personnes de plus de 75 ans sont en affection longue durée (ALD) pour au moins une 

pathologie. En 2005, 66,5% des séjours hospitaliers concernent des personnes de plus de 

75 ans. On estime que 41% des plus de 75 ans qui vivent à leur domicile, vivent seuls (2). 
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La Guadeloupe est la région avec le plus faible taux de structures d’hébergement collectif 

(maisons de retraite, établissements pour hébergement de personnes âgées dépendantes 

(EHPAD) et unités de soins longue durée (USLD)). On compte 3 places pour 100 

personnes de plus de 75 ans ; c’est 4 fois moins élevé qu’en France hexagonale (2). 

 La densité des médecins généralistes est faible avec 61 omnipraticiens pour 100.000 

personnes en Guadeloupe (contre 95,8 en France hexagonale) (2). 

En 2004 on compte 114 860 passages aux urgences en Guadeloupe (toutes structures 

confondues) dont 84% dans les établissements publics. Le taux de recours aux urgences 

est de 257 patients pour 1000 habitants, supérieur au taux national de 237 patients pour 

1000 habitants (6). 

 

D’après l’étude nationale « Les usagers des urgences » effectuée en 2002, on note 

que 70% des patients consultent aux urgences de leur propre chef, sans contact médical 

préalable (médecin traitant, appel centre 15…) (7). L’enquête de la direction de recherche, 

des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES) de 2012 détermine qu’une partie 

de ces patients auraient consulté leur médecin libéral s’ils avaient pu avoir un rendez-

vous le jour même ou le lendemain (8).  

On détermine également que 14% des admissions au service d’accueil des urgences 

(SAU) sont classés CCMU1 (classification clinique des malades des urgences) (Annexe 

1), ce qui signifie : pas de recours à un acte complémentaire diagnostique ou 

thérapeutique nécessaire, ces patients relevant théoriquement de la médecine de ville (par 

exemple, angine simple, otite, plaie sans suture, certificats médicaux, placement de 

patient…). Parmi les 74% des patients cotés CCMU2 (état clinique jugé stable, actes 
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complémentaires diagnostiques ou thérapeutiques nécessaires), nous pouvons nous 

demander quelle proportion de ces personnes auraient été traitables en ambulatoire 

(réalisation d’un examen cytobactériologique des urines (ECBU), d’une échographie 

abdominale sans urgence, d’une biologie sanguine…). 

Les SAU sont victimes de leur popularité et la récente augmentation de leur fréquentation 

ne s’est pas accompagnée d’une augmentation suffisante des capacités matérielles et 

humaines. Il s’agit là d’une des causes de l’engorgement des urgences.  

Cependant le rapport de SAMU-Urgences de France de 2013 précise que la surcharge des 

urgences n’est pas liée à ce problème, mais à un défaut d’orientation en aval des urgences 

(9), la recherche d’un lit d’aval étant chronophage pour le personnel médical (10). D’après 

plusieurs études nous savons que le taux de remplissage d’un hôpital est directement 

corrélé à la durée moyenne des passages au SAU (9). 

Il est intéressant de préciser que la Guadeloupe possède une offre de soins hospitaliers 

similaire à la France hexagonale (même taux de lits par habitant, même taux de lits de 

soins de suite et rééducation (SSR)) (11). 

 

Le « Plan Urgences » (2004 à 2008) propose de renforcer la prise en charge non 

programmée en libéral, avec l’aide du SAMU-SMUR et des maisons médicales de garde. 

Aux urgences, il propose un  renforcement des effectifs (4,9% pour le médical en 10 ans, 

et 3.9% pour le personnel paramédical) mais loin de l’augmentation constatée de 

l’affluence aux urgences (4,3% par an). Il doit renforcer la coopération des services d’aval 

en réseau de soin (renforcement des lits de gériatrie, de SSR, équipe mobile de gériatrie, 

places en hospitalisation à domicile (HAD)) (12). 
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Le rapport LARCHER d’octobre 2007 reprend les mêmes objectifs et insiste sur la 

nécessité de privilégier les courts séjours hospitaliers avec des transferts secondaires vers 

les structures de SSR (13) en vue de permettre un flux de patients qui réponde à la 

demande croissante de soins non programmés. 

Le problème de l’aval des urgences reste cependant d’actualité et est de nouveau évoqué 

lors des « 1ères assises des urgences » de 2002. Les solutions proposées sont déjà 

connues ; favoriser l’HAD, favoriser les hospitalisations programmées (14). 

La situation reste problématique avec la crise de l’hiver 2012-2013 qui provoque une 

saturation majeure et pérenne des structures d’urgence, entrainant de lourds 

dysfonctionnements des SAU. L’aval des urgences est encore identifié comme facteur 

limitant.  

Le rapport Carli (15) de 2013 propose de nombreuses nouvelles solutions, parmi elles :  

• Une commission de l’admission et des soins non programmés (organisation de 

l’accueil des patients non programmés, déclenchement des plans « hôpital plein », 

« hôpital en tension »). 

• Le plan « hôpital en tension » (mesure d’urgence exceptionnelle : annulation des 

hospitalisations programmées au profit des urgences). 

• L’organisation au sein d’un même pôle du SAU et de son aval. 
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La création des unités de post-urgences permet de répondre à la proposition du Pr 

Carli en regroupant dans le même pôle les SAU et leurs lits d’aval.  

De nombreux hôpitaux (Tours, Pau, Lille, Lyon, Nancy, Limoges…) ont fait ce choix. 

Les retours d’expérience sont positifs avec une facilitation pour les urgentistes à trouver 

un service d’aval aux patients (16,17), une bonne satisfaction des spécialistes quant à la 

prise en charge des patients (16) et un taux de ré-hospitalisation à 1 mois jugé satisfaisant 

(inférieur à 10%) (18). 

Le centre hospitalier universitaire (CHU) de Pointe--à-Pitre a décidé de 

l’ouverture d’un service de post-urgences en juillet 2014 suite aux difficultés rencontrées 

par le SAU lors de l’épidémie de Chikungunya qui avait entrainé de nombreuses 

hospitalisations (640 hospitalisations sur l’année 2014) (19) avec un manque de lits d’aval 

pour les urgences. 

L’objectif du service de post-urgences est de proposer un lieu dédié aux hospitalisations 

de durée prévisible inférieure à 3 jours. Il en est de même pour l’unité d’hospitalisation 

de courte durée (UHCD) qui est théoriquement destiné aux patients dont la durée 

prévisible de l’hospitalisation est jugée inférieure à 24h. De manière empirique nous 

avons constaté que l’UHCD et le service de post-urgences sont utilisés comme services 

d’attente pour les patients qui relèvent d’une hospitalisation en service de spécialité. 

Depuis son ouverture, aucune étude n’a été réalisée sur le fonctionnement du service, et 

un état des lieux après 1 an de fonctionnement s’avère intéressant.  
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L’objectif principal de cette étude était de faire l’état des lieux du service 

pour l’année 2015.  

L’objectif secondaire était de déterminer l’existence d’un impact de l’ouverture du 

post-urgences sur le fonctionnement du service des urgences. 
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II. MATERIELS ET METHODES 
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1. Etude 

a. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude descriptive, rétrospective, longitudinale et monocentrique 

évaluant l’ensemble des patients hospitalisés dans le service du post-urgences du CHU 

de Pointe-à-Pitre du 01 janvier 2015 au 31 décembre 2015.  

b. Le service de post-urgences 

Il s’agit d’un service de 15 lits répartis au sein des services de Médecine 

polyvalente (Médecine B) (7 lits) et d’Endocrinologie (Médecine C) (8 lits). Son activité 

a débuté en juillet 2014 au décours de l’épidémie de chikungunya. L’équipe médicale se 

compose de 4 médecins généralistes effectuant un roulement 7 jours sur 7 et de 2 internes 

de Médecine générale, en poste dans le service de post-urgences pour une durée de un 

mois minimum, au cours de leur semestre de stage au SAU. Il y a chaque jour de semaine 

au moins 2 médecins et 2 internes présents, et le weekend 1 médecin et 1 interne, de 8h à 

18h. Les patients proviennent soit directement du service d’accueil des urgences, soit de 

l’unité d’hospitalisation de courte durée. Dans de très rares cas les patients peuvent 

provenir d’autres unités (Sorties de réanimations). 

Les critères d’admission des patients dans le service sont :  

- Un âge supérieur à 15 ans et 3 mois (sinon orientation en service de pédiatrie). 

- Les patients ne relevant pas d’une réanimation. 

- Les patients ne relevant pas d’une surveillance continue. 

- Les patients dont la durée de séjour attendue est inférieure à 3 jours. 
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En journée (8h-18h), semaine, week-end et fériés compris, l’accord pour le transfert 

d’un patient doit être obtenu auprès du médecin senior responsable, soit par appel 

téléphonique, soit après passage du praticien au lit du malade au SAU ou à l’UHCD.   La 

nuit (18h-8h) le transfert des patients relève de la responsabilité du médecin sénior des 

urgences qui doit s’assurer que le patient répond aux critères d’admissions du post-

urgences. 

Les sorties des patients peuvent être effectués tous les jours, dimanche et fériés compris 

et sont de la responsabilité du médecin sénior du post-urgences. 

 

c. Critères d’inclusion 

Tous les patients hospitalisés dans le service de post-urgences du 01 janvier 2015 

au 31 décembre 2015 ont été inclus. Le seul critère d’exclusion était d’avoir des données 

manquantes. 

Nous avons choisi de ne pas étudier la période juillet 2014 à décembre 2014 car son 

fonctionnement et ses résultats ne sont plus représentatifs du fonctionnement à ce jour 

(changements d’équipes importants, modifications dans l’organisation interne, 

modifications des objectifs du service). 
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2. Recueil de données 

Les données des patients ont été initialement recueillies depuis une archive papier 

manuscrite, le « carnet de bord » du service de post-urgences. Nous les avons complétées 

avec les données renseignées dans le dossier médical et administratif informatique 

« Resurgences ».  

 

• Les données démographiques :  

o Nom et prénom des patients (secondairement anonymisés après 

recueil des données). 

o Sexe. 

o Age. 

 

• Les motifs d’hospitalisation :  

Ils ont été répartis en 14 motifs principaux (Cardiologique, 

Pneumologique, Gastroentérologique, Neurologique, Infectieux, 

Médecine interne, Endocrinologique, Gynécologique, Général (altération 

d’état général, désordres biologiques (anémie, hyponatrémie…), 

syndromes de sevrage…), Chirurgical, Oncologique, Néphrologique, 

Psychiatrique, Social). 

Une hospitalisation pouvait avoir plusieurs motifs principaux : une 

pneumopathie sera comptabilisée pour motif infectieux et pulmonaire. 
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• Score de comorbidité de Charlson (Annexe 2) :  

Il s’agit d’un score d’évaluation de l’état général permettant une 

prédiction du taux de mortalité des patients hospitalisés à 1 an et à 10 ans. 

Il se calcule en fonction l’âge et des antécédents connus du patient. Il 

donne des résultats aussi performants que d’autres scores tels que le 

Cumulative Illness Rating Scale-Geriatric (CIRS-G) principalement (20).  

Ses utilisations sont nombreuses, en Onco-gériatrie (21,22), en 

Cardiologie (23) en Néphrologie (24) et son efficacité a été démontrée 

secondairement pour une population générale dans l’évaluation du risque 

de ré-hospitalisation des patients (25,26). Le score de Charlson présente 

les avantages d’être non spécifique des pathologies, d’être le plus utilisé et 

cité dans la littérature médicale (27). On a établi une survie à 1 an à 71,6% 

pour un score de Charlson > 5 (sur une cohorte de 6.6 millions de patients 

de 2009 à 2011) (27). 

 

• Le service d’amont : 

Nous avons défini le service d’amont à partir du dossier 

Resurgences. Nous avons distingué les patients provenant du SAU, les 

patients provenant de l’UHCD et les patients provenant d’autres services 

(Réanimation, entrée directe). 

 

• Le service d’aval :  

Nous avons déterminé l’orientation du patient à sa sortie du service 

de post-urgences. Nous avons regroupé les services de chirurgie entre eux 
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devant le faible effectif de patients relevant de la chirurgie, sauf pour le 

motif gynécologique (qui a été considéré comme une spécialité médico-

chirurgicale).  

Nous avons également étudié le taux de transfert vers les services de 

spécialité adaptés pour chaque motif d’hospitalisation. Nous avons séparé 

les orientations d’aval en 3 catégories : Transfert vers le service de 

spécialité adapté, transfert vers un autre service, retour à domicile. Le total 

des orientations était supérieur au nombre de patients de l’étude car il 

reprenait tous les motifs d’hospitalisation, qui pouvaient être multiples 

pour un même patient. De la même manière, les taux de transfert vers un 

service adapté ont été sous-estimés, car un patient présentant plusieurs 

motifs d’hospitalisation ne pouvait être transféré que vers 1 service. 

 

• La durée de séjour :  

La durée de séjour a été définie selon les dates d’entrée et de sortie 

dans le service de post-urgences consignées dans le carnet de bord du 

service. Nous avons considéré qu’un patient entré et sorti le même jour 

présentait une durée de séjour à 0 jour. 

 

• Taux de ré-hospitalisation à 1 mois et à 3 mois :  

Nous avons recherché l’existence d’une nouvelle hospitalisation au 

CHU de Pointe-à-Pitre, via les urgences, pour un motif identique à 1 mois 

et à 3 mois de la sortie du service de post-urgences. Une hospitalisation 

dans un délai inférieur à un mois était comptabilisée exclusivement dans 
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la catégorie « ré-hospitalisation à 1 mois ». Ces données ont été obtenues 

par le logiciel Resurgences, en recherchant de nouveaux dossiers au SAU 

pour chaque patient sorti du service de post-urgences (PU). Pour chaque 

nouveau dossier il aura été vérifié s’il a abouti à une hospitalisation 

(UHCD compris) où à une prise en charge ambulatoire. Pour chaque 

nouvelle hospitalisation, il aura été vérifié si le motif est identique à celui 

de l’hospitalisation initiale, ou différent. Nous avons calculé les taux de 

ré-hospitalisation en divisant l’effectif des patients ré-hospitalisés dans un 

groupe, par le nombre de patients dans ce groupe. Le taux de ré-

hospitalisation est un indicateur de qualité des soins validé (28). 

 

• Les données des urgences :  

Une seconde partie des données (DMS mensuelle du SAU et de 

l’UHCD, nombre de passages annuels) a été générée depuis l’outil 

statistique intégré du logiciel « Resurgences » à partir des dates et heure 

d’entrée et de sortie du patient des urgences renseignées dans le dossier 

informatique.  
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3. L’analyse statistique 

a. Données étudiées 

Nous avons comparé pour chaque motif d’hospitalisation :  

• L’âge moyen des patients. 

• Le score de Charlson moyen. 

• La DMS. 

• Le taux de ré-hospitalisation à 1 mois et à 3 mois. Nous avons également 

déterminé si les ré-hospitalisations faisaient suite à un retour à domicile ou 

à un transfert hospitalier. Nous avons étudié les taux de ré-hospitalisations 

dans les sous-groupes « retour au domicile » et transfert secondaire 

hospitalier. Les patients décédés au cours de l’hospitalisation n’ont pas été 

comptabilisés pour ces calculs (n=20). Les retours en EHPAD ont été 

comptabilisés dans le groupe « retour à domicile » car ne correspondent 

pas au groupe « hospitalisé » (établissements peu médicalisés, pas 

d’examens complémentaires disponible, pas de visite médicale).  

Le nombre total de ré-hospitalisations en fonction du motif est supérieur 

au nombre de ré-hospitalisations, car un même patient pouvait présenter 

plusieurs motifs d’hospitalisation. 

• Nous avons également comparé les taux de ré-hospitalisations de chaque 

motif avec le score de Charlson moyen.  

• L’orientation en service spécialisé, dans un autre service, ou en retour à 

domicile (RAD). 
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b. Impact sur le service des urgences 

Afin de déterminer si la création du service de post-urgences a permis une 

amélioration du fonctionnement du service d’accueil des urgences, nous avons comparé 

sur 2 années pleines (2013, l’année pleine précédent l’ouverture du PU, et 2015, l’année 

pleine suivant son ouverture), les DMS du SAU et de l’UHCD. Nous avons également 

comparé différents sous-groupes : patients hospitalisés suite à leur passage aux SAU et à 

l’UHCD, l’objectif étant de déterminer si l’ouverture du post-urgences avait eu un impact 

sur la durée d’attente de tous les patients des urgences ou sur celle des patients nécessitant 

un lit d’aval (patients hospitalisés). Les DMS annuelles ont été obtenues en calculant la 

moyenne des DMS mensuelles pour les années 2013 et 2015. Nous avons comparé ces 

moyennes avec le test exact de Fisher. 
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c. Méthode de travail statistique 

L’ensemble des données recueillies a été inséré dans un tableau sur le logiciel 

Excel 2007. 

La réalisation des formules arithmétiques (somme, moyenne, médiane) a été réalisée à 

l’aide du logiciel Excel 2007. La concordance des données et des résultats obtenus a 

également été vérifiée au sein même du logiciel. 

Les tests statistiques ont été effectués avec le logiciel de statistiques « R » via la page web 

« BiostaTGV » développée par l’université Pierre et Marie Curie (Paris VI). 

L’analyse de la normalité de la répartition des DMS a été réalisé par le logiciel XLSTAT 

avec les tests de Shapiro-Wilk, Anderson-Darling, Lilliefors et Jarque-Bera. 

L’ensemble des test statistiques a été effectué avec un risque alpha retenu à 5%. 

Les comparaisons des moyennes ont été réalisées par le test de Student. L’analyse des 

variables qualitatives a été réalisée par le test exact de Fisher. La méthodologie appliquée 

a été validée par le service biostatistiques du CHU. 
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III. RESULTATS 
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1. Inclusion 

Du 1er janvier 2015 au 31 décembre 2015, 1385 patients ont été hospitalisés dans le 

service de post-urgences du CHU de Pointe-à-Pitre. Vingt-huit patients ont été exclus en 

cours de travail pour cause de données manquantes non récupérables. Les données 

interprétables portaient sur 1357 patients, soit 98% des patients répondants aux critères 

d’inclusion initiaux. (Figure 1) 

 

Figure 1 : Diagramme de flux des inclusions des patients dans l’étude. N=1385 

 

 

PATIENTS INCLUS 

Patients hospitalisés dans le service du 1er 
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2. Données démographiques 

a. Sexe 

  Les patients étaient majoritairement des hommes : 742 hommes pour 615 femmes, 

soit 55% d’hommes. L’âge moyen était de 66 ± 19 ans et l’âge médian de 68 ans. Les 

âges extrêmes étaient 15 ans et 105 ans. Nous avons retrouvé 54,8% de patients (n=743) 

d’âge strictement supérieur à 65 ans et 17% de patients (n=231) d’âge strictement 

supérieur à 85 ans. (Figure 2) 

 

Figure 2 : Répartition du nombre de patients en fonction de leur âge. N=1357 
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Nous avons retrouvé une population masculine majoritaire entre 36 et 75 ans avec 

une inversion de la tendance aux âges extrêmes (entre 15 et 35 ans et après 85 ans). 

(Figure 3). Il y avait significativement plus d’hommes dans le groupe 56-65 ans et 

significativement plus de femme dans le groupe 86-95 ans (p<0,05). 

 

 

Figure 3: Répartition des patients en fonction de l’âge et du sexe. N=1357 
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b. Age 

Avec une moyenne d’âge (tous motifs confondus) de 66 ans, nous avons retrouvé 

des patients statistiquement plus âgés pour les motifs Néphrologique, Cardiovasculaire, 

Oncologique, Pneumologique, Infectieux, Neurologique et Général.  Les patients les plus 

jeunes étaient les patients relevant de la Médecine interne et de la Psychiatrie. Le détail 

des résultats est mentionné dans le tableau 1. 

 
 

Tableau 1 : Comparaison de l’âge moyen selon le motif d’hospitalisation. N=2057 

Spécialité 
Age moyen dans la spécialité 

(en années) 
Age moyen (hors spécialité, 

en années) 
p 

Néphrologie 77,97 65,74 <0,05 

Cardiologie 73,87 63,87 <0,05 

Oncologie 72,14 65,69 <0,05 

Pneumologie 72,01 65,04 <0,05 

Maladies Infectieuses 70,53 64,77 <0,05 

Neurologie 69,08 65,72 <0,05 

Général 68,84 65,65 <0,05 

Social 65,83 66,14 0,92 

Chirurgie 65,10 65,96 0,72 

Gastro-entérologie 64,00 66,03 0,31 

Gynécologie 61,83 65,94 0,71 

Endocrinologie 57,09 68,12 <0,05 

Médecine interne 49,80 66,66 <0,05 

Psychiatrie 49,80 66,20 <0,05 
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3.  Motifs principaux d’hospitalisation 

a. Effectifs selon le motif d’hospitalisation 

Les principaux motifs d’hospitalisation étaient les pathologies Générales, les 

pathologies Cardio-vasculaires et les Maladies infectieuses. Le détail des motifs 

d’hospitalisation est mentionné dans le tableau 2. 

Nous avons dénombré 2057 motifs d’hospitalisation au total, car un patient pouvait 

présenter plusieurs motifs d’hospitalisation. 

 

Tableau 2 : Répartition des patients du post-urgences en fonction du motif d’hospitalisation. 

N=2057 

Motif d'hospitalisation Effectifs N=2057 % 

Général 375 27,63% 

Cardiologie 334 24,61% 

Maladies infectieuses 311 22,92% 

Endocrinologie 257 18,94% 

Neurologie 198 14,59% 

Pneumologie 191 14,08% 

Gastro-entérologie 108 7,96% 

Chirurgie 64 4,72% 

Oncologie 63 4,64% 

Médecine interne 46 3,39% 

Social 43 3,17% 

Néphrologie 35 2,58% 

Psychiatrie 26 1,92% 

Gynécologie 6 0,44% 
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b. Effectifs des motifs d’hospitalisation en fonction du sexe 

Il y avait significativement plus d’hommes que de femmes pour les pathologies 

Chirurgicales, Problèmes sociaux, motifs Généraux et il y avait significativement plus de 

femmes que d’hommes pour les pathologies Cardiologiques et de Médecine interne. 

(Tableau 3) 

 

Tableau 3 : Répartition des patients en fonction du sexe et du motif d'hospitalisation. N=2057 

Motif d'hospitalisation Hommes N=1112 Femmes N=945 p 

Général  226 149 0,01 

Cardiologie  165 169 0,03 

Maladies infectieuses  157 154 0,02 

Endocrinologie  133 124 0,33  

Neurologie  121 77 0,05 

Pneumologie  93 98 0,09  

Gastro-entérologie  65 43 0,27  

Chirurgie  45 19 0,01 

Oncologie  31 32 0,44 

Médecine interne  17 29 0,02 

Social  30 13 0,06 

Néphrologie  19 16 0,90 

Psychiatrie 10 16 0,14  

Gynécologie 0 6 / 
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4. Score de Charlson 

Le score de comorbidités de Charlson moyen était de 4,70 ± 2,98. Ses valeurs 

s’étalaient de 0 à 14 pour les patients. La valeur médiane était de 5. Le score de Charlson 

moyen variait entre 3,1 et 7,4 selon les motifs d’hospitalisation. Le détail des scores de 

Charlson par motif d’hospitalisation est donné dans la figure 4. 

 

Figure 4 : Score de Charlson par motif principal d’hospitalisation. N=2057 
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Les patients hospitalisés pour les motifs Oncologiques, Néphrologiques, 

Cardiologiques, Pneumologiques et Infectieux présentaient des scores de Charlson 

significativement plus élevés que les autres patients. Le détail des résultats est mentionné 

dans le tableau 4. Il n’y avait pas de différence significative dans le score de Charlson en 

fonction du sexe (p=0,12). Le score de Charlson moyen des patients de plus de 75 ans 

était à 7,0. 

Tableau 4 : Comparaison du score de Charlson en fonction du motif principal. N=2057 

Spécialité 
Score de Charlson selon 

spécialité 
Score de Charlson en dehors de 

la spécialité 
p 

Oncologie 7,42 4,48 <0,05 

Néphrologie 7,22 4,56 <0,05 

Cardiologie 5,68 4,36 <0,05 

Pneumologie 5,32 4,52 <0,05 

Maladies Infectieuses 5,17 4,47 <0,05 

Général 4,96 4,57 0,05 

Gynécologie 4,83 4,64 0,93 

Neurologie 4,71 4,64 0,78 

Chirurgie 4,50 4,64 0,69 

Gastro-entérologie 4,45 4,62 0,59 

Social 4,25 4,67 0,33 

Endocrinologie 3,96 4,78 <0,05 

Psychiatrie 3,19 4,66 <0,05 

Médecine interne 3,08 4,71 <0,05 
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5. Parcours de soins 

a. En amont du service de post-urgences 

Nous avons compté 913 entrées via les urgences, 420 entrées via l’UHCD et 24 

entrées d’autres origines (transferts depuis le service de Réanimation, admissions directes 

avec place en service d’Endocrinologie réservée). La figure 5 illustre la provenance des 

patients du post-urgences.  

 

 

Figure 5 : Répartition des patients accueillis en post-urgences en fonction du service d’amont. 

N=1357 

  

Urgences 67%

Unité 
d'hospitalisation de 
courte durée 31%

Autres 2%

Service d'amont des patients du post-
urgences

Urgences Unité d'hospitalisation de courte durée Autres
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b. En aval du service de post-urgences. 

i. Orientation intra-hospitalière 

A la sortie du service de post-urgences, 716 patients ont été orientés en dehors du 

CHU de Pointe-à-Pitre et 641 patients ont été transférés dans d’autres services du CHU. 

Les orientations principales au sein du CHU étaient les services d’Endocrinologie 

et de Médecine polyvalente qui ont accueilli 56% des patients nécessitant une 

hospitalisation plus longue. (Tableau 5) 

 
Tableau 5: Orientation intra-hospitalière des patients à la sortie du service de post-urgences. 

N=641 

Service d'aval Effectifs patients N=641 % 

Endocrinologie 191 29,80% 

Médecine polyvalente 167 26,05% 

Pneumologie 50 7,80% 

Gastro-entérologie 49 7,64% 

Neurologie 42 6,55% 

Médecine interne 33 5,15% 

Services de chirurgie 29 4,52% 

Maladie infectieuse / 
dermatologie 

19 2,96% 

Déchoquage / Réanimation 15 2,34% 

SSR CHU 11 1,72% 

Cardiologie 10 1,56% 

Néphrologie 10 1,56% 

Psychiatrie 9 1,40% 

Oncologie 6 0,94% 
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ii. Orientation extra-hospitalière 

87% des patients qui sortaient du CHU rentraient au domicile. Parmi les 625 

retours au domicile, il y avait 58 retours en hospitalisation à domicile (HAD) et 31 

services de maintien au domicile (MAD). Le détail des orientations hors CHU est 

mentionné dans le tableau 6. 

 

Tableau 6 : Orientation extra-hospitalière des patients à la sortie du service de post-urgences. 

N=716 

Orientation Effectifs patients N=716 % 

Retour à domicile 625 87,29% 

Clinique 21 2,93% 

Décès 20 2,79% 

SSR hors CHU 20 2,79% 

Autre centre hospitalier 15 2,34% 

EHPAD 10 1,40% 

EVASAN 5 0,70% 

 

 Chez les patients de plus de 65 ans (n=743), il y avait 48% (n=363) de RAD. Chez 

les patients de plus de 85 ans (n=231), le taux de RAD était de 55% (n=127).  
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c.  Concordance entre orientation et spécialité 

 

 23% des patients ont été transférés dans un service de spécialité adapté. Les 

services qui accueillaient le plus les patients qui relevaient de leur spécialité étaient les 

services d’Endocrinologie, de Chirurgie, de Gastro-entérologie et de Psychiatrie. Les taux 

de retour à domicile étaient plus élevés pour les motifs Infectieux, Cardiologiques et 

Généraux. Les détails des résultats sont mentionnés dans les tableaux 7 et 8.  

 

Tableau 7 : Orientation des patients selon les spécialités. N=2057 

Spécialité 
Patients transférés vers 
le service de spécialité 

N=479 
Patients RAD N=926 

Patients transférés vers 
un autre service N=652 

Endocrinologie 184 46 27 

Général 69 198 108 

Gastro-entérologie 47 38 23 

Pneumologie 45 94 52 

Neurologie 41 90 67 

Chirurgie 29 20 15 

Maladies Infectieuses 18 179 114 

Médecine interne 14 24 8 

Cardiologie 10 188 136 

Psychiatrie 9 5 12 

Néphrologie 7 13 15 

Oncologie 6 12 45 

Social 0 15 28 

Gynécologie 0 4 2 
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Tableau 8 : Comparaison des taux de transfert en service de spécialité et de RAD. N=2057 

Spécialité 
Taux de transfert dans la 

spécialité 
Taux de RAD p 

Endocrinologie 71,6% 17,9% <0,05 

Chirurgie 45,3% 31,3% <0,05 

Gastro-entérologie 43,5% 35,2% <0,05 

Psychiatrie 34,6% 19,2% <0,05 

Médecine interne 30,4% 52,2% 0,73 

Pneumologie 23,6% 49,2% 0,74 

Neurologie 20,7% 45,5% 0,55 

Néphrologie 20,0% 37,1% 1,00 

Général 18,4% 52,8% <0,05 

Oncologie 9,5% 19,0% 1,00 

Maladies Infectieuses 5,8% 57,6% <0,05 

Cardiologie 3,0% 56,3% <0,05 

Gynécologie 0,0% 66,7% 1,00 

Social 0,0% 34,9% 1,00 
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6. Durée moyenne de séjour 

La durée moyenne de séjour dans le service était de 3,13 ± 2,93 jours, avec des 

valeurs extrêmes allant de 0 à 44 jours. La DMS hors problèmes sociaux était à 3,01 jours 

et la DMS spécifique aux problèmes sociaux était à 6,74 jours. Il y avait en moyenne 3,7 

admissions dans le service par jour. 

Les problèmes sociaux représentaient la plus grande DMS (6,74 jours). Les DMS 

étaient statistiquement plus élevées pour les motifs Généraux, Neurologiques, Infectieux 

et Cardiologiques. Les patients relevant de l’Endocrinologie présentaient la DMS la plus 

courte (2,51 jours). Le détail des résultats est retranscrit dans le tableau 9. 

 

 
Tableau 9 : DMS selon motif d’hospitalisation et comparaison à l’échantillon. N=2057 

Spécialité 
DMS selon spécialité (en 

jours) 
DMS en dehors de la 
spécialité (en jours) 

p 

Endocrinologie 2,51 3,13 <0,05 

Gastro-entérologie 2,56 3,05 <0,05 

Médecine interne 2,67 3,02 0,22 

Chirurgie 2,82 3,02 0,53 

Oncologie 3,01 3,03 0,97 

Pneumologie 3,21 2,98 0,29 

Cardiologie 3,46 2,95 <0,05 

Gynécologie 3,50 3,01 0,66 

Maladies Infectieuses 3,63 2,94 <0,05 

Neurologie 3,67 2,86 <0,05 

Général 3,77 2,81 <0,05 

Psychiatrie 4,19 2,97 0,46 

Néphrologie 4,22 2,97 0,32 

Social 6,74 2,87 <0,05 
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916 patients (68%) ont été hospitalisés pour une durée inférieure ou égale à 3 

jours. La médiane des DMS était à 2 jours. La répartition des DMS ne suivait pas une loi 

statistique normale (p<0,05) (Figure 6). 

 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon la DMS. N=1357 

 

 

Les patients hospitalisés plus de 3 jours était statistiquement plus âgés et 

présentaient un score de Charlson plus élevé (tableau 10). 

Tableau 10 : Comparaison de l’âge et du score de Charlson selon les DMS. N=1357 

DMS (jours) 0 à 3 (n=916) 4 et plus (n=441)  p 

Age moyen (années) 63,0 71,9 <0,05 

Score de Charlson 4,3 5,3 <0,05 
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La DMS des patients retournés au domicile était à 3,46 jours. 377 (60%) patients 

sont retournés au domicile en 3 jours ou moins. La répartition des DMS de ces patients 

ne correspondait pas à une distribution normale (p<0,05) (Figure 7).  

 

Figure 7 : Répartition des patients retournés au domicile selon la DMS. N=625 
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7. Taux de ré-hospitalisation 

a. Ré-hospitalisations à 1 mois 

61 patients ont été ré-hospitalisés à 1 mois. Le taux global de ré-hospitalisation 

était de 4,5%.  

 Il n’y avait pas de différence significative selon les motifs d’hospitalisation. Le détail des 

résultats est mentionné dans le tableau 11. 

 

Tableau 11 : Taux de ré-hospitalisation à 1 mois selon le motif d’hospitalisation et comparaison 

à l’échantillon. N=100 

Spécialité 
Ré-hospitalisations 
dans la spécialité. 

N=100 

Taux de ré-
hospitalisation 

dans la spécialité 

Taux de ré-
hospitalisation 
hors spécialité 

p 

Social 4 9,3% 4,3% 0,12 

Médecine interne 4 8,7% 4,4% 0,14 

Oncologie 5 7,9% 4,3% 0,20 

Pneumologie 12 6,3% 4,2% 0,19 

Général 21 5,6% 4,1% 0,24 

Maladies Infectieuses 16 5,1% 4,3% 0,53 

Endocrinologie 12 4,7% 4,5% 0,86 

Cardiologie 15 4,5% 4,5% 1,00 

Psychiatrie 1 3,8% 4,5% 1,00 

Chirurgie 2 3,1% 4,6% 1,00 

Néphrologie 1 2,9% 4,5% 1,00 

Gastro-entérologie 3 2,8% 4,6% 0,47 

Neurologie 4 2,0% 4,9% 0,09 

Gynécologie 0 0,0% 4,5% 1,00 
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31 patients ont été ré-hospitalisés après un retour direct au domicile et 30 patients 

ont été ré-hospitalisés après un transfert dans un autre service. Il y avait significativement 

plus de ré -hospitalisations après un RAD pour les motif Oncologiques, Neurologique et 

Général. Le détail des résultats est mentionné dans le tableau 12. 

 

 

Tableau 12 : Orientation d'aval et ré-hospitalisation à 1 mois. N=100 

Motif 
d'hospitalisation 

Ré-hospitalisations suite 
transfert N=42 

Ré-hospitalisations suite RAD 
N=58 

p 

Général 5 16 <0,05 

Cardiologie 6 9 0,94 

Infectiologie 7 9 1,00 

Pneumologie 4 8 0,37 

Neurologie 0 4 <0,05 

Endocrinologie 9 3 0,45 

Oncologie 2 3 <0,05 

Social 1 3 0,11 

Gastro-Entérologie 1 2 0,26 

Médecine interne 3 1 0,34 

Néphrologie 1 0 1,00 

Chirurgie 2 0 1,00 

Psychiatrie 1 0 1,00 

Gynécologie 0 0 1,00 
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b. Ré-hospitalisations à 3 mois 

83 patients ont été ré-hospitalisés à 3 mois (dont 17 patients déjà ré-hospitalisés à 

1 mois), soit un taux général de 6,1%. 

Il y avait significativement plus de ré-hospitalisations pour la Médecine interne et la 

Cardiologie, respectivement à 15,2% et 10,8%. Le détail des résultats est mentionné dans 

le tableau 13. 

 

Tableau 13 : Taux de ré-hospitalisation à 3 mois selon le motif d'hospitalisation. N=122 

Spécialité 
Ré-hospitalisations 
dans la spécialité. 

N=122 

Taux de ré-
hospitalisation dans 

la spécialité 

Taux de ré-
hospitalisation hors 

spécialité 
p 

Médecine interne 7 15,2% 5,8% <0,05 

Cardiologie 36 10,8% 4,6% <0,05 

Néphrologie 3 8,6% 6,1% 0,47 

Social 3 7,0% 6,1% 0,74 

Oncologie 4 6,3% 6,1% 0,79 

Général 21 5,6% 6,3% 0,70 

Pneumologie 10 5,2% 6,3% 0,74 

Chirurgie 3 4,7% 6,2% 0,79 

Maladies Infectieuses 14 4,5% 6,6% 0,22 

Psychiatrie 1 3,8% 6,2% 1,00 

Gastro-entérologie 4 3,7% 6,3% 0,40 

Neurologie 7 3,5% 6,6% 0,11 

Endocrinologie 9 3,5% 6,7% 0,06 

Gynécologie 0 0,0% 6,1% 1,00 
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39 patients ont été ré-hospitalisés à 3 mois après un retour direct au domicile et 44 

patients ont été ré-hospitalisés après un transfert secondaire. Il n’y avait pas de différence 

significative entre les patients transférés ou retournés au domicile. Le détail des résultats 

est mentionné dans le tableau 14. 

Tableau 14 : Orientation d'aval et nombre de ré-hospitalisation à 3 mois. N=122 

Motif d'hospitalisation 
Ré-hospitalisations suite 

transfert N=70 
Ré-hospitalisations suite RAD 

N=52 
p 

Cardiologie 17 19 0,47 

Général 11 10 0,65 

Maladies infectieuses 9 5 0,10 

Pneumologie 7 3 0,21 

Endocrinologie 8 1 1,00 

Neurologie 4 3 1,00 

Médecine interne  2 5 0,42 

Gastro-entérologie 3 1 1,00 

Oncologie 3 1 1,00 

Chirurgie 1 2 0,22 

Social 1 2 0,58 

Néphrologie 3 0 0,28 

Psychiatrie 1 0 1,00 

Gynécologie 0 0 1,00 
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Lorsque nous nous sommes intéressés au sous-groupe des patients retournés au 

domicile directement après leur hospitalisation en post-urgences (n=625), nous avons 

retrouvé des résultats similaires, avec un taux de ré-hospitalisation à 1 mois de 4,8% 

(n=30) et à 3 mois de 6,0% (n=38). 

Tous motifs confondus, nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les 

taux de ré-hospitalisation des patients secondairement transférés ou retournés au 

domicile, à 1 mois (p=0,6) ou à 3 mois (p=1). Le détail des résultats est mentionné dans 

le tableau 15. 

 

Tableau 15 : Orientation d'aval et taux de ré-hospitalisation, tous motifs confondus. N=1337 

A 1 mois 

 Transfert RAD 

Ré-hospitalisations n=61 30 31 

Absence de ré-hospitalisation n=1276 672 604 

A 3 mois 

 Transfert RAD 

Ré-hospitalisations n=83 44 39 

Absence de ré-hospitalisation n=1254 658 596 
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Les scores de Charlson étaient significativement supérieurs chez les patients ré-

hospitalisés (à 1 mois et à 3 mois). Il n’y avait pas de différence significative pour l’âge 

moyen et la DMS. Les détails des résultats sont repris dans le tableau 16. 

 
Tableau 16: Profil des patients ré-hospitalisés versus patients non ré-hospitalisés N=1337 

  
Ré-hospitalisés à 1 mois 

n=61 
Non ré-hospitalisés 

n=1276 
p 

Score de Charlson 5,36 4,61 <0,05 

DMS (jours) 2,73 3,03 0,29 

Age moyen (années) 62,98 66,2 0,24 

  
Ré-hospitalisés à 3 mois 

n=83 
Non ré-hospitalisés 

n=1254 
p 

Score de Charlson 5,84 4,56 <0,05 

DMS (jours) 3,25 3,03 0,53 

Age moyen (années) 65,66 66,02 0,24 

 

Il n’y avait pas de différence significative entre le taux de ré-hospitalisation des hommes 

et des femmes à 1 mois (p=0,63) et à 3 mois (p=0,17). 
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8. Impact sur le fonctionnement du SAU 

Il y avait une diminution significative de la DMS du SAU et une diminution (non 

significative) de la DMS des patients qui seront hospitalisés. Les résultats sont détaillés 

dans le tableau 17. 

 

Tableau 17 : Comparaison des statistiques du SAU entre 2013 et 2015. 

  Année 2013 Année 2015 p 

Patients du SAU 39314 37186  

Patients Hospitalisés après SAU 7989 9144  

DMS SAU 9h42 8h01 <0,05 

DMS patients hospitalisés après SAU 12h01 11h03 0,05 

Patients de l'UHCD 1866 2176  

Patients hospitalisés après UHCD 1030 1261  

DMS UHCD 27h57 27h42 0,88 

DMS patients hospitalisés après UHCD 27h57 28h18 0,86 

 

 

 

Les 913 patients hospitalisés depuis le SAU représentent 10% des hospitalisations 

du SAU (n=9144). Les 420 patients hospitalisés depuis l’UHCD représentent 33,3% des 

hospitalisations de l’UHCD (n=1261). Au total, les patients hospitalisés dans le service 

de post-urgences représentent 14,6% des hospitalisations du « pôle urgences » (SAU + 

UHCD).  
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• Rappel des principaux résultats 

L’étude a porté sur 1357 patients hospitalisés dans le service de post-urgences du 

CHU de Pointe-à-Pitre. La population était masculine à 55%, d’âge moyen 66 ans. Les 

principaux motifs d’hospitalisation étaient d’ordre Général, Cardiovasculaire et 

Infectieux.  

Le score de Charlson moyen était de 4,70. Les patients d’Oncologie et de Néphrologie 

étaient les plus fragiles avec un score de Charlson moyen supérieur à 7.  

Les patients provenaient à 98% des urgences dont 67% du SAU et 31% de l’UHCD. A 

leur sortie du service de post-urgences, les patients étaient principalement orientés au 

domicile, dans le service d’Endocrinologie et dans le service de Médecine polyvalente. 

La durée moyenne de séjour était de 3,13 jours et 3,03 jours en dehors des problèmes 

sociaux. 68% des patients présentaient une DMS inférieure ou égale à 3 jours. Le motif 

« Endocrinologie » présentait la DMS la plus basse à 2,5 jours. La durée moyenne de 

séjour était plus importante pour les problèmes sociaux, les pathologies Néphrologiques 

et Psychiatriques (supérieure à 4 jours).  

Le taux de ré-hospitalisation moyen à 1 mois était de 4,50% et à 3 mois de 6,10%. A 3 

mois nous avons retrouvé des taux de ré-hospitalisation plus élevés pour les motifs 

Cardiologiques et de Médecine interne.  

La DMS aux urgences a diminué de 1h41 entre 2013 et 2015, sans différence significative 

pour les patients orientés en service d’hospitalisation ou en unité d’UHCD. 
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• Limites du travail 

Le taux de ré-hospitalisation des patients ne prenait pas en compte les patients qui 

auraient été ré-hospitalisés pour un problème similaire dans un autre centre hospitalier 

que le CHU de Pointe -à-Pitre. En cas d’urgence, le CHU étant le centre receveur 

privilégié des transports médicaux et non médicaux, nous pouvons nous attendre à ce que 

le nombre d’erreurs soit faible. De plus, l’organisation sanitaire Française privilégie un 

centre hospitalier de référence selon la localisation géographique, et nous savons donc 

que sauf demande personnelle ou déplacement des personnes, les consultations aux 

urgences d’une même personne doivent se faire dans le même centre hospitalier. 

L’amélioration de la DMS aux urgences s’inscrivait au cours d’une période de profonde 

modification des urgences (changement de l’organisation, du fonctionnement des 

équipes, des locaux). Ces changements ont exposé notre étude à des biais de confusion 

qui rendent difficile l’interprétation de ce résultat. 

Le choix de classer les motifs d’hospitalisations en « grandes familles » nous a permis 

d’éviter de créer des listes longues et sans intérêt statistique. Afin d’éviter les biais de 

sélection nous avons décidé de comptabiliser les patients répondant à plusieurs motifs 

dans tous ces motifs pour ne pas déséquilibrer une spécialité par rapport à une autre 

lorsque la question du classement était discutable. Cette stratégie a pu participer à la 

création de nouveaux biais dans l’étude.  
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• Forces du travail 

Le travail réalisé englobait la totalité des patients hospitalisés dans le service de post-

urgences sur une année complète. L’effectif des patients était élevé. 

Il s’affranchissait de biais de sélections liés à un échantillonnage imparfait. La durée de 

l’étude permettait de s’affranchir des biais de confusion liés aux variations saisonnières 

dans les pathologies rencontrées (principalement en Pneumologie avec les manifestations 

asthmatiques allergiques selon les pics de pollution, la brume des sables… en Cardiologie 

avec les décompensations cardiaques ponctuelles suites aux fêtes de fin d’année, à la 

période de Pâques, etc.) 

 Le nombre de dossiers incomplets était faible et permettait une précision importante à 

l’analyse statistique. Il s’agit également d’une première étude sur le fonctionnement du 

service depuis son ouverture, qui apporte de nombreuses réponses pratiques sur sa place 

au sein de l’hôpital et sur les rouages de son fonctionnement.  

La concordance entre les données du dossier Resurgences et la conclusion du dossier 

(diagnostic retenu et orientation) a été vérifiée manuellement pour chaque dossier 

(relecture complète du dossier Resurgences, comparaison des résultats de l’examen 

clinique et de la paraclinique avec les conclusions du dossier) afin de limiter le risque 

d’erreurs. Nous avons parfois retrouvé des dossiers étiquetés retour à domicile dans le 

codage alors que la conclusion manuelle du dossier est « Hospitalisation en post-

urgences ». Les diagnostics retenus ont été vérifiés de la même manière.  
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• Discussions sur les résultats du service et comparaisons avec la littérature 

Discussion sur la démographie 

L’âge moyen de nos patients (66 ans) était inférieur à celui des patients du CHRU 

de Tours qui était de 72 ans (avec une médiane à 78 ans) (18) et était similaire aux résultats 

obtenus au CHRU de Lille (16). Il était supérieur à celui du CHU de Lyon (62,5 ans) (29).  

Notre patientèle à majorité masculine (55%) se démarquait de la patientèle des 

autres CH de l’Hexagone qui retrouvaient une population féminine majoritaire à 57% au 

sein de l’UMPU du CHRU de Lille (16), à 53% dans l’unité de post-urgences du CH 

Amiens, à 66% dans l’unité PUG de Limoges et à 65% au PUG de Pau. Lorsque nous 

comparons à la démographie française du 1er Janvier 2016 (Données INSEE) (1) pour 

laquelle le sex-ratio est de 0,94 en faveur des femmes et de 0,75 pour la population âgée 

de plus de 65 ans, nous pouvons relever la question des inégalités en santé entre hommes 

et femmes sur le territoire Guadeloupéen.  

Discussion sur les motifs d’hospitalisation 

Les principaux motifs d’hospitalisations retrouvés dans notre étude étaient : Général, 

Cardio-vasculaire et Endocrinologique. 

Les motifs principaux d’hospitalisation étaient hétérogènes dans la littérature, avec la 

Gastro-entérologie en première place au CHRU de Lille, suivi par Infectiologie et 

Gériatrie, alors que le PUOG de Limoges retrouvait la Cardiologie en premier lieu 

(>50%) puis l’Infectiologie et la Neurologie. Au CH de Pau, le PUOG retrouvait le motif 

« autre » (équivalent du motif général chez nous) majoritaire. 
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Ces différences s’expliquent par les spécificités locales des régions. En Guadeloupe, 

les pathologies cardio-vasculaires (30,31) et diabétologiques sont plus fréquentes. La 

prévalence du diabète était de 8,6% en Guadeloupe en 2013 alors qu’elle était à 4,7% sur 

l’ensemble de la France (32). Les pathologies cardio-vasculaires représentaient la 

première cause de décès en Guadeloupe entre 2007 et 2009 avec une mortalité prématurée 

(< 65 ans) supérieure à la population hexagonale (33). 

 

Discussion sur les orientations d’amont 

 98% des patients provenaient du pôle des urgences (SAU + UHCD). C’est un 

résultat satisfaisant et en accord avec la finalité du service : désengorger le SAU. Les 420 

entrées de l’UHCD n’étaient pas attendues : un patient dont la durée d’hospitalisation 

prévisible est supérieure à 24h ne devrait pas passer par l’UHCD. Il devrait être 

hospitalisé directement en service de médecine spécialisé ou en post-urgences. Ce grand 

nombre d’entrées est explicable par les difficultés initiales à prévoir la durée de 

l’hospitalisation (diagnostic incertain, absence d’amélioration clinique…) ou par 

l’impossibilité d’hospitaliser les patients dans le service adapté d’emblée (manque de 

places).  
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 Discussion sur les orientations d’aval 

Le taux de retour au domicile de 46% était superposable aux taux retrouvés dans 

les autres services de post-urgences : il était de 40,5% au CHRU de Lille, 46% au CH 

Dijon, 60% au CH d’Amiens et 54% au PUOG de Limoges (34). Il était inférieur au taux 

de RAD du CHRU de Tours (60%) (18) mais il faut préciser que le score de Charlson 

moyen de leurs patients de plus de 75 ans était de 3 alors qu’il était à 7 au sein de notre 

service, ce qui peut expliquer la différence dans le taux de RAD. 

Concernant les patients très âgés (>85 ans) nous avons retrouvé un taux de RAD identique 

au service de PUOG de Limoges (55%), ce qui est encourageant compte tenu du fait que 

notre service n’est pas spécialisé en gériatrie. 

Ces résultats témoignent de l’efficacité du service à soigner les patients, et prouvent qu’il 

n’est pas à considérer comme un service d’attente avant une hospitalisation en service de 

spécialité. 

Le taux de décès de 1,5% de notre service de post-urgences était inférieur au taux 

retrouvé dans le PUOG de Limoges (3,8%) (34) et de l’UPUG de Pau (2,94%) (35) mais 

c’était attendu car il s’agit d’unités gériatriques, à la patientèle plus fragile. Il était plus 

bas que pour l’unité de post-urgences polyvalentes (UPUP) de Nancy qui était de 2,8% 

(17) mais l’âge moyen de leurs patients (76 ans) était supérieur à celui de nos patients (66 

ans). 

 L’analyse des taux de transferts vers les services de spécialité adaptés nous a 

démontré les facilités de transfert qu’il peut exister au sein de plusieurs services, comme 

en Endocrinologie. Cette facilité s’explique par la coexistence du service de post-

urgences et d’Endocrinologie au sein d’une même aile de l’hôpital, favorisant les 
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interactions (avis spécialisés disponibles, transfert facilités d’un point de vue 

organisationnel et matériel). 

Nous pouvons expliquer les taux de transfert bas (Cardiologie, Maladies infectieuses, 

motif Général) par le fait que le service de post-urgences soit aussi un service de 

Médecine polyvalente qui est capable de prendre en charge des pathologies courantes 

dans ces 3 spécialités. 

Ces résultats permettaient également de mettre en évidence le nombre de patients 

qui auraient pu relever d’un service de spécialité et qui ont été pris en charge 

exclusivement par le service de post-urgences. Le total des 625 retours à domicile 

représentait autant de places épargnées dans les services de spécialité, disponibles alors 

pour la prise en charge des patients nécessitant des soins spécialisés. 

 

 Discussion sur la DMS 

Notre DMS de 3,1 jours s’inscrivait parfaitement dans les objectifs du post-

urgences, et s’avérait être plus courte que celles de l’UMPU de Lille (3,7 jours) (16), des 

PUOG du CH Dijon (3,7 jours), du CH Limoges (3,74 jours) (34), du CH de Pau (4,1 

jours) et que celle du PU du CHU de Lyon (4,5 jours) (29). Elle était superposable avec 

la DMS du PU de Tours (3 jours) (18). Ce résultat est favorable au bon fonctionnement 

du service et lui permet de continuer à accueillir rapidement les patients provenant des 

urgences. Les patients qui présentaient des DMS supérieures à 3 jours étaient plus âgés 

et en moins bon état général (p<0.05). L’Endocrinologie présentait la DMS la plus courte 

(2,5 jours) et cela s’explique par la proximité géographique des 2 services (localisés sur 

une même aile de l’hôpital). 
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Discussion sur les taux de ré-hospitalisation 

Le taux de ré-hospitalisation à 1 mois de 4,5% était satisfaisant comparé à la 

littérature existante des services de post-urgences : 5,3% pour l’UPUP de Nancy 

(17,18,31).  

Nous avons retrouvé dans une étude sur l’unité de post-urgences gériatrique de Pau un 

taux de ré-hospitalisation à 1 mois de 10% même s’il faut prendre en compte qu’il s’agit 

d’une unité gériatrique (35) et un taux de 12% pour le service de post-urgences de Tours 

(18). 

Sur le plan plus général, le taux de ré-hospitalisation à 1 mois a été calculé dans une vaste 

étude du CHU de Grenoble, sur plus de 40.000 séjours hospitaliers, toutes spécialités 

confondues. 3,9% des séjours étaient des ré-hospitalisations pour motif similaire à 1 mois 

d’une précédente sortie (28).  

Ces bons résultats peuvent être en rapport avec l’existence d’un réseau de soins extra-

hospitaliers déjà présent en Guadeloupe, qui comprend des SSR et des services d’HAD 

répartis sur l’ensemble du territoire. 
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 Discussion sur le score de Charlson 

 Nous avons retrouvé une différence significative dans le score de Charlson des 

patient ré-hospitalisés comparé à celui des patients non ré-hospitalisés. Cette différence 

révélait que les patients ré-hospitalisés étaient des patients lourds, aux comorbidités 

élevées, pour lesquels le recours à l’hôpital après la sortie était parfois prévisible 

(pathologies à risque de décompensation, évolution défavorable prévisible dans le cadre 

des soins palliatifs…). 

Il est aussi utile de noter que certaines pathologies, par leur nature, induisent un sur-risque 

de ré-hospitalisation, comme pour les patients drépanocytaires ou les patients diabétiques. 

Enfin, dans l’étude nous avons retrouvé plusieurs patients consommateurs de soins, à 

l’observance thérapeutique nulle et sans prise en charge sociale, les conduisant à des 

hospitalisations répétées. 

 

Nous n’avons pas retrouvé de différence en fonction du sexe malgré des données 

de littérature en ce sens (Le sexe masculin étant un facteur de risque) (36). 

  



69 

 

 Discussion sur l’impact aux urgences 

 La modification de la DMS des patients hospitalisés aux urgences n’était pas 

spécifique du service de post-urgences. Elle regroupait tous les patients hospitalisés, dans 

tous les services du CHU. Il existait des biais rendant l’interprétation de ce résultat 

difficile. Il existe aussi de nombreux freins aux transferts qui augmentent la durée de 

séjour aux urgences, alors que le patient est « cadré » (dossier bouclé, place en service 

réservée) : On peut citer le temps nécessaire au nettoyage des chambres après la sortie 

d’un patient, les difficultés de brancardage (brancardiers indisponibles, ascenseurs 

occupés). Il s’agit d’un temps mort durant lequel le patient est toujours dans les locaux 

des urgences alors qu’il n’y a plus sa place. 

Le caractère horodaté des dossiers « Resurgences » était un facteur limitant car nous 

savons que le délai de clôture du dossier est variable selon le praticien et ses habitudes 

informatiques. C’est un facteur non corrigeable lorsque nous voulons surveiller la DMS 

des patients. 
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• Hypothèses, implications. 

En amont du service de post-urgences, il convient de repenser les urgences : le SAU 

est conçu pour prendre en charge des patients qui présentent un diagnostic souvent unique 

et aigu. Il y a discordance entre ce fonctionnement théorique et la réalité des patients âgés 

et fragiles. Les services d’urgences gériatriques permettent une prise en charge adaptée 

aux spécificités de la population âgée et sont source de moins de complications (escarres 

sur brancards inadaptés, désorientation devant l’agitation environnante, et défaut 

d’attention devant le manque de personnel (repas, soins d’hygiène)).  

La circulaire du 16 avril 2003 (37), puis celle du 28 mars 2007 (38), relatives à la prise 

en charge des urgences recommandent l’existence d’une équipe mobile de gériatrie et 

d’un court séjour gériatrique avec la possibilité d’admissions directes en service sans 

passage par le SAU. 

Nous pouvons également  nous inspirer du CHRU de Brest qui propose une consultation 

médico-sociale (aux horaires ouvrés) afin de répondre aux problèmes sociaux dans le 

cadre de la gériatrie, et qui oriente les patients vers les SSR ou la filière gérontologique 

en externe, qui comprend des consultations externes de gérontologies, ou un hôpital de 

jour gériatrique pour la réalisation des bilans, au lieu d’une hospitalisation classique.  

 Il conviendrait de réduire les temps morts dans les transferts des patients. Certains 

patients peuvent passer plusieurs heures aux urgences, principalement la nuit, car les 

services d’aval ne sont pas en capacité sur le plan matériel ou humain à recevoir le patient. 

Cependant il est rare que l’impossibilité à recevoir le patient soit due à une situation 

urgente à gérer (distribution des médicaments, prise des constantes, soins de nursing…) 
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Il semble nécessaire de revoir l’organisation des transferts en service afin de limiter ces 

temps morts qui sont délétères au patient avant tout. 

Au niveau du post-urgences, il parait judicieux de renforcer la coopération déjà 

existante avec les services de spécialité. A l’instar de l’UMPU de Lille(16), négocier un 

accord de principe pour l’obtention des échographies cardiaques et des examens 

d’imagerie courants (Scanner, échographie) sous 24h permettrait de réduire les temps 

morts au cours de l’hospitalisation (en particulier pour les patients hospitalisés pour un 

bilan d’AVC). Il est également nécessaire de renforcer le lien et de faciliter les transferts 

des patients vers les services spécialisés en cas de prise en charge attendue supérieure à 

72h (39). Nous pouvons proposer la création de lits réservés aux admissions des urgences 

ou du post-urgences dans les services spécialisés, ou à minima le passage systématique 

d’un spécialiste ou d’un interne du service au chevet du patient en vue de sa prise en 

charge optimale. 

Nous pouvons également proposer l’ouverture d’un service de gériatrie au sein du 

CHU ou d’une unité de post-urgences gériatrique comme réalisé au CH de Pau (40), ou 

d’un court séjour gériatrique (41), avec du personnel spécifiquement formé au profil 

complexe des patients et à leurs spécificités (Iatrogénie, polypathologies, autonomie au 

domicile…). Ce service travaillerait en collaboration avec l’équipe mobile d’assistantes 

sociales afin de décharger le personnel médical des lourdes démarches administratives 

relatives à l’admission des patients isolés et dépendants dans les structures existantes 

(EHPAD, SSR). 

Après la sortie du patient, il existe également des services de soins infirmiers à 

domicile organisés en réseaux : ce sont les SSIAD (42) ; Ces réseaux spécialisés dans la 
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prise en charge à domicile des patients âgés ont également un rôle de relais entre les 

différents acteurs médicaux et non médicaux de la prise en charge du patient (Services 

d’aide à domicile, kinésithérapie, portage des repas…). Ces services permettent 

également de limiter l’isolement social des patients, qui est un facteur de risque de ré-

hospitalisation (43) et de décès (26).  

La création de consultations externes post-urgences pourrait également limiter les 

hospitalisations en favorisant le retour au domicile des patients avec une consultation de 

contrôle rapide à 24h ou 48h. Ces consultations seraient orientées sur les pathologies 

traumatiques (plaies, fractures, brulures) comme aux CH de Saint-Paul ou de Quimperlé. 

Au niveau de la santé publique, le renforcement des campagnes d’information 

pour le grand public et l’amélioration de la prise en charge ambulatoire des pathologies 

cardiovasculaires et diabétologiques permettrait de réduire la surcharge de l’hôpital, étant 

donné que ces pathologies sont celles qui amènent le plus de patients à l’hospitalisation.   
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V. CONCLUSION 

 

 

 

 

  



74 

 

 Cette étude a montré que le service de post-urgences du CHU de Pointe-à-Pitre 

remplit un rôle important dans la gestion des lits d’aval des urgences du CHU. De plus 

nous avons pu mettre en évidence que la prise en charge est satisfaisante selon plusieurs 

indicateurs validés.  

 

 Afin d’améliorer encore l’efficacité du service, il serait souhaitable de faciliter le 

flux des patients en aval du post-urgences, de la même manière que nous avons amélioré 

le flux d’aval des urgences. 

 Il existe déjà une organisation en place en coordination avec la médecine de ville grâce 

aux services d’HAD, par le biais des SSIAD. Certains services hospitaliers participent à 

cet effort en accueillant les patients de la spécialité à leur sortie du post-urgences. 

Cependant il conviendra d’améliorer cette coordination entre services pour améliorer à 

nouveau le parcours de soins du patient ainsi que le flux des patients au sein du pôle 

urgences. 
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Annexes 

 

Annexe 1 : Classification clinique des malades aux urgences 
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Annexe 2 : Score de comorbidités de Charlson 
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Annexe 3 : Courbes de survie à 1 an selon score de Charlson 
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