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1 Introduction 
 
L’essor que connait la médecine d’urgence moderne répond à une fréquentation toujours plus 
importante des services d’urgences (SU) en France et à travers le monde.  
Pour la France métropolitaine, hors service de santé des Armées, le nombre annuel de passages 
s’établissait à 10,1 millions en 1996. Il a ensuite augmenté de 3,3 % par an en moyenne et atteint 
21,2 millions de passages en 2019 (Graphique 1). Tous secteurs confondus, les petites unités 
sont les plus nombreuses : 18 % des unités d’urgences reçoivent moins de 15 000 passages par 
an et 57 %, moins de 30 000. À l’opposé, 26 % des structures enregistrent 40 000 passages ou 
plus par an et traitent 48 % de l’ensemble des passages (1).  
 

 
Graphique 1 - Évolution du nombre de passages annuels aux urgences depuis 1996 (DREES > Les établissements de 
santé 2021) 

 
L’état de surcharge est à l’heure actuelle la réalité de la plupart des SU (2). La littérature a mis 
en évidence que cette surcharge est source de diminution de la qualité des soins (3), mais 
également d’augmentation de la morbi-mortalité (4). A cela, s’associe également une 
augmentation des consultations multiples (5) qui, même si elles ne représentent pas les prises 
en charge les plus chronophages, sont une charge de travail supplémentaire évitable (6).  
Nous savons que le surpeuplement des SU ralentit la prise en charge des patients qui vont être 
hospitalisés, mais également de ceux qui sont renvoyés à leur domicile après examens pour qui 
la durée de séjour aux urgences s’allonge en cas de forte affluence (7).  
Cette situation n’est pas sans conséquences psychologiques pour les soignants de ces services 
pour lesquels la prévalence de l’épuisement émotionnel et de la dépersonnalisation est élevée 
(8). 
 
Dans le but de répondre à cette problématique de surconsommation des urgences, la recherche 
internationale s’est attachée à élaborer des modèles visant à comprendre les raisons du 
surpeuplement, à le mesurer et proposer des solutions pour y remédier. En 2003 Asplin et al 
proposent une conceptualisation de la surcharge du SU et la décomposent en 3 compartiments : 
entrées/débit/sorties (9) (figure 2). La description des différentes composantes de chaque 
compartiment est la première étape de l’amélioration des conditions de prise en charge de nos 
patients.  
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Figure 2 - Conceptualisation de la surcharge des SU avec un modèle à 3 compartiments - Source : Asplin et al, A conceptual 
Model of Emergency Department Crowding 

 
L’une des causes identifiées de surcharge des SU et qui augmente la durée de séjour dans le SU 
est la carence de lits d’aval (10) (11)27/03/2022 18:20:0027/03/2022 18:20:00. Ce manque de 
lit d’aval tend à s’aggraver depuis plusieurs décennies en France (12), devenant à l’heure 
actuelle une véritable pénurie. En effet entre 2003 et 2019, le nombre de lits d’hospitalisation 
complète, tous établissements, toutes disciplines et tous secteurs confondus, est passé de 468 
000 à 393 000. Cette diminution du nombre de lits résulte en grande partie de la volonté de 
réorganiser l’offre de soins, qui se tourne de plus en plus vers des alternatives à l’hospitalisation 
complète (13). 
 
L’augmentation des durées de prise en charge en SU, en partie générée par la carence de lit 
d’aval et par un taux d’occupation élevé des lits d’hospitalisation complète est connue pour 
augmenter la mortalité ainsi que la durée de séjour hospitalière (14), créant ainsi un véritable 
cercle vicieux. 
 
L’une des pratiques qui s’est développée pour pallier ce manque de lits d’aval est 
« l’hébergement ». Il s’agit d’un mode d’hospitalisation dégradée dans lequel le patient est 
hospitalisé dans un autre service jusqu’à ce que le service référent puisse l’accueillir ou bien 
dans certains cas jusqu’à sa sortie de l’hôpital.  
 
L’hébergement pose la problématique du maintien de la qualité des soins lorsqu’ils sont 
prodigués par du personnel non spécialisé (15).   
Cette pratique est désormais omniprésente en France (16) (figure 3), et à travers le 
monde27/03/2022 18:20:00. Ainsi, depuis une dizaine d’année, la littérature internationale s’est 
enrichie de nombreux travaux visant à évaluer l’impact de l’hébergement sur la prise en charge 
et la sécurité du patient (17)(18).  
Les conséquences de ce nouveau système de fonctionnement sont principalement évaluées 
selon la durée de séjour hospitalière et la mortalité intra-hospitalière, avec des résultats 
hétérogènes selon les études (19). 
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Figure 3-Proportion des patients hospitalisés dans un service non adapté à leur pathologie selon l'âge, l'affluence et le statut 
de l'établissement – Source : Enquête urgences juin 2013, données statistiques, DREES 

 
Goulding et al. ont exploré les problèmes de qualité et de sécurité liés à l’hébergement depuis 
deux points de vue, celui du personnel soignant et celui du patient (18) (20).   
Les professionnels de santé s'inquiétaient principalement de l’augmentation de la charge de 
travail, de la mauvaise communication entre les deux services, d’un manque d'expérience du 
personnel du service accueillant un patient hébergé, de l’environnement du service « inadapté » 
à la pathologie du patient.   
Les patients hébergés, s'inquiétaient eux, d'éventuels problèmes de communication, de la 
disponibilité du personnel médical, de l'expérience du personnel paramédical du service les 
accueillants. 
 
Les modalités d’hébergement peuvent présenter des différences selon les centres hospitaliers. 
Concernant l’hôpital Nord de Marseille, lorsqu’un patient est hébergé à cause d’une carence de 
lit, la prise en charge médicale revient à l’équipe du service référent pour la pathologie que ce 
patient présente. Un patient atteint d’insuffisance cardiaque aiguë, hospitalisé dans un lit du 
service de dermatologie, reste à la charge de l’équipe de cardiologie.  
Malgré une contrainte réelle d’éloignement physique du lit du patient, l’équipe médical du 
service référent doit donc remplir les différentes tâches habituelles : cliniques, paracliniques, 
administratives. 
En revanche dès que la situation le permet le patient est transféré dans son service référent. 
L’hébergement peut se faire en service de médecine ou chirurgie pour les patients qui sont 
hospitalisés pour motif médical. 
Les conditions d’hébergements de l’hôpital Nord ont été clairement définis à travers la charte 
d’organisation de la gestion des lits, adoptée par vote de la commission médicale 
d’établissement en 2014.  
Cette charte établit, en fonction du diagnostic, une hiérarchie entre :  
-Le service référent, c’est-à-dire la spécialité dont relève le patient et où il doit être hospitalisé.  
-Le (ou les) service compétent, qui dispose des compétences médicales et paramédicales. Ce 
service devient prioritaire dans une situation de carence de lit en service référent. 
-Le (ou les) service d’hébergement, qui ne dispose pas des compétences médicales et 
paramédicales pour prendre en charge le patient. Ce dernier est alors considéré comme hébergé 
lorsqu’il est hospitalisé dans le service. 
Le SU du CHU Nord a reçu 57291 visites en 2019 soit en moyenne 157 visites par jour 
(figure 4), 14786 visites se sont soldées par une hospitalisation soit un ratio de 25,8%.  
La capacité d’accueil en hospitalisation complète en médecine chirurgie et obstétrique (MCO) 
n’a quasiment pas évolué entre 2009 et 2019, elle est passée de 671 à 666 lits. La capacité 
d’accueil en MCO de l’ensemble des établissements de l’AP-HM a diminué de 2511 lits à 2285 
sur la même période. 
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Comparativement, les conditions d’hébergements du Centre Hospitalier d’Avignon (CHA) sont 
différentes. En effet, la gestion de la carence de lits au CHA ne fait, elle, pas l’objet d’une charte 
adoptée par les différents acteurs médicaux de l’établissement.  
Dans le cas d’une carence de lit en service référent, le patient est hospitalisé dans l’un des 
services de l’hôpital que l’urgentiste et le spécialiste jugent comme étant le plus compétent pour 
prendre en charge le patient.  
Dans cette situation, la prise en charge du patient revient à l’équipe médicale et paramédicale 
du service dans lequel il se trouve physiquement. Il n’existe donc pas d’hébergement au sens 
strict. L’équipe médicale référente peut être contactée pour avis, ou le cas échéant, récupérer le 
patient dans son service pour poursuivre la prise en charge si les problématiques sont trop 
spécifiques. 
Il est donc communément admis qu’il ne peut y avoir d’hospitalisation en service de chirurgie 
pour un motif médical et inversement.  
Le SU du CHA a accueilli 68889 patients au cours de l’année 2019 représentant une moyenne 
de 188 visites par jour (figure 4) ; 12908 ont été hospitalisés soit un ratio de 18,7%. 
Au Centre Hospitalier d’Avignon, la capacité d’accueil en Médecine, chirurgie et obstétrique 
est restée stable de 2009 à 2019 avec 634 lits. 
 
Selon la plupart des études(19), l’hébergement aurait tendance à augmenter la DMS et la 
mortalité intra-hospitalière. Nous avons trouvé intéressant d’en évaluer l’impact dans un centre 
hospitalier universitaire (CHU) et un centre hospitalier régional (CHR).  
C’est donc dans l’idée d’améliorer nos pratiques que nous avons construit cette étude, qui 
s’attache à comparer deux modes de gestion de la carence de lits différents dans deux centres 
hospitaliers de la région PACA, le CHU Nord de Marseille et le CH d’Avignon. 
 
Notre objectif principal est de comparer, pour des patients hospitalisés pour étiologie médicale 
depuis un service d’urgence, la durée moyenne de séjour hospitalier (DMS) entre ceux qui sont 
d’emblée hospitalisés dans le service référent pour leur pathologie (non hébergés), et ceux 
hébergés dans un autre service par manque de lit. 
Les analyses ont été faites pour chaque centre hospitalier indépendamment du second, afin de 
discuter des résultats entre les deux modalités d’hébergement. 
 

 
Figure 4 - Moyenne journalière du nombre de passages dans les SU du CHA et du CHU Nord 
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2 Matériel et méthode 
 

2.1 Objectif de l’étude  
 
Notre objectif principal était de comparer la DMS entre les patients hébergés et les patients non 
hébergés, c’est-à-dire hospitalisés d’emblée dans le service référent pour la pathologie qu’ils 
présentaient à l’admission.  
 
Notre objectif secondaire était de comparer la mortalité intra-hospitalière entre les deux 
groupes. 
 
Les analyses ont été réalisées sur la cohorte de patients du CHU Nord de Marseille et sur celle 
du CH d’Avignon de façon indépendante. L’objectif, in fine était de pouvoir discuter des 
résultats observés pour ces deux modalités différentes d’hébergement. 
 
 
2.2 Type d’étude et recueil de données 
 
Il s’agit d’une étude bi centrique, observationnelle, rétrospective.  
Les analyses univariées et multivariées ont été réalisées indépendamment pour chaque centre 
hospitalier. 
L’étude porte sur les admissions ayant eu lieu entre le 01/11/2019 et le 31/12/2019 dans les 
services d’urgences du CHU Nord de Marseille et du CHA, dans lesquels on dénombrait 
respectivement 57291 et 68 889 passages en 2019. 
 
Les données ont été recueillies à partir des applications Terminales Urgences© (TU) pour les 
données démographiques (âge, sexe), cliniques (libellé de gravité selon la CIMU), les horaires 
(date et heure d’entrée et de sortie du SU), administratives (destination souhaitée et destination 
confirmée et statut d’hébergé ou non).  
Le DPI (Axigate© au CHU Nord et Trackcare© au CHA) nous a permis d’obtenir des données 
cliniques (antécédents, décès intra-hospitaliers), et la durée de séjour intra-hospitalière définie 
par la différence entre la date et l’heure de sortie et d’entrée de la structure hospitalière. 
 
Toutes les données collectées sont restées confidentielles et uniquement utilisées à des fins de 
recherches.  
 
2.3 Inclusion des patients 
 
Ont été inclus dans l’étude tous les patients admis aux urgences adultes sur la période allant du 
01/11/2019 au 31/12/2019. 
Les patients exclus de l’étude étaient ceux dont la sortie du service d’urgence se faisait vers le 
domicile, ou une autre structure hospitalière. Ont également été exclus les patients décédés au 
sein du SU.    
Parmi les patients hospitalisés au sein de l’établissements, ont été exclus les patients hospitalisés 
à l’unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD), en psychiatrie, en unité hospitalière 
sécurisée, aux soins intensifs (cardiologiques, neuro-vasculaires), en réanimation ainsi que les 
patients dont la destination souhaitée était un service de chirurgie (y compris de gynécologie-
obstétrique).  
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Les patients restants étaient des patients hospitalisés au sein du centre hospitalier, et dont la 
destination souhaitée était un service de médecine. Ils étaient alors assignés au groupe 
« hébergés » si la destination confirmée était différente de la destination souhaitée, ou bien au 
groupe « service référent » dans le cas où la destination confirmée était identique à la destination 
souhaitée. 
Un certain nombre de dossiers n’ont pas pu être examinés du fait d’un manque de données trop 
important.  
 
Pour le CH d’Avignon les services dans lesquels étaient hospitalisés les patients étaient la 
cardiologie, l’endocrinologie, la dermatologie, la rhumatologie, le SMIIAP (médecine interne, 
polyvalente et infectieuse), la neurologie, la gastro-entérologie, la gériatrie, la néphrologie, la 
pneumologie et l’oncohématologie. 
 
Concernant le CHU Nord de Marseille les services dans lesquels étaient hospitalisés les patients 
étaient la cardiologie, l’endocrinologie, la dermatologie, les services d’oncologie 
pneumologique et générale, la pneumologie, la gériatrie, la médecine interne, la gastro-
entérologie, le service de maladies rares pneumologiques, ainsi que les services de chirurgie 
vasculaire, viscérale, thoracique, orthopédique, urologique, et de neurochirurgie du fait de la 
possibilité d’hébergement en chirurgie.  
 
 
2.4 Critères de jugement et tests statistiques  
 
Le critère de jugement principal était la durée de séjour hospitalière (en jours), définie comme 
la différence entre la sortie définitive de l’hôpital et la sortie du service des urgences.  
 
Le critère de jugement secondaire était la mortalité intra-hospitalière. 

Le test de Mann-Whitney et le test exact de Fischer ont été utilisés pour comparer les différences 
des variables mesurées entre les deux groupes. Nous avons pondéré́ les critères de jugement 
(Durée de séjour intra-hospitalier, mortalité intra-hospitalière) aux variables mesurées dans les 
deux groupes. L’analyse par score de propension est une méthode bien documentée, utilisée 
dans les études observationnelles quand les investigateurs n’ont pas de contrôle sur 
l’assignation d’un traitement, dans le but de réduire les biais et d’équilibrer les covariables. Le 
score de propension était défini comme la probabilité́ conditionnelle que chaque patient soit 
hébergé ou non hébergé, en fonction des caractéristiques propres mesurées. Le score de 
propension a été obtenu à partir d’un modèle de régression logistique sur les données :  

-Démographie (Age, sexe)  
-Médicale (Libellé de gravité et antécédents)  
-Temporelle (durée de séjour aux urgences)  

Cette application du score de propension nous a permis d’apparier les patients dont les 
caractéristiques étaient identiques afin de comparer les critères de jugement. Nous considérions 
une valeur de p significative si inferieure à 0,05.  
 
Nous avons réalisé les analyses en utilisant les logiciels : python 3.9.2, numpy 1.21.2 pandas 
1.2.3 scipy 1.6.2 sklearn 1.0.2 lifelines 0.26.4 imblearn 0.9.0.  
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3 Résultats 
 
3.1 Centre hospitalier universitaire Nord de Marseille 
 
Du 01/11/2019 au 31/12/2019, 9354 patients ont été admis au service des urgences du CHU 
Nord. Au total, 2058 patients ont été hospitalisé à l’issue de leur prise en charge au SU soit un 
ratio d’hospitalisation de 22%.  
L’application des critères d’exclusion nous a permis de constituer une cohorte de 569 patients 
hospitalisés pour motifs médicaux au sein de l’établissement et dont les caractéristiques sont 
détaillées dans le tableau 1.  
On dénombrait 233 (40,9 %) patients hébergés pour 336 (59,1%) patients hospitalisés d’emblée 
dans le service référent (figure 3). 
 

 
Figure 5 - Diagramme de flux pour les patients hospitalisés au CHU Nord 
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La spécialité ayant le plus de patients attribués sur la période (hébergés et patients en service 
référent confondus) était la médecine interne avec 126 patients (22,1% des hospitalisations), 
suivi par la gastro-entérologie avec 99 patients (17%) et la gériatrie avec 94 patients (16,5%). 
Les spécialités ayant le plus petit nombre de patients était la pneumologie-maladies respiratoires 
rares avec 11 patients (1,9%) et la dermatologie avec 18 patients (3,2%). 
 

 
Figure 6 - Répartition des hébergements et des hospitalisations en service référent en fonction des spécialités - Hôpital Nord 

 
La proportion de patients hébergés était très variable selon les spécialités. 
La spécialité ayant la plus faible proportion d’hébergé est la dermatologie avec aucun 
hébergement pour 18 hospitalisations au total.  
La spécialité ayant la plus importante proportion d’hébergés par rapport au nombre total 
d’hospitalisations était la pneumologie avec 74 hospitalisations au total dont 46 (60,5%) 
hébergés 
 
Les services de chirurgie viscérale, urologique, vasculaire, thoracique et de neurochirurgie 
accueillaient 48,9% des hébergés soient 114 sur un total de 233 (figure 6).  
Le service accueillant le plus d’hébergés était le service de chirurgie viscérale avec 51 patients 
soit 21,9% des patients hébergés, suivi par la dermatologie avec 29 patients soit 12,4% des 
hébergés. 
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Figure 7 -Répartition de l’accueil des patients hébergés dans les différents services 

 
Parmi les hébergés, 23% étaient des patients de gastro-entérologie, 20% étaient des patients de 
pneumologie, 17 % de médecine interne. La répartition des spécialités pour les patients 
hébergés est détaillée dans la figure 8.  
 
Parmi les patients non hébergés, c’est la médecine interne et la gériatrie qui présentent la plus 
grande proportion de patients avec 25% et 21% des patients respectivement. La répartition des 
spécialités pour les patients non hébergés est détaillée dans la figure 9. 
 
 
 

 
Figure 8 – Proportion de chaque spécialité parmi les patients hébergés 
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Figure 9 – Proportion de chaque spécialité parmi les patients non hébergés 

 
 
Tableau 1 - Caractéristiques des patients hospitalisés depuis le SU du CHU Nord 
 
 
Variables 
 

 
n=569 

 
Sexe masculin 
 

 
278 (48,9) 

 
Âge 
 

 
69,2 

Antécédents* 
Sans Antécédents 
Troubles cognitifs 
HTA 
Diabète 
Tabagisme 
Alcoolisme chronique 
Coronaropathie 
Trouble du rythme supra-ventriculaire 
Néoplasie 
Insuffisance rénale chronique 
Insuffisance cardiaque chronique 

 
86 (15,1) 
57 (10,0) 

288 (50,6) 
162 (28,5) 
162 (28,5) 
183 (32,2) 
100 (17,6) 
108 (18,9) 
123 (21,6) 

51 (9,0) 
61 (10,7) 

 
 
Libellé de gravité de la CIMU 
Libellé gravité 1 
Libellé gravité 2 
Libellé gravité 3 
Libellé gravité 4 
Libellé gravité 5 

 
 

15(2,6) 
66(11,6) 

302(53,1) 
147(25,8) 

39(6,9) 
 

 
Durée de prise en charge aux urgences (heures) 
 

 
8,2 

 
 
Décès intra-hospitaliers 

 
36 

 
 
Durée de séjour hospitalier (jours) 
 

 
9,7 

 
HTA : hypertension artérielle ; CIMU : classification infirmière des malades aux urgences. Les valeurs sont exprimées en moyennes pour 
les variables quantitatives et en effectif et en pourcentage pour les variables qualitatives. *Parmis les catégories retenues pour l’étude. 
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3.1.1 Comparaison des deux groupes d’intérêt  
 
Les données comparatives des groupes hébergés et non hébergés sont résumées dans le 
tableau 2. 
 
3.1.2 Données démographiques, antécédents et gravité 
 
Les patients hébergés étaient plus jeunes que les patients non hébergés (moyenne d’âge de 
60,7 ans Vs 70,5 ans ; p<0,05). Les deux groupes présentaient également des différences sur le 
plan des antécédents avec plus de patients porteurs de troubles cognitifs dans le groupe des non 
hébergés : 41 (12,2%) Vs 16 (6,9%) ; (p<0,05) ; et également plus de patients porteurs d’HTA : 
177 (52,7%) Vs 111 (47,6%) ; (p<0,05). 
 
3.1.3 Durée de séjour aux urgences 
 
La durée moyenne de séjour aux urgences était similaire dans les deux groupes (8,2 heures). 
 
3.1.4 Durée Moyenne de Séjour et mortalité intra‐hospitalière 
 
La DMS brut était plus courte dans le groupe des hébergés (8,4 jours Vs 10,6 jours ; p<0,05). 
Il n’y avait pas de différence sur le taux brut de mortalité entres les deux groupes.  
 
On dénombrait 36 décès sur la période ce qui représente environ 6% des hospitalisations. 
Environ 30% des décès concernaient des patients hospitalisés pour la spécialité gériatrie. Les 
patients de gastro-entérologie et de médecine interne représentaient respectivement 19% et 14% 
des décès. 16 décès (44,4%) sont survenus dans le groupe hébergés contre 20 (55,6%) dans le 
groupe non hébergés. 
Parmi les 16 décès dans le groupe hébergés, 7 sont survenus pour des patients hébergés en 
services de chirurgie et 9 pour des patients hébergés en services de médecine. 
Il n’y avait pas de différence sur le taux brut de mortalité entres les deux groupes hébergés Vs 
non hébergés. 
 
3.1.5 Analyses multivariées 

Nous avons comparé les deux groupes après application du score de propension et appariement. 
Les deux populations étaient donc similaires sur les différents critères de préexposition étudiés 
(Age, sexe, niveau de triage, antécédents et durée d’attente au SU).   
Après appariement, la DMS était plus faible dans le groupe hébergés (8,5 jours pour les 
hébergés Vs 10,6 jours pour les non hébergés ; p<0,05). 

On ne mettait pas en évidence de différence significative sur la mortalité entre les deux groupes : 
16 (hébergés) Vs 15 (Non hébergés). 
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Tableau 2 – Comparaison des patients hospitalisés depuis le SU entre ceux hébergés et ceux en service 
référent (CHU Nord) 
 

 
Variables 
 

 
Hébergés 
n = 233 

 

 
Service référent 

n = 336 

 
Valeur de p 

 
Sexe masculin 

 
116 (49,8) 

 
162 (48,2) 

 

 
Ns 

 
 
Age 
 

 
67,3 

 
70,5 

 
p<0,05 

 
Antécédents 
Sans antécédents* 
Troubles cognitifs 
HTA 
Diabète 
Tabagisme 
Alcoolisme chronique 
Coronaropathie 
Trouble du rythme supra-ventriculaire 
Néoplasie 
Insuffisance rénale chronique 
Insuffisance cardiaque chronique 
 

 
 

38 (16,3) 
16 (6,9) 

111 547,6) 
67 (28,8) 
78 (33,5) 
21 (9,0) 
45 (19,3) 
38 (16,3) 
54 (23,2) 
21 (9,0) 
27 (11,6) 

 
 

49 (14,6) 
41 (12,2) 
177 (52,7) 
95 (40,8) 
105 (31,3) 
27 (8,0) 
55 (16,4) 
70 (20,8) 
69 (20,5) 
30 (8,9) 
34 (10,1) 

 
 

Ns 
p<0,05 
p<0,05 

Ns 
Ns 
Ns 
Ns 
Ns 
Ns 
Ns 
Ns 

 
Libellé de gravité selon la CIMU 
Libellé gravité 1 
Libellé gravité 2 
Libellé gravité 3 
Libellé gravité 4 
Libellé gravité 5 

 
 

8 (3,4) 
30 (12,9) 
121 (51,9) 
60 (25,8) 
14 (6,0) 

 
 

7 (2,1) 
36 (10,7) 
181 (53,9) 
87 (25,9) 
25 (7,4) 

 
 

Ns 
Ns 
Ns 
Ns 
Ns 

 
Durée de prise en charge aux urgences (heures) 
 

 
8,2 

 
8,2 

 
Ns 

 
Décès intra-hospitalier  
 

 
16 (6,9) 

 
20 (5,6) 

 
Ns 

 
Durée de séjour hospitalier (jours) 
 

 
8,4 

 
10,6 

 
p<0,05 

Ns : non significatif, SU : service d’urgence, CIMU : classification infirmière des malades aux urgences 
Les variables sont exprimées en valeurs absolues (pourcentages) pour les variables qualitatives et moyenne pour les variables quantitatives  
*Parmi ceux retenus pour l’étude 
 

 
 
 

Tableau 3 - Comparaison des patients hospitalisés depuis le SU entre ceux hébergés et ceux en service 
référent après appariement (CHU Nord) 
 
 
Variables 
 

 
Hébergés 

N=230 
 

 
Service référent 

n=230 

 
Valeur de p 

 

 
Décès intra-hospitaliers 
 

 
16 

 
15 

 
Ns 

 
Durée de séjour intra-hospitalier (jours) 
 

 
8,5 

 
10,6 

 
p <0,001 

 
Ns : non significatif, SU : service d’urgence, CIMU : classification infirmière des malades aux urgences 
Les variables sont exprimées en valeurs absolues pour les variables qualitatives et en moyennes pour les variables quantitatives 
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3.2 Centre hospitalier d’Avignon 
 
Du 01/11/2019 au 31/12/2019, 10682 passages ont été enregistrés au service des urgences du 
CHA, dont 2161 ayant abouti à une hospitalisation soit 20,2%. 
L’application des critères d’exclusion nous a permis de constituer une cohorte de 815 patients 
hospitalisés pour motifs médicaux au sein de l’établissement (figure 8).   
On dénombrait 127 (15,6%) patients hébergés pour 688 (84,4%) patients hospitalisés d’emblée 
dans le service référent (Tableau 4). 
 

 
Figure 10 - Diagramme de flux pour le CHA ; SU = Service d’Urgences,, UHCD : unité d’hospitalisation de courte durée, 
SIC : soins intensifs cardiologiques, UNV : Unité Neuro-Vasculaire. 

 
On dénombrait 127 (15,6%) patients hébergés pour 688 (84,4%) patients hospitalisés d’emblée 
dans le service référent (figure 9). 
La spécialité ayant le plus de patients attribués sur la période (hébergés et patients en service 
référent confondus) était la médecine interne-infectieuse et polyvalente 230 (28,2% des 
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hospitalisations), suivi par la gériatrie avec 137 patients (16,8%) et la gastro-entérologie avec 
99 patients (12,1%). 
La spécialité ayant le plus petit nombre de patients était l’endocrinologie avec 12 patients 
(1,5%). 
 

 
Figure 11 - Répartition des hébergements et des hospitalisations en services référents selon la destination souhaitée  

 
Les spécialités ayant la plus importante proportion d’hébergés par rapport au nombre total 
d’hospitalisations étaient l’endocrinologie, la rhumatologie/dermatologie et la pneumologie, 
ayant respectivement 41,7%, 39,4% et 31,1% de leurs patients hébergés dans un autre service. 
Les spécialités ayant les plus faibles proportions d’hébergés étaient le SMIIAP (5,7%), la 
néphrologie (7,4%), la cardiologie (11,6 %), la gastroentérologie (13%) et la gériatrie (19,7%).  
 
Les services accueillant des patients hébergés pour motif médicaux étaient uniquement des 
services de spécialités médicales. Le service accueillant le plus d’hébergés était le SMIIAP avec 
51 patients soit 28,7% des patients hébergés.  
 
La répartition des spécialités était différente entre les groupes hébergés et non hébergés. Elle 
est détaillée dans les figures 13 et 14. 
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Figure 12 - Répartition des patients hébergés dans les différents services d'accueil 

 
 
La moyenne d’âge de l’effectif total était de 73 ans, la durée moyenne de séjour aux urgences 
sur la période pour ces patients hospitalisés était de 8,9 heures sur la période, la durée moyenne 
de séjour hospitalière était de 10 jours.  
On dénombrait 71 décès sur la période ce qui représente environ 8,7% des hospitalisations. 
 
Les autres caractéristiques de la population étudiée sont résumées dans le tableau 4.  
 
 
 

 
Figure 13 – Proportion de chaque spécialité parmi les patients hébergés  
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Figure 14 – Proportion de chaque spécialité parmi les patients non hébergés 

 

Tableau 4 - Caractéristiques des patients hospitalisés depuis le SU du CHA 
 

Variables n=815 

Sexe masculin 386 (47,5) 

Âge 73,0 

Sans antécédents* 
Troubles cognitifs 
HTA 
Diabète 
Tabagisme 
Intoxication OH chronique 
Coronaropathie 
Trouble du rythme supra-ventriculaire 
Néoplasie 
Insuffisance rénale chronique 
Insuffisance cardiaque chronique 

133 (16,3) 
99 (12,1) 

425 (52,1) 
189 (23,2) 
165 (20,2) 

51 (6,3) 
107 (13,1) 
141 (17,3) 
186 (22,8) 
82 (10,0) 

128 (15,7) 

Libellé de gravité selon la CIMU 
Libellé gravité 1 
Libellé gravité 2 
Libellé gravité 3 
Libellé gravité 4 
Libellé gravité 5 

 
9 (1,1) 

100 (12,3) 
415 (50,9) 
194 (23,8) 
97 (11,9) 

Durée de prise en charge aux urgences (heures) 8,9 

Décès intra-hospitalier  71 (8,7) 

Durée de séjour intra hospitalière (jours) 10,0 

SU : service d’urgences ; CIMU : classification infirmière des malades aux urgences. Les variables sont exprimées en moyennes pour les 
variables quantitatives et en effectif (pourcentage) pour les variables qualitatives. 
*Parmi les catégories retenues pour l’étud 
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3.2.1 Comparaison des deux groupes d’intérêt  
 
Les données comparatives des deux groupes hébergés Vs non hébergés sont résumées dans le 
tableau 5. 
 
3.2.2 Données démographiques, antécédents et gravité 
 
Les deux groupes étaient comparables pour ce qui était du genre et de l’âge (moyenne d’âge 74 
ans pour le groupe hébergés Vs 72,8 ans pour le groupe non hébergés).  
Les groupes étaient similaires en ce qui concerne les antécédents hormis pour la consommation 
chronique d’alcool, plus importante dans le groupe hébergée (11,0% Vs 5,4% ; p<0,05).  
La gravité à l’arrivée était similaire pour les patients des deux groupes.  
 
3.2.3 Durée de séjour aux urgences 
 
La durée de séjour aux urgences n’était pas significativement différente entre les deux groupes 
 
3.2.4 Durée Moyenne de Séjour et mortalité intra‐hospitalière 
 
L’analyse brut de la DMS retrouvait une différence significative entre les deux groupes avec 
une durée de séjour plus longue pour le groupe hébergés (12,0 jours Vs 9,6 jours ; p<0,05) 
Il n’y avait en revanche pas de différence significative entre les deux groupes pour ce qui est 
de la mortalité intra-hospitalière. 
 
3.2.5 Analyses multivariées 

Nous avons comparé les deux groupes après application du score de propension et appariement. 
Les deux populations étaient donc similaires sur les différents critères de préexposition étudiés 
(Age, sexe, niveau de triage, antécédents et durée d’attente au SU).   
Après appariement, la DMS était plus importante dans le groupe hébergés (12 jours pour les 
hébergés Vs 10,1 jours pour les non hébergés ; p<0,05). 

On ne mettait pas en évidence de différence significative sur la mortalité entre les deux groupes : 
12 (9,4%) pour les hébergés Vs 30 (7,9%) pour les non hébergés. 
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Tableau 5 - Comparaisons des patients hospitalisés depuis le SU entre ceux hébergés et ceux en service 
référent au CHA. 

Variables Hébergés 
n = 127 

Service référent 
n = 688 

Valeur de p 

Sexe masculin 55 (43,3) 332 (48,3) Ns 

Age 74 72,8 Ns 

Antécédents 
Sans antécédents* 
Troubles cognitifs 
HTA 
Diabète 
Tabagisme 
Intoxication OH chronique 
Coronaropathie 
Trouble du rythme supra-ventriculaire 
Néoplasie 
Insuffisance rénale chronique 
Insuffisance cardiaque chronique 

 
18 (14,2) 
12 (9,4) 
66 (52,0) 
31 (24,4) 
30 (23,6) 
14 (11,0) 
13 (10,2) 
20 (15,8) 
32 (25,2) 
8 (6,3) 

15 (11,8) 

 
115 (16,7) 
87 (12,6) 
359 (52,2) 
158 (23,0) 
135 (19,6) 
37 (5,4) 
94 (13,7) 
121(17,6) 
154 (22,4) 
74 (10,8) 
113 (16,4) 

 
Ns 
Ns 
Ns 
Ns 
Ns 

p<0,05 
Ns 
Ns 
Ns 
Ns 
Ns 

Libellé gravité selon la CIMU 
Libellé gravité 1 
Libellé gravité 2 
Libellé gravité 3 
Libellé gravité 4 
Libellé gravité 5 

 
2 (3,4) 

12 (12,9) 
67 (51,9) 
27 (25,8) 
19 (6,0) 

 
7 (2,1) 

88 (10,7) 
348 (53,9) 
167 (25,9) 
78 (7,4) 

 
Ns 
Ns 
Ns 
Ns 
Ns 

Durée de prise en charge aux urgences (heures) 9,2 8,9 Ns 

Décès intra-hospitalier  12 (9,4) 59 (8,6) Ns 

Durée de séjour intra hospitalière (jours) 12,0 9,6 p<0,001 

Ns : non significatif, SU : service d’urgence, CIMU : classification infirmière des malades aux urgences 
Les variables sont exprimées en valeurs absolues (pourcentages) pour les variables qualitatives et en moyenne pour les variables 
quantitatives 
*Parmi ceux retenus pour l’étude 

 
Tableau 6 - Comparaison des patients hospitalisés depuis le SU entre ceux hébergés et ceux en service 
référent (après appariement) pour le CHA 
 

Variables Hébergés 
n=127 

Service référent 
n=381 

Valeur de p 

Décès intra-hospitalier 12 (9,4) 30 (7,9) Ns 

Durée de séjour intra hospitalière 12,0 10,1 P < 0,05 

Ns : non significatif, SU : service d’urgence, CIMU : classification infirmière des malades aux urgences 
Les variables sont exprimées en valeurs absolues (pourcentages) pour les variables qualitatives et en moyenne pour les variables 
quantitatives 



20 

4 Discussion  
 
4.1 Limites de l’étude  
 
Dans l’essai contrôlé randomisé, la randomisation est généralement réalisée par stratification 
sur les facteurs de confusion connus. Il est possible d’obtenir des groupes comparables sur les 
facteurs de confusion inconnus en augmentant la taille des groupes. On obtient alors des 
groupes semblables, l’unique différence statistique est le traitement (groupe traité-groupe 
témoin). 
La méthode d’appariement sur les scores de propension est l’une des méthodes d’étude 
rétrospective permettant de se rapprocher des conditions de l’essai contrôlée randomisée.  
Le score de propension est déterminé pour chaque patient comme la probabilité de recevoir le 
traitement (dans notre cas l’hébergement) en fonction des facteurs de confusions connus. Les 
patients des deux groupes ayant un score de propension proche -donc présentant les mêmes 
caractéristiques hormis le traitement- sont appariés. On obtient alors deux groupes similaires 
sauf pour la modalité hébergement. 
Le score de propension dépend donc seulement des paramètres qui ont été inclus dans le recueil 
de données pour chaque patient, dans notre cas l’âge, le sexe, le niveau de gravité, les 
antécédents, la durée de séjour aux urgences. Si le nombre de ces facteurs est trop faible il peut 
exister un biais de confusion. Si le nombre de ces facteurs est trop élevé, la manœuvre 
d’appariement peut exclure un trop grand nombre de patients. 
Dans notre cas, il existe probablement de très nombreux facteurs de confusions qui n’ont pas 
été pris en compte. A titre d’exemple, la liste d’antécédents n’était pas exhaustive alors que 
certains ont probablement un impact non négligeable sur la durée de séjour du patient et sa 
survie (Immunodépression, pathologies chroniques respiratoires, pathologies chroniques 
hépatiques, état grabataire). 
Par ailleurs l’un des facteurs de confusion possible est le motif d’hospitalisation, car on sait 
qu’il existe des variations de durée de séjour selon les spécialités.  
D’autre part la méthode d’appariement écarte des individus générant un biais de sélection et 
diminue également la puissance de l’analyse. Il est nécessaire d’inclure d’importants effectifs 
de patients pour limiter cet effet. 
 
4.2 Durée de séjour  
 
La comparaison de la DMS est pertinente car les séjours hospitaliers plus longs peuvent être un 
indicateur de soins de mauvaise qualité : 
-L’inefficacité des processus hospitaliers peut entraîner des retards en matière de traitement des 
patients ;   
-A la suite d’erreurs et de soins de mauvaise qualité, les patients peuvent avoir besoin d’un 
traitement complémentaire ou d’un temps de récupération plus long ;   
-Le séjour peut également s’allonger en raison d’une mauvaise coordination entre les différentes 
parties du système de santé. 
 
Pour le CH Nord nous retrouvions une DMS brut plus faible pour le groupe hébergés. Les 
raisons que nous pouvons avancer pour expliquer cette différence sont :  
-Un recrutement plus jeune dans le groupe hébergé (67 ans Vs 70 ans moyenne). Ceci est 
probablement lié au fait qu’en situation de carence de lit, on héberge plutôt les patients jeunes, 
présentant moins de comorbidités, et récupérant plus vite que les patients âgés. 
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-Une différence dans les caractéristiques de base des deux groupes en ce qui concerne les 
antécédents. Les deux groupes étaient comparables sauf pour l’HTA et la démence, avec des 
taux plus élevés dans le groupe non hébergé. La liste des antécédents n’étant pas exhaustive, il 
existait probablement d’autres facteurs confondants non pris en compte dans l’étude comme 
l’existence d’une immunodépression, d’une maladie chronique hépatique ou respiratoire, de 
l’état grabataire ou non. 
La conclusion de l’analyse après appariement était similaire, avec une DMS de 8,5 jours pour 
les hébergés contre 10,6 jours pour les non hébergés (p<0,01). 
Nous pouvons formuler plusieurs hypothèses pour expliquer cette différence :  
-La répartition des « destinations souhaitées » donc des spécialités n’était pas similaires dans 
les deux groupes comme on peut l’observer dans les figures 8 et 9. Il existait une plus grande 
proportion de patients de médecine interne et de gériatrie dans le groupe non hébergé qui sont 
connues pour avoir des DMS plus importantes que la gastro-entérologie et la pneumologie, 
majoritaires dans le groupe hébergés. 
-Le fait qu’un service ait des patients hébergés, signifie par essence que ce service a un taux 
d’occupation élevé, rendant difficile la gestion des admissions, qu’elles soient programmées, 
non programmées ou bien qu’il s’agisse de « récupérer » les patients hébergés. Ainsi, il est 
possible que cette situation pousse le médecin à prescrire les examens complémentaires en 
externe pour le patient hébergé, si son état clinique le permet, afin d’écourter l’hospitalisation 
et diminuer la charge de son service. 
 
Les résultats obtenus au CHU Nord sont étayés par d’autres travaux. Dans leur étude 
rétrospective publiée en 2013 portant sur plus de 19000 hospitalisations, Perimal-Lewis et al. 
mettent en évidence une durée de séjour significativement plus faible pour les hébergés que 
pour les non hébergés (110,7 heures 141,9 heures)(17).  
 
Certains travaux n’ont pas permis de mettre en évidence de différence significative sur la DMS. 
Dans une étude rétrospective de 2015, Serafini et al ne retrouvent pas de différence de DMS 
entre les hébergés et les non hébergés pour les patients hospitalisés en service de médecine et 
de gériatrie (10 vs 9.8 jours et 13 jours pour les 2 groupes respectivement). En revanche il 
existait un taux de réadmission à 90 jours plus important dans le groupe hébergés, pour la 
gériatrie (29.9% vs 7.2%, p<0.0001) et la médecine (23.7% vs 16.3%, p=0.01)(21). Des 
résultats similaires ont été produits par une étude de cohorte rétrospective canadienne publiée 
en 2018 et incluant 3243 patients hospitalisés pour étiologies médicales (DMS 5.31 jours pour 
les hébergés vs 5.97 jours pour les non hébergés ; p = 0.1119) (22).  
 
En ce qui concerne le CHA, les groupes étaient comparables dans tous les compartiments sauf 
pour la consommation chronique d’alcool, plus importante dans le groupe hébergés.  
La DMS était plus importante dans le groupe hébergés en analyse univariée, et également après 
ajustement aux variables confondantes (12 jours Vs 9,8 jours p< 0,01). 
Les facteurs ayant pu biaiser les résultats obtenus en analyse multivariée sont les mêmes que 
pour le CHU Nord, à savoir les différences de répartitions des spécialités entre les deux groupes. 
 
La différence de DMS retrouvée au CHA est confortée par plusieurs études. Alameda et al 
rapportent des conclusions similaires dans leur étude de cohorte évaluant l’impact de 
l’hébergement pour des patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque (11,8 jours pour les 
hébergés Vs 9,2 jours pour les patients hospitalisés en service référent) (23).  
Dans une étude de cohorte prospective menée au CHU de Nîmes en 2010, les auteurs mettent 
en évidence une augmentation significative de la DMS dans le groupe hébergés (Durée médiane 
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d’hospitalisation 8 jours Vs 7 jours ; p<0,05). Ils mettent également en évidence une 
augmentation du taux de réadmission à 28 jours dans le groupe hébergé (26% Vs 17%) (24).  
Stylianou et al retrouvaient également une augmentation modérée mais significative de la durée 
de séjour des patients hébergés : 4.03 jours (95% IC 3.36-4.7) Vs 3.86 jours (95% IC 3.22- 
4.50) ; p=0,006) (25).  
 
 
4.3 Mortalité  
 
Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative de mortalité entre les deux 
groupes que ce soit au CHA ou au CHU Nord. 
Dans le cas de l’hôpital Nord il est important de souligner qu’il n’existait pas d’augmentation 
de la mortalité pour les patients hébergés en service de chirurgie. Dans un étude rétrospective 
Italienne publiée en 2015, le risque de décès était presque 2 fois plus important pour les patients 
hébergés en chirurgie, par rapport aux patients hébergés en médecine (RR 1,8 IC 95% 1,2-2,5). 
 
L'impact de l’hébergement sur la mortalité hospitalière a été examiné dans plusieurs 
études. Perimal-Lewis et al. ont constaté que le fait d'être un patient hébergé augmente le risque 
relatif de décès de plus de 40% avec la moitié des décès survenant dans les 48 premières heures 
après l’admission (17).  
Bai et al. ont rapporté des résultats similaires : le risque de mortalité intra-hospitalière était trois 
fois plus élevé au cours de la première semaine chez les patients hébergés. Ils suggèrent 
plusieurs raisons possibles à cela parmi lesquelles : moins de contacts entre les patients et les 
médecins du service référent, une communication inadéquate entre les médecins et les membres 
de l'équipe soignante des équipes et des compétences et expérience moindres de l'équipe 
paramédicale dans le service d'accueil (22).   
Santamaria et al. ont également rapporté une augmentation de la mortalité parmi les hébergés 
(26). 
Ces données ont été réfutées par Stowell et al. dans une étude de cohorte prospective incluant 
550 patients(24)et par Stylianou et al. dans un étude rétrospective incluant plus de 70 000 
admissions en 3 ans d'observation (25). Ces auteurs ne constatent pas de différence de mortalité 
intra-hospitalière et de mortalité à 30 jours. 
Alameda et al. ne mettent pas non plus en évidence de différence significative de mortalité 
intra-hospitalière entre les hébergés et les non hébergés, hospitalisés pour insuffisance 
cardiaque(23).   
 
 
4.4 Durée de séjour aux urgences  
 
Nous n’avons dans notre étude pas mis en évidence de différence significative de durée de prise 
en charge aux urgences entre les patients hébergés et les non hébergés (8,2 heures dans les deux 
groupes pour le CHU Nord ; 9,2 heures et 8,9 heures pour les hébergés et les non hébergés 
respectivement au CHA). 
En situation de carence de lit, il semblerait donc que la pratique de l’hébergement permette de 
maintenir des durées de séjour aux urgences similaires pour tous les patients.  
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4.5 Comparaison de deux modalités de gestion de la carence de lits 
 
Les règles d’hébergement du CHU Nord de Marseille répondent à des objectifs de 
standardisation de l’orientation du patient et d’optimisation de sa sécurité ainsi que celle du 
personnel soignant. 
La désignation d’une équipe médicale référente est le point fort de cette stratégie car elle assure 
au patient une prise en charge spécialisée la plus adaptée d’emblée.  
Ceci permet également d’héberger les patients indifféremment en service de médecine ou de 
chirurgie, et offrent une plus grande disponibilité de lits, limitant ainsi le risque de séjour 
prolongé sur un brancard. Sur la période que nous avons étudiée, les services de chirurgie ont 
en effet accueilli près de 49% des patients hébergés.  
Au CHU Nord, l’hébergement n’allonge pas la DMS et n’occasionne pas une augmentation de 
la mortalité.  
Ceci est probablement dû au fait que la prise en charge du patient est assurée par le spécialiste 
d’emblée, ceci malgré l’allongement probable du délai avant le premier contact médical lié à 
l’éloignement physique entre le patient et le médecin. Creamer et al. ont révélé que la « charge 
de temps » liée aux visites des patients hébergés était doublée du fait des temps de trajet pour 
se rendre au chevet du malade (27).  
Cette méthode d’hospitalisation est également rendue viable par l’effectif médical plus 
important d’un CHU, tant par ses praticiens hospitaliers et assistants que par ses internes, 
permettant souvent d’en affecter un exclusivement à la prise en charge des patients hébergés. 
 
 
Dans le cas du CHA, il n’existe pour l’instant pas de charte définissant clairement les règles de 
la gestion de la carence de lit.  
L’orientation du patient se fait dans l’idéal vers la spécialité possédant les compétences les plus 
appropriées, généralement après concertation entre le médecin urgentiste et la ou le « bed 
manager» mais est par essence plus subjective.  
L’impossibilité d’héberger en chirurgie un patient relevant d’une spécialité médicale, réduit 
considérablement la disponibilité en lits pour les patients des urgences.  
L’absence de désignation d’un médecin spécialiste référent pour les patients hébergés 
représente un ralentissement des prises en charge surtout dans les premières heures 
d’hospitalisation pendant lesquelles sont programmés les examens complémentaires pertinents. 
Ces premières heures d’hospitalisation semblent en effet être une période sensible. Perimal 
Lewis et al en 2016, ont étudié l’impact de l’hébergement sur des patients porteurs de troubles 
cognitifs. Ils retrouvent une augmentation du risque relatif de décès pour les hébergés avec 50% 
des décès qui surviennent dans les 48 premières heures (17). 
 
 
Sur la période de deux mois que nous avons étudiée, nous pouvons constater que l’hébergement 
occupe une place très importante au CHU Nord puisqu’il représente environ 40% des 
hospitalisations au sein de l’établissement pour motifs médicaux. 
On ne peut pas affirmer que ce taux soit représentatif de la réalité car il est très certainement lié 
au taux d’occupation des lits, lui-même dépendant des hospitalisations programmées et des 
périodes d’épidémie (28). On retrouve au CHA un taux d’hébergement de 15,6% sur la même 
période. Cette franche différence entre les taux d’hébergement observés entre les deux 
structures repose probablement sur le caractère plus « spécialisé » des lits au CH Nord qu’au 
CHA et à l’absence de règles claires d’hébergement pour le CHA. 
 
Au CHA, il semble exister une relation entre hébergement et augmentation de la DMS.  
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Il existe en effet une augmentation de la DMS de 1,9 jours pour les patients hébergés (p<0,05). 
Bien que les analyses souffrent du même biais que dans le cas du CHU Nord, ceci sous-tendrait 
que la gestion actuelle de la carence de lit n’est pas optimale et pourrait être mieux codifiée afin 
d’améliorer la prise en charge de nos patients.  
Cela pourrait se faire par le biais du développement d’une médecine hospitalière transversale, 
permettant la prise d’avis et de conseil de façon précoce et adaptée afin d’optimiser ces prises 
en charge.  
 
Une étude de 2015 réalisée dans un CHU français a décrit un ensemble de mesures visant à 
optimiser la prise en charge des patients hébergés : désignation d’un médecin spécifiquement 
assigné à la prise en charge des patients hébergés, présence d’une infirmière coordonnatrice qui 
doit faciliter la communication entre le service des urgences, les services spécialisés et les 
services accueillants des hébergés, et qui doit s'assurer que la localisation des patients hébergés 
est connue, l’instauration de dossiers médicaux standardisés afin de faciliter le transfert 
d'informations entre les services (29).  
 
Les démarches en cours au CHA tendent à suivre ces mesures, avec notamment la mise en place 
récente d’un « bed manager » qui doit faciliter le dialogue entre le service des urgences et les 
services spécialisés. 
 

5 Conclusion 
 
 
Cette étude visant à comparer deux modalités de gestion de la carence de lits d’avals pour les 
patients hospitalisés depuis les urgences, a mis en avance des résultats contrastés.  
Nous avons mis en évidence que l’hébergement a des conséquences néfastes si les conditions 
de son déroulement ne sont pas clairement prédéfinies.  
Il semblerait que son impact soit moindre dans le cas où il a été précédé par l’élaboration d’une 
stratégie adoptée par tous les acteurs de l’hôpital, dans un but de commun d’optimiser la prise 
en charge de nos patients mais également de garantir leur sécurité et celle du personnel soignant. 
Le point clé de cette stratégie semble résider dans la désignation d’un médecin spécialiste, 
affecté à la prise en charge de ces patients physiquement éloignés. 
Au-delà de la mortalité et de la DMS, il serait également judicieux d’évaluer d’autres 
paramètres tels que le délai avant validation informatique des prescriptions par le médecin 
spécialiste, le délai avant premier contact au chevet du patient, la morbidité hospitalière 
(infections nosocomiales, survenue d’événements thromboemboliques ou hémorragiques, 
troubles ioniques et insuffisance rénale aiguë) ainsi que le taux de réadmission précoce après 
sortie de l’hôpital. 
L’étude portant sur le CHU Nord présente de façon certaine un biais lié à la disparité de 
répartition des différentes spécialités dans les deux groupes étudiés.  
Toujours dans une démarche d’amélioration de la qualité des soins, il serait intéressant de mener 
une étude prospective, afin d’évaluer l’impact de l’hébergement indépendamment pour chaque 
spécialité et ainsi définir lesquelles sont les plus éligibles à la pratique de l’hébergement.  
Il serait également très intéressant, en se basant sur ce travail et sur les autres éléments de la 
littérature, d’élaborer une charte du patient hébergé au centre hospitalier d’Avignon, en se 
basant sur le modèle de nos confrères universitaires. 
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7 Abréviations 
 
CH :  Centre hospitalier 
 
CHA :  Centre Hospitalier d’Avignon 
 
CHR :  Centre Hospitalier Régional  
 
CHU :  Centre Hospitalier Universitaire 
 
DMS :  Durée Moyenne de Séjour 
 
CIMU :  Classification Infirmière des Malades aux Urgences 
 
HTA :  HyperTension Artérielle 
 
MCO :  Médecine-Chirurgie-Obstétrique 
 
SMIIAP :  Service de Médecine Interne Infectiologie Aiguë Polyvalente 
 
SU :  Service d’Urgences 
 
UHCD :  Unité d’Hospitalisation de Courte Durée 
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Résumé 

 
Contexte : La fréquentation des services d’urgences en France connait une forte augmentation depuis plusieurs 

décennies, dans un contexte où les capacités d’hospitalisations déclinent. Ce manque de disponibilité de lit est l’un 

des facteurs aggravant la surcharge des services d’urgences. Pour y palier, la pratique de l’hébergement s’est 

répandue dans la plupart des centres hospitaliers. Cela consiste en l’hospitalisation des patients dans un autre 

service que le service adapté à leur pathologie. La littérature internationale s’est intéressée à l’impact de 

l’hébergement avec des résultats très variables selon les études. 
 

Objectif de l’étude : Evaluer l’impact de deux modalités différentes d’hébergement dans deux centres 

hospitaliers, un CHU, dans lequel un médecin spécialiste est assigné à la prise en charge des patients hébergés et 

un CHR dans lequel le patient hébergé est à la charge du médecin du service accueillant.  
 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective, incluant d’une part 569 patients hospitalisés 

((233 hébergés-336 non hébergés) depuis le service d’urgences du Centre hospitalier universitaire (CHU) Nord de 

Marseille, et d’autre part 815 patients (127 hébergés- 688 non hébergés) hospitalisés depuis le service d’urgences 

du Centre Hospitalier d’Avignon (CHA) entre le 01/11/2019 et le 31/12/2019. Pour chaque centre hospitalier, la 

DMS et la mortalité ont été comparées entre les deux groupes en analyse univariées puis en analyse multivariée. 
 

Résultats : au CHU Nord, les analyses multivariées ont mis en évidence une DMS plus courte pour les hébergés 

que pour les non hébergés (8,5 jours Vs 10,6 jours ; p<0,05).   

Au CHA, la DMS est significativement plus longue pour les patients hébergés (12 jours Vs 10,1 jours ; p<0,05).  

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative de mortalité entre les deux groupes dans aucun des 

deux centres hospitaliers. 

L’hébergement n’était pas un facteur de risque d’augmentation de la durée de séjour aux urgences sur la période 

étudiée. 
 

Conclusion : La désignation d’un médecin affecté à la prise en charge des patients hébergés et l’existence de 

règles d’hébergement semblent limiter l’impact négatif de ce dernier sur les patients. Il serait intéressant de 

construire une étude prospective pour confirmer ces résultats. 

 

 

Abstract 

 
Context : The number of patients in french emergency departments has been rising sharply for several decades, 

in a context where hospitalization capacities are declining. This lack of bed availability is one of the factors 

aggravating the overload of emergency departments. To overcome this, hospitalization of patients in another 

department has become widespread. Those patients are called “outliers”. The international literature has examined 

the becoming of “outliers”, with results varying greatly from one study to another. 
 

Objective of the study : To evaluate the impact of two different modalities of bed shortage management in two 

hospitals, a university hospital, in which a specialist physician is assigned to the care of outliers, and a regional 

hospital, in which outliers are under the responsibility of the physician of the department where they are physically 

hospitalized 
 

Material and method : This is a retrospective cohort study, including 569 patients hospitalized (233 outliers-336 

non outliers) from the emergency department of the University Hospital Center (CHU) Nord of Marseille, and 815 

patients (127 outliers-688 non outliers) hospitalized from the emergency department of the Hospital Center of 

Avignon (CHA) between 01/11/2019 and 31/12/2019. For each hospital center, length of stay (LOS) and mortality 

were compared between the two groups in univariate analysis and then in multivariate analysis. 
 

Results : At the CHU Nord, the multivariate analyses revealed a shorter LOS for outlying patients than for the 

non-outliers (8.5 days Vs 10.6 days; p<0.05).  

At the CHA, LOS was significantly longer for outlying patients (12 days vs 10.1 days; p<0.05). We did not find 

any significant difference in mortality between the two groups in either hospital. To be an outlier was not a risk 

factor for increased emergency department length of stay over the study period. 
 

Conclusion : The designation of a doctor assigned to the care of outliers in the hospital and the existence of rules 

defining the conditions of hospitalization of these patients seem to limit its negative impact on patients. It would 

be interesting to construct a prospective study to confirm these results. 
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