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GLOSSAIRE 

AS : Aide-soignant (e) 

AVC : Accident vasculaire cérébral 

CCMU : Classification clinique des malades aux urgences 

CH : Centre hospitalier 

CHU : Centre hospitalier universitaire 

CIM : Classification internationale des maladies 

CIMU : Classification infirmière des malades des urgences 

DP : Diagnostics principaux 

EIQ : Ecart interquartile 

IC : Intervalle de confiance 

IDE : Infirmier (e) diplômé (e) d’état 

RAD : Retour à domicile 

SAUV : Salle d’accueil des urgences vitales 

SC : Soins continus 

SCA : Syndrome coronarien aigu 

SFAR : Société française d’anesthésie et de réanimation 

SFMU : Société française de médecine d’urgence 

SRLF : Société de réanimation de langue française 

SI : Soins intensifs 

SU : Service des urgences 

UF : Unité fonctionnelle 

UGA : Urgences générales adultes 

UHCD : Unité d’hospitalisation courte durée 

USSAR : Urgences SAMU SMUR anesthésie réanimation 
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I – INTRODUCTION 

En  France,  comme  dans  la  plupart  des  pays  occidentaux,  les  services  d'urgence (SU) 

doivent faire face à un afflux croissant de patients. Les derniers chiffres nationaux officiels 

relèvent 10,1 millions de passages en 1996 contre près de 21 millions en 2016 (1).  

Depuis 1996, la fréquentation des SU est toujours à la hausse avec en moyenne une 

augmentation des passages de 3,5 % par an tous secteurs confondus.  

Les ressources matérielles et humaines disponibles ne permettent pas toujours d'absorber un tel 

flux, et les SU s’en retrouvent saturées. De nombreuses organisations de gestion de flux se sont 

mises en place depuis plusieurs années pour pallier à cette hausse constante et améliorer le délai 

et la qualité de prise en charge des patients (2). 

La mise en place de filières, d’un médecin de coordination et d’orientation, de gestionnaires de 

lits « bed managers » ont fait partie des principales propositions. 

 

Tout comme l’ensemble des différents secteurs des urgences, le service d’accueil des urgences 

vitales a dû s’adapter à ce flux en hausse.  

Une proposition de mise en place d’une équipe médicale dédiée aux salles d’accueil des 

urgences vitales (SAUV) a été faite par le centre hospitalier universitaire de Poitiers et instaurée 

en décembre 2013.  

Outre sa mission d’aide à la gestion du flux, la SAUV du CHU de Poitiers a pour but primaire 

de proposer aux patients les plus graves, qui ont des besoins très particuliers, l’accès à des soins 

individualisés et adaptés à leur situation d’urgence. 

 

Cette adaptation avait pour but d’optimiser et de développer la prise en charge des patients 

nécessitant une prise en charge urgente en y instaurant une équipe dédiée. Cette charge de 

travail étant jusqu'à présent, assurée par les équipes déjà en place.  

 

Cette étude avait pour but d’évaluer l'impact de la mise en place d'une équipe médicale dédiée 

aux salles de SAUV du service des urgences adultes du Centre Hospitalier Universitaire de 

Poitiers, sur les délais de prise en charge des patients concernés. 
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II – CONTEXTE DE L’ETUDE 

 

1. Contexte international 

 

L'augmentation constante de la fréquentation des services d'urgence est décrite comme  un  

problème  international  (3) (4),  dont  l'origine  semble  être  multifactorielle : augmentation  

des  consultations  non  urgentes, insuffisance de ressources en personnels médical et 

paramédical, manque de lits d’hospitalisation …  

Plusieurs études se sont intéressées à d’éventuelles pistes de restructuration et de réorganisation 

des moyens humains et matériels (5) (6). 

Comme l’annonce Pines JM et al (4): « L’afflux croissant dans les salles d’urgences est devenu 

un problème de santé publique où les inadéquations de l'offre et de la demande dans la gestion 

des ressources des urgences et des hôpitaux entraînent de longs délais d'attente et des retards 

dans les prises en charge médicales ». 

 

2. Contexte national 

 

Tout comme à l’international plusieurs études françaises ont été menées dans le but d’identifier 

les facteurs pouvant aggraver et pérenniser cette surcharge croissante (7) (8) (9), ainsi que 

l’impact des réorganisations sur ces facteurs et la prise en charge globale des patients (10) (2) 

(11). 

 

Les recommandations concernant la mise en place, la gestion, l’utilisation et l’évaluation d’une 

SAUV publiées en 2003 précisent que même si « les urgences vitales ne constituent qu’une 

minorité des cas dans un service d’urgence, elles nécessitent une stratégie préétablie 

d’organisation des moyens humains et matériels » (12). 

Selon les recommandations les principes directeurs d’une SAUV sont les suivants : 

- La SAUV est ouverte 24 heures/24 ; 

- La SAUV ne correspond ni à un lit de réanimation ni à un lieu d’hospitalisation ; 

- La SAUV doit être libérée dès que possible ; 

- La SAUV est polyvalente, médicochirurgicale. 
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La durée de prise en charge doit être la plus courte possible. Aussi, le médecin de la SAUV 

doit-il avoir un objectif, la prise en charge immédiate, continue et coordonnée du patient pour 

la remise en disponibilité rapide de la SAUV. 

L’effectif de la SAUV dépend du flux de patients, mais doit être constitué au minimum d’un 

médecin, d’un(e) infirmier(e), et d’un(e) aide-soignant(e) ou agent hospitalier, quels que soient 

l’heure et le jour de la semaine. 

 

C’est avec ces objectifs que le CHU de Poitiers, dans le cadre d’un plan institutionnel 

d’amélioration du service des urgences adultes a œuvré pour restructurer son service (13). 

 

3. Contexte local 

 

En 2006, le service des urgences générales adultes du CHU de Poitiers a dénombré 42 294 

passages. En 2017, il y a eu 48 964 passages soit un taux moyen d’accroissement annuel de 

2,78 % sur les 11 dernières années (14) (15).   

Sur le site du CHU de Poitiers, les quatre SAUV sont présentes au sein du service des urgences 

générales adultes depuis son inauguration en février 2006, suite à une restructuration 

architecturale complète. 

C’est en décembre 2013 qu’une équipe médicale dédiée à la SAUV a été mise en place au CHU 

de Poitiers ; restructuration humaine au sein du service concomitante à la mise en place de la 

filière courte et de l’unité d’hospitalisation d’aval. 

Conformément aux recommandations nationales (12) cette équipe est composée : d’un 

médecin, d’un(e) infirmier(e) (IDE), et d’un(e) aide-soignant(e) (AS) plus ou moins un interne 

en médecine. 

 

Une étude nationale en 2013 regroupant les données de 32 structures hospitalières dont 29 CHU 

a fait un point sur l’état des pratiques des structures de SAUV (16). Le CHU de Poitiers fait 

partie des 65 % de centres hospitaliers à avoir ses salles de SAUV au sein même du SU. Il fait 

également partie des 42 % de structures à avoir une gestion de ces salles par les médecins 

urgentistes, contrairement à d’autres centres où la SAUV est gérée par les anesthésistes-

réanimateurs exclusivement. 
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3.1 Fonctionnement de la SAUV 

 

Avant la mise en place de cette équipe, c’était à une équipe (médecin + IDE + AS) en poste 

dans les box de se déplacer en SAUV pour y prendre en charge les patients concernés. 

Devant cette duplicité de lieu et de missions pour une même équipe, les patients en état 

d’urgence vitale étaient pris en charge en box pour une meilleure proximité, la SAUV n’étant 

alors ouverte qu’en cas d’absolue nécessité. 

 

Depuis 2013, une équipe médicale est présente en permanence dans les quatre SAUV : 

- La journée, un médecin avec un(e) IDE et un(e) AS sont présents de 10 heures à 22 

heures les jours de semaine et de 8h30 à 18h30 les week-end et jours fériés. 

- La nuit, le médecin responsable des quatre SAUV est également en poste sur une ligne 

de box. En revanche il y a un(e) IDE et un(e) AS dédiés uniquement à ces salles. 

 

3.2 Activités de la SAUV 

 

« L’admission dans une SAUV concerne tous les patients en situation de détresse vitale 

existante ou potentielle » selon les recommandations de 2003 (12). 

 

Un des objectifs majeurs de la SAUV du CHU de Poitiers est de pérenniser sa position de 

« Trauma Center » (17) (18) de l’ancienne région Poitou-Charentes, ses relations avec les 

centres régionaux ainsi que celles avec les centre de références voisins. 

En 2017, 564 entrées pour le « Trauma Center » ont été faites (15).  

Un autre objectif de prise de charge en SAUV est le « Fast track » vital aussi appelé la filière 

courte d’urgences vitales (19) (20) (21). Les patients pris en charge sont ceux, par exemple, 

devant bénéficier d’une antalgie efficace et rapide dans le cadre d’une fracture du col de fémur, 

d’une luxation d’épaule ou d’une colique néphrétique. 

Les patients se présentant aux urgences pour une urgence neuro-vasculaire sont également pris 

en charge en SAUV dans la filière « AVC » (22) (23) gérée en collaboration avec le service de 

neurologie, de neurochirurgie, de radiologie interventionnelle, de réanimations médicale et 

neurochirurgicale (24). 
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III – OBJECTIFS DE L’ETUDE 

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’impact de la mise en place d’une équipe 

médicale dédiée sur le temps de prise en charge médicale des patients au sein des salles 

d’accueil des urgences vitales du service des urgences adulte du centre hospitalier universitaire 

de Poitiers. 

 

Les objectifs secondaires de ce travail étaient : 

- d’évaluer l’impact de cette mise en place sur le délai total de passage à la SAUV 

- d’évaluer l’impact de cette mise en place sur le temps avant le premier contact médical 

- d’étudier l’orientation des patients en sortie de SAUV 

- d’étudier l’évolution des pathologies prises en charge  

- d’évaluer l’impact de cette mise en place sur les délais de prises en charge de pathologies 

dont le facteur temps est déterminant (SCA, urgence neurovasculaire, traumatisé 

sévère). 
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IV – MATERIELS ET METHODES 

 

1. Type d’étude 

L’étude est rétrospective, observationnelle, comparative et monocentrique.  

 

2. Lieu et période de l’étude 

 

Cette étude a été réalisée au SU adulte du CHU de Poitiers. 

 

Le recueil de données s’est fait sur deux périodes : 

- La première période allant du 1er janvier 2009 au 31 décembre 2013 correspondant à 

une période avant la mise en place de l’équipe médicale dédiée à la SAUV. 

- La seconde période allant du 1er janvier 2014 au 31 décembre 2017. 

 

3. Population étudiée 

 

  3.1 Critères d’inclusion 

 

Les critères d’inclusion de la population étudiée étaient : 

- Toute admission à la SAUV 

- Sans critère d’âge 

- Patients admis aux heures de présence de l’équipe dédiée SAUV : de 10 heures à 22 

heures du lundi au vendredi, de 8h30 à 18h30 les week-ends et jours fériés. 

 

3.2  Critères de non inclusion 

 

Les critères de non inclusion étaient les patients admis en dehors des heures de présence de 

l’équipe dédiée. 
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3.3 Critères d’exclusion 

 

Les critères d’exclusion étaient :  

- Les dossiers en doublons  

- Les dossiers fictifs correspondant à des tests informatiques. 

 

4. Recueil des données 

 

Pour cette étude les patients ont été inclus via le logiciel « ResUrgences® » (Société Intuitive, 

Groupe Berger Levrault, France) et les données ont été collectées en collaboration avec un 

contrôleur de gestion du pôle USSAR du CHU de Poitiers. 

Les données ont été sélectionnées en utilisant les critères suivants : 

UF 1901 (Secteur d’accueil des urgences vitales) 

Dates correspondant aux périodes d’inclusion. 

 

Les données ont ensuite été extraites manuellement par un investigateur. 

 

Les données extraites étaient : 

Code dossier  

Informations administratives (âge, sexe)  

Informations du passage / Date et heure d’arrivée  

Informations du passage / Date et heure début de prise en charge médicale  

Informations du passage / Date et heure décision médicale  

Informations du passage / Date et heure de sortie  

Orientation / type d’orientation  

Diagnostic / Code CCMU  

Diagnostic / diagnostic principal / intitulé 

Diagnostic / diagnostic principal / code CIM 10 

Les données ont été extraites de manière anonyme sur un fichier Excel® (Microsoft, Redmond, 

Etats-Unis). 
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5. Critères de jugement 

 

  5.1 Critère de jugement principal 

 

Le critère de jugement principal était le délai de prise en charge médicale du patient (délai dit 

T2), obtenu de la façon suivante : 

T2 = (Informations du passage / Date et heure décision médicale) – (Informations du passage / 

Date et heure d’arrivée) 

 

Ce délai correspond au temps de prise en charge médicale par le médecin urgentiste responsable 

de la SAUV, de son enregistrement administratif à l’accueil des urgences à la décision 

d’orientation du patient.  

L’étude cherchant à montrer l’impact de la mise en place de l’équipe médicale dédiée, ce délai 

a été retenu comme critère de jugement principal car représentatif du temps d’action de l’équipe 

auprès du patient. 

 

5.2 Critères de jugement secondaires 

 

Les critères de jugement secondaires étaient : 

Le délai jusqu’au premier contact médical (délai dit T1) (25) : 

T1 = (Informations du passage / Date et heure début de prise en charge médicale) – 

(Informations du passage / Date et heure d’arrivée) 

 

Le délai total de prise en charge (délai dit T3), de l’entrée du patient à sa sortie de la SAUV :  

T3 = (Informations du passage / Date et heure de sortie) – (Informations du passage / Date et 

heure d’arrivée) 

 

Concernant les diagnostics principaux : 

Afin d’obtenir plus de clarté dans l’analyse des diagnostics principaux (DP) il a été retenu les 

données selon le thésaurus de la classification CIM 10. 
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Concernant les orientations principales : 

L’utilisation de filtres avancés a permis de catégoriser les principales orientations en sept 

groupes : hospitalisation conventionnelle, unité d’hospitalisation courte durée (UHCD), soins 

intensifs / continus / réanimations, retour à domicile, urgences cardiologiques, divers 

(consultations spécialisées principalement), décès. 

 

L’utilisation de filtres avancés nous a permis de faire des focus sur les pathologies suivantes : 

« Syndrome coronarien aigu (SCA) », « urgences neurovasculaires », « traumatisé sévère». 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Schéma modélisant les différents délais de l’étude selon les étapes de prise en charge 

des patients sélectionnés. 

 

6. Analyses statistiques 

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart type; les variables 

qualitatives par leur nombre et le pourcentage correspondant.  

Une première analyse univariée a été réalisée afin de comparer les deux populations étudiées. 

Pour cette analyse les données qualitatives ont été comparées grâce au test de CHI², les données 

quantitatives grâce au test « t » de Student.  

Une valeur de p < 0.05 était considérée comme significative.  

Une analyse multivariée a été réalisée pour les facteurs statistiquement significatifs en analyse 

univariée.  

T0 : arrivée 

aux urgences 

T3 : sortie 

SAUV 
T1 : début de la 

prise en charge 

T2 : pose du 

diagnostic médical 

délai T1 

délai T2 

délai T3 
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Les analyses ont été réalisées grâce au logiciel SPSS 23.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, 

USA). 

 

7. Ethique 

 

Cette étude,  purement  observationnelle,  n'a  impliqué  aucune  intervention  directe auprès  

des  patients.  Les  données  recueillies  ont  été  anonymisées  avant  d’être analysées.   

Nous n’avons donc pas retenu la nécessité de recueillir l'accord du Comité d' Ethique. 
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V – RESULTATS 

 

1. Population étudiée 

 

Après le recueil de données, 9 601 dossiers ont été analysés : 621 passages ont été retenus sur 

la première période et 8 980 sur la seconde période. 

L'analyse  des  données  révèle  une  augmentation  globale  de  la  fréquentation  du secteur 

SAUV  des  urgences  adultes  du  CHU  de  Poitiers  durant  les  périodes  étudiées.  

(Figure 2) 

 

 

 

Figure 2 : Evolution annuelle de la fréquentation au sein des salles de SAUV au service des 

urgences adultes du CHU de Poitiers et du nombre de dossiers analysés sur la période 

s'étendant du 1er janvier 2009 au 31 décembre 2017. 

 

Sur chacune des deux périodes les patients pris en charge à la SAUV représentent 

respectivement 0,5 % et 6,8 % de l’ensemble des passages aux urgences, soit une moyenne de 

0,6 patient par jour sur la première période et 8,5 patients par jour sur la seconde. 

 

Le sexe ratio est de 1,78 sur la période avant la mise en place de l’équipe médicale dédiée et de 

1,36 sur la période après la mise en place. 
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Les  principales  caractéristiques  des  populations  étudiées  sont  présentées  dans  le  

Tableau I. 

 

Tableau I : Principales caractéristiques des populations étudiées en analyse univariée 

 
Avant, n=621 Après, n=8980 p 

Age médian 57 58 
 

Age moyen [IC 95] 55,28 [53,84 – 57,02] 56,51 [56,04 – 56,98] 0,191 

Hommes, n(%) 398 (64,09) 5176 (57,64) 0,002 

0 - 25 ans, % 8,37 6,9 
 

26 - 65 ans, % 33,66 30,08 
 

> 65 ans, % 22,06 20,66 
 

Femmes, n (%) 223 (35,91) 3804 (42,36) 0,002 

0 - 25 ans, % 4,99 5,69 
 

26 - 65 ans, % 15,78 18,56 
 

> 65 ans, % 15,14 18,11 
 

CCMU, n (%) 
  

< 0,001 

I 2 (0,32) 78 (0,87) 
 

II 66 (10,63) 2855 (31,79) 
 

III 213 (34,30) 3660 (40,76) 
 

IV 140 (22,54) 1447 (16,11) 
 

V 200 (32,21) 940 (10,47) 
 

Décès, n (%) 6 (0,97) 75 (0,84) 0,72 

Taux d'hospitalisation, n (%) 579 (93,24) 7518 (83,72) 2,78  

CCMU =  Classification  Clinique  des  Malades  aux  Urgences  -  échelle  de  cotation  

employée  par  les médecins lors de la clôture des dossiers (26) (Annexe 1) 
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2. Critère de jugement principal 

 

Respectivement sur les 621 et 8980 dossiers pris en charge à la SAUV, le délai T2 était 

renseigné dans 81 % et 87,3 % des dossiers analysés. 

 

Tableau II : Délai de prise en charge des patients (délai T2) avant et après la mise en place de 

l’équipe dédiée à la SAUV des urgences adultes du CHU de Poitiers sur la période étudiée. 

 
Temps moyen [IC 95] Temps médian Ecart interquartile p 

Avant, n=621 153 [142 - 164] 115 150 
< 106 

Après, n=8980 174  [172 - 177] 149 146 

Temps moyen, médian et écart interquartile exprimés en minutes. 

L’analyse en univariée a révélé que la période, le sexe, l’âge et le DP CIM 10 étaient 

statistiquement significatifs. Ces résultats sont confirmés par l’analyse multivariée (tableau 

III)  

Tableau III : Analyse multivariée des variables démographiques principales sur le critère de 

jugement principal, délai T2. 

 
Odd-Ratio p IC 95 

Période 3,508 0,00045 [9,291 - 32,824] 

Sexe 1,845 0,06512 [-0,336 - 11,055] 

Age 6,967 < 106 [0,327 - 0,583] 

DP CIM 10 -1,975 0,04829 [-1,136 - -0,004] 

La période, l’âge et la classification CIM 10 sont indépendamment liés au critère de jugement 

principal.  
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3. Critères de jugement secondaires 

Les principales données pour les critères de jugement secondaires sont résumées dans le 

Tableau IV. 

Tableau IV : Délai de premier contact médical (délai T1) et délai total de prise en charge des 

patients (délai T3) avant et après la mise en place de l’équipe dédiée à la SAUV des urgences 

adultes du CHU de Poitiers sur la période étudiée. 

  
 

Avant, n=621 Après, n=8980 p 

délai T1 

Temps moyen [IC 95] 50 [41 - 59] 37 [36 - 38] 0,043 

Temps médian 23 22 
 

Ecart interquartile 43 34 
 

délai T3 

Temps moyen [IC 95] 248 [231 - 264] 265 [261 - 268] <106 

Temps médian 194 232 
 

Ecart interquartile 194 192   

Temps moyen, médian et écart interquartile exprimés en minutes. 

 

Une diminution significative du délai de premier contact médical T1 de 13 minutes est 

observée. 

 

Le délai T1 était renseigné dans 90,5 % des dossiers analysés sur la première période et dans 

98,4 % des dossiers analysés sur la deuxième. 

Le délai T3 était renseigné dans 100 % des dossiers analysés que ce soit sur la première ou la 

seconde période, le délai T3 permettant de clôturer les dossiers. 

 

L’analyse révèle une augmentation significative de retour à domicile et d’hospitalisation 

conventionnelle pour la seconde période étudiée, ainsi qu’une diminution significative 

d’orientation en soins intensifs, continus ou réanimations. Figure 3 
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Figure 3 : Principales orientations des patients pris en charge à la SAUV des urgences adultes 

du CHU de Poitiers aux heures de présence de l’équipe médicale, sur la période étudiée.  

 

Les principaux cadres nosologiques sont décrits dans la figure 4. 

 

 

Figure 4 : Principaux cadres nosologiques selon CIM 10 des patients pris en charge à la SAUV 

des urgences adultes du CHU de Poitiers aux heures de présence de l’équipe médicale, sur la 

période étudiée. 
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Les résultats sont en faveur d’une diminution en proportion des pathologies traumatiques 

sévères en faveur notamment des pathologies autres et neurologiques. Dans ces pathologies 

autres se retrouvent notamment les pathologies traumatiques légères à nécessité d’antalgie 

rapide. 

 

4. Critère de jugement principal dans les sous-groupes « Urgences 

neurovasculaires », « SCA », « Traumatisé sévère ». 

 

Le délai T2 dans les sous-groupes de populations « urgences neurovasculaires », « SCA » et 

« traumatisé sévère » sont résumés respectivement dans les tableaux V, VI et VII. 

 

A noter un nombre insuffisant de patients dans le sous-groupe « SCA » pour la période avant 

la mise de l’équipe médicale pour pouvoir calculer le délai T2. Les patients présentant un 

syndrome douloureux thoracique étaient très majoritairement pris en charge en box. 

 

Tableau V : Délai T2 avant et après la mise en place de l’équipe dédiée à la SAUV des urgences 

adultes du CHU de Poitiers sur la période étudiée pour le sous-groupe « urgences 

neurovasculaires ». 

Délai T2 « urgences neurovasculaires » p 

 
Avant Après  

0,301 temps moyen [IC 95] 120 [94,41 – 145,49] 135 [128,04 – 141,04] 

temps médian 96 111 

EIQ 123 111 

Temps moyen, temps médian, espace interquartile exprimés en minutes 

 

Les populations « urgences neurovasculaires » représentent respectivement 6 % (37 patients) 

et 10 % (861 patients) de la population totale pris en charge à la SAUV dans chacune des 

périodes étudiées. Cette nette hausse de patients entre les deux périodes peut s’expliquer en 

partie par la mise en place d’une filière « AVC » à la SAUV en collaboration avec les neuro-

spécialistes sur les dernières années. 
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Tableau  VI: Délai T2 avant et après la mise en place de l’équipe dédiée à la SAUV des 

urgences adultes du CHU de Poitiers sur la période étudiée pour le sous-groupe « SCA». 

Délai T2 « SCA » 

 
Après 

temps moyen [IC 95] 85 [65,75 – 104,65] 

temps médian 54 

EIQ 92 

Temps moyen, temps médian, espace interquartile exprimés en minutes 

 

La population « SCA » concerne 50 patients dans cette analyse, soit 0,6 % de la population 

globale. Les urgences cardiologiques et ses soins intensifs de cardiologie sur le site du CHU de 

Poitiers permettent une orientation spécialisée précoce des patients dès le pré-hospitalier. 

 

Tableau VII : Délai T2 avant et après la mise en place de l’équipe dédiée à la SAUV des 

urgences adultes du CHU de Poitiers sur la période étudiée pour le sous-groupe « traumatisé 

sévère». 

Délai T2 « traumatisé sévère » p 

 
Avant Après  

0,268 temps moyen [IC 95] 130 [91,72 – 168,28] 155 [144,39 – 165,61] 

temps médian 90 130 

EIQ 78,5 119,5 

Temps moyen, temps médian, espace interquartile exprimés en minutes 

 

Les patients retenus dans le sous-groupe « Traumatisé sévère » représentent 5,6 % (65 patients) 

de la population globale prise en charge à la SAUV avant la mise en place de l’équipe et 8 % 

(479 patients) après sa mise en place. 
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VI – DISCUSSION 

 

Les études réalisées précédemment dans les autres centres sont pour la majorité très courtes, 

sur quelques semaines et aucune ne fait de comparatif avec une éventuelle période antérieure. 

 

1. Rappel des principaux résultats. 

 

Dans cette étude l’âge moyen des patients pris en charge avant la mise en place de l’équipe 

médicale à la SAUV est de 55,3 ans. Pour la seconde période l’âge moyen est de 56,5 ans. 

Dans la littérature, les études françaises ayant analysé une population prise en charge à la SAUV 

retrouvent pour la plupart une population un plus âgée : Metz en 2006 64,8 ans (27), Angers en 

2015 61,9 ans (28) et Pau un âge moyen de 71,2 ans (29). 

 

La population est plus jeune que dans la littérature, cette différence peut s’expliquer par 

l’activité « Trauma Center » de la SAUV du CHU de Poitiers qui prend en charge notamment 

une proportion importante d’accidents de la voie publique (30). 

 

Sur les deux périodes analysées la population d’étude est significativement masculine avec 

respectivement pour chaque période un sex-ratio de 1,78 et 1,36. Cette population à 

prédominance masculine se retrouve également dans la littérature : 1,18 au CHU d’Angers (28), 

1,40 au CH de Pau (29), 1,56 au CH de Metz (27). 

 

L’étude retrouve des résultats comparables (31) (32) concernant les CCMU 2 et 3 avec 

respectivement pour les deux périodes étudiées : 11 % de CCMU 2, 34 % de CCMU 3 et 32 % 

de CCMU 2, 41 % de CCMU 3 pour la seconde période.  

 

En revanche l’analyse montre une proportion plus importante des CCMU 4 et 5, possiblement 

expliquée en partie par la position de « Trauma Center » du CHU de Poitiers avec une prise en 

charge de patients classés CCMU 4 à la hauteur de 22 % et CCMU 5 à 32 % pour la période 

précédant la mise en place de l’équipe médicale. Pour la période suivant sa mise en place il est 

retrouvé une population classée à 16 % CCMU 4 et à 11 % CCMU 5. 
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Le taux de décès observé dans l’analyse est de 0,97 % et 0,84 % pour chacune des deux 

périodes. L’étude s’est intéressée aux décès ayant eu lieu uniquement à la SAUV.  

Dans la littérature la plupart des études ajoutent les décès survenus en UHCD lorsque les 

patients de la SAUV y ont été orientés secondairement. Ces études retrouvent une proportion 

plus élevée de décès allant de 1 % au CH de Montauban (31) à 4.4 % au CH de Metz (27). 

 

2. Objectif principal de l’étude. 

 

Le critère de jugement principal de l’analyse était pour rappel le délai T2 qui représente le délai 

entre l’arrivée aux urgences du patient, son entrée administrative sur le logiciel ResUrgences® 

et la pose du diagnostic médical avec l’équipe médicale.  

Cette pose de diagnostic peut être faite dès que le sénior et/ou interne a fini sa prise en charge 

initiale auprès du patient ou plus tard dans la prise en charge pendant la surveillance ou avant 

sa sortie de la SAUV. 

 

Avant la mise en place de l’équipe médicale à la SAUV du CHU Poitiers, le délai de prise en 

charge tel que défini dans l’étude était de 153 minutes. Après la mise en place de l’équipe les 

patients entrant à la SAUV étaient pris en charge en 174 minutes en moyenne. 

Avec des organisations locales différentes sur le plan humain et matériel, on retrouve dans la 

littérature des délais variables : 155 minutes au CH de Montauban (31), 123 minutes au CH de 

Metz (27), 160 minutes au CH de Toulon, 265 minutes au CHU de Clermont-Ferrand.  

Dans la littérature la majorité des études parle de temps moyen de prise en charge mais n’en 

précise pas le détail, rendant une comparaison plus fine compliquée. 

  

Cette étude n’a pas révélé de diminution du délai de prise en charge entre les deux périodes tel 

que nous l’avions défini (Tableau II) mais semble être comparable à ce qui est retrouvé dans 

d’autres études.  

 

Cette augmentation du temps moyen de passage n’était pas attendue. Ce résultat pourrait 

s’expliquer notamment par cette nette différence du nombre de patients pris en charge entre les 

deux périodes. 

Sur la période avant la mise en place de l’équipe, le nombre de patient est faible. En effet à cette 

période un certain nombre de patients graves étaient pris en charge en box, pour éviter à l’équipe 
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médicale de quitter leur secteur de prise en charge, et donc de priver tout un secteur, de son 

médecin et de son équipe para médicale.  

La période après la mise en place est donc plus importante en nombre, mais aussi en diversité 

de pathologies. 

Cette hausse de patients sur la période après la mise en place de l’équipe a pour conséquence 

d’augmenter le nombre de patients, graves ou à fort potentiel de s’aggraver, par médecin à un 

instant « t » (33). Lorsque toute la SAUV est occupée ce sont quatre patients graves qui sont 

pris en charge en même temps par une seule équipe soignante. 

Cette augmentation des temps de passage sur la SAUV est à relativiser. 

Sur la seconde période plus de patients sont pris en charge à la SAUV pour un panel de 

pathologies plus éclectiques qu’avant ce qui permet d’absorber une certaine proportion de 

patients destinés précédemment aux box, et donc de participer activement à la gestion générale 

du flux de patients du service des urgences.  

 

3. Objectifs secondaires de l’étude. 
 

L’étude montre une amélioration significative du délai T1 moyen de prise en charge de 13 

minutes entre les deux périodes : 50 minutes « avant » et 37 minutes pour la période « après » 

(Tableau IV). Ce délai paraît moins soumis à la labilité de tenue du dossier informatique dans 

les étapes de prise en charge des patients, et souligne que les patients les plus graves et 

nécessiteux sont pris en charge plus rapidement depuis la mise en place de l’équipe dédiée. 

 

L’étude réalisée au CH de Pau en 2014 (29) a retrouvé, à critères de définition identiques, un 

temps de prise en charge comparable avec un délai moyen de 38 minutes. 

 

Les patients sont plus rapidement en contact avec le médecin responsable de la SAUV. Ils sont 

significativement plus vite évalués, leur gravité plus vite identifiée et les moyens diagnostiques 

et thérapeutiques initiés plus précocement. 

 

Concernant le délai T3 de l’étude, le temps total moyen de prise en charge à la SAUV était de 

248 minutes pour la période « avant » et 265 minutes pour la période après. 
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Tout comme pour le délai T2, la nette hausse du nombre de patients passant par la SAUV sur 

la seconde période impacte toutes les étapes de la prise en charge et semble pouvoir contribuer 

à un délai un peu long. 

Le taux d’hospitalisation conventionnelle passe de 23 % à 33 %, la sortie de la SAUV de ces 

patients est directement liée au taux d’occupation des services médico-chirurgicaux de l’hôpital     

(33) (34). Selon la disponibilité des lits en aval de la SAUV, le temps de sortie des patients de 

la SAUV peut être plus ou moins tardif et le délai global de prise en charge s’en voit augmenté. 

 

Le profil des orientations en sortie de SAUV a significativement évolué entre les deux 

périodes : le retour à domicile est passé de 5 % à 14 %, l’orientation en réanimations de 43 % 

à 21 %, l’hospitalisation conventionnelle de 23 % à 37 %. 

La répartition des principales orientations à la sortie de la SAUV dans quatre études françaises 

est résumée en annexe 2.  

L’hospitalisation en réanimations va de 10 % à Montauban à 35 % à Angers. Le retour à 

domicile de 11 % à Metz à 29 % à Angers. L’orientation UHCD de 10 % à Montauban à 31 % 

à Metz. Le taux d’hospitalisation conventionnelle est homogène dans les quatre études allant 

de 30 % à 39 %. 

Cette analyse est avec celle d’Angers, les deux études proposant les taux les plus importants 

d’orientation en réanimations. Ce sont également les deux seules études parmi celles citées 

ayant eu lieu dans un centre hospitalier universitaire avec des centres de références spécialisés 

comme le « Trauma Center » ou la réanimation neurochirurgicale. 

 

Dans l’étude il y a significativement un pourcentage plus important de patients rentrant à 

domicile à l’issue de leur passage à la SAUV sur la seconde période étudiée. La diversification 

des pathologies prises en charge avec notamment les urgences antalgiques (« Fast track » vital) 

peut participer de cette évolution d’orientation post-SAUV. 

Cette diversification de pathologies peut également contribuer à l’augmentation significative 

du pourcentage d’hospitalisation conventionnelle. 

 

Ces deux augmentations significatives font le parallèle avec une diminution significative en 

pourcentage de patients allant en services de réanimation en sortie de SAUV. Avant de la mise 

en place de l’équipe dédiée, la population prise en charge à la SAUV était quasi exclusivement 

représentée par des patients défaillants. Leurs orientations vers les services de réanimations 



38 
 

étaient faites rapidement une fois la prise en charge initiale démarrée et les patients sortaient tôt 

de la SAUV.  

Avec la pluralité des pathologies rencontrées et prises en charge à partir de la seconde période, 

la population défaillante à orientation réanimatrice est toujours présente et prise en charge 

rapidement mais sa proportion au sein de la population globale s’est lissée. 

 

La proportion des principales pathologies suspectées a évolué de façon significative entre la 

période « avant » et la période « après » : diminution des pathologies traumatiques de 31 % à 

27 % et des pathologies respiratoires de 15 à 10 %. Augmentation des pathologies « autres » de 

12 % à 16 % et des pathologies neurologiques de 8 % à 11 % (Figure 4). 

L’annexe 3 résume les principaux cadres nosologiques suspectés dans les populations prises en 

charge à la SAUV dans les quatre études françaises précédemment citées. 

Les pathologies traumatologiques vont de 4 % à Metz à 16 % à Angers. Les défaillances 

neurologiques de 15 % à Metz à 29 % à Angers. Les défaillances respiratoires de 10 % à Angers 

à 27 % à Pau et les défaillances cardiovasculaires de 13 % à Montauban à 34 % à Metz.  

 

Avec celle d’Angers, la population de cette étude présente des proportions plus importantes de 

pathologies traumatiques à la hauteur de 25 % soit quasiment un patient sur quatre pris en 

charge pour de la traumatologie. L’activité traumatologique est plus élevée que dans les autres 

centres du fait de leur référence en tant que « Trauma Center ».  

 

Dans l’analyse proposée il y a significativement plus de patients pris en charge pour des 

pathologies autres qui regroupent notamment les troubles métaboliques, les pathologies 

musculo-tendineuses, les intoxications médicamenteuses. Ce sont des pathologies où pour 

certaines les patients ne présentent pas de défaillance vitale mais présentent des urgences 

antalgiques ou de surveillance. Les patients correspondant à ce type de pathologies étaient avant 

la mise en place de l’équipe pris en charge dans la filière médico-chirurgicale de box classique. 

 

Il y a également une hausse de prise en charge de pathologies neurologiques. Avec la politique 

nationale « Plan AVC » depuis 2010 (22) et le développement de la filière « Alerte fibrinolyse » 

à la SAUV en collaboration étroite avec les neuro-spécialistes, de nombreux patients se 

présentant avec déficit neurologique sont rapidement pris en charge à la SAUV pour un délai 

optimal en cas de fibrinolyse. Ce sont ces mêmes patients qui dans la population antérieure à la 

mise en charge de l’équipe à la SAUV étaient pris en charge dans la voie classique de box. 
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La proportion de patients pris en charge pour des pathologies classées respiratoires a 

significativement diminué entre les deux périodes bien que restant corrélée aux données de la 

littérature. Des pathologies comme la dyspnée sur œdème aigue du poumon ou la dyspnée chez 

l’insuffisant cardiaque connu initialement pris en charge aux urgences générales adultes ont 

progressivement été orientées vers le pôle Cardiologie. 

 

Les sous-populations « Urgences Neurovasculaires » et « Traumatisé sévère » ont 

respectivement un temps moyen de prise en charge pour la première période étudiée : de 120 

minutes et 130 minutes. Pour la deuxième période les temps moyens de ces deux sous-groupes 

étaient de 135 minutes et de 155 minutes. 

La comparaison avec le délai moyen de prise en charge dans la population globale de 

l’étude (153 minutes pour la période « avant » et 174 minutes pour « après »), montre une nette 

tendance à une prise en charge rapide. 

Cette prise en charge plus rapide que dans la population globale de l’étude peut être directement 

corrélée au fait que les patients présents dans ces deux sous-groupes présentent des défaillances 

organiques évidentes au premier plan ; prise en charge plus rapide malgré la nécessité de 

techniquer les patients dans l’urgence, d’avoir pour la plupart une imagerie adéquate et 

d’attendre une prise en charge en plateaux techniques spécialisés tels que le bloc d’urgence 

chirurgical ou la radio-embolisation.  

Même si les résultats de ces deux sous-groupes ne sont pas significatifs, les tendances obtenues 

paraissent tout à fait acceptables et intéressantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



40 
 

 

VII – LIMITATIONS ET PERSPECTIVES  

  

1. Validité interne. 

 

Le  recueil  des  données  a  été  réalisé  de  manière  rétrospective,  responsable  d'un biais  

d'information.  Ces  données,  relevées  grâce  au  logiciel  médical hospitalier,  ne  peuvent  

être  parfaitement  fidèles  à  la  réalité  car  dépendent  de  la gestion informatique du dossier 

du patient au sein du service.   

L’étude étant monocentrique elle est difficilement extrapolable à d’autres centres ce qui 

diminue sa représentativité. 

 

Le système de fonctionnement de la SAUV avant la mise en place de l’équipe dédiée a très 

probablement créé un premier biais de sélection. En effet pour cette étude seules les données 

des patients avec le code UF 1901 ont été recueillies. Par conséquent les patients étiquetés 

SAUV  pris en charge en box n’ont pas été  inclus dans notre étude et ont minoré le nombre de 

patients dans la population « avant ». 

Un second biais de sélection est celui concernant les données recueillies des patients pris en 

charge à la SAUV mais ne répondant pas aux critères d’admissions selon les recommandations 

de 2004 (12). Même si ces patients remplissent d’autres conditions justifiant leur prise en charge 

à la SAUV c’est un biais qu’il ne faut pas omettre. 

 

La gestion du dossier informatique du patient est soumise à la rigueur du corps médical qui en 

a la charge. L’ensemble des données recueillies étant soumise à la gestion du dossier notamment 

dans le recueil des temps à chaque étape de la prise en charge, il est possible d’identifier un 

biais de traitement. 

 

Le  taux  d’occupation  de  l’hôpital  est  un  facteur  influençant  les  délais  de  prise  en 

charge notamment pour les patients sortant en hospitalisation conventionnelle :  quand  l’aval  

pose  problème,  les  urgences  sont  saturées.  Les données relatives à ce sujet n’ont pas été 

recueillies (34) (35) (36), néanmoins ce biais n’est censé impacter que le temps T3. 
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2. Validité externe 

 

La population de cette étude est dans un certain nombre de points comparable aux données de 

la littérature. 

Les critères d’inclusion et de non inclusion étant larges, favorisent la sélection d’une population 

peu choisie, ce qui renforce la validité externe de cette étude. 

 Cette étude semble donc présenter une certaine reproductibilité. 

 

Tout comme dans les données de la littérature, certains résultats de cette analyse sont 

significativement représentatifs et montrent une certaine homogénéité avec celles-ci. 

 

La mise en place de l’équipe médicale dédiée à la SAUV a fait suite aux recommandations 

nationales proposées par la SFAR-SLRF-SFMU et en suit ses directives, ce qui renforce sa 

cohérence externe. 

 

3. Perspectives 

 

Certaines études retrouvées dans la littérature traitant de la population des urgences et plus 

précisément de la population « d’urgence vitale » se sont intéressées à des données non retenues 

dans cette étude. 

 

Certaines se rapprochent de cette étude en continuant de s’intéresser au temps de passage à la 

SAUV mais pour des populations bien précises. 

L’étude réalisée au CH de Metz en 2008 (27), a calculé le temps de prise en charge moyen à la 

SAUV pour les populations classées CCMU 3,4 et 5. Ce délai de prise en charge était de 188 

minutes. 

L’étude réalisée sur l’année 2015 à Angers (28) s’est intéressée au délai moyen de prise en 

charge chez les patients orientés « Réanimation » à la sortie de la SAUV. Ce délai moyen est 

de 276 minutes. 

Une étude prospective sur ces deux types de population à la SAUV du CHU de Poitiers semble 

envisageable. Sa réalisation de manière prospective permettrait un niveau de preuve plus élevé. 
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Deux études internationales (37) (38) ont traité de la relation entre le temps de séjour aux 

urgences des patients identifiés « graves », la mortalité hospitalière au décours et la durée de 

séjour hospitalière. Ce sont des données non retenues dans cette étude mais qui paraissent 

intéressantes. Notamment l’étude de Chalfin DB et al. (38) a significativement montré qu’un 

délai de transfert retardé à la 6ième heure augmentait le taux de mortalité et la durée hospitalière 

de séjour. Avec dans cette analyse un délai moyen total de prise en charge avant sortie de SAUV 

de 265 minutes soit 4h25 pour la seconde période de l’étude. Relever les données correspondant 

à la mortalité hospitalière et la durée de séjour des patients pourrait être intéressant. 

 

Les études sur la séniorisation des prises en charge aux urgences (38) a montré que les dossiers 

de patients gérés uniquement par des séniors donnaient lieu à moins d’examens 

complémentaires et affectait donc le temps de passage de ces patients. Il pourrait être intéressant 

de voir si dans la population SAUV le temps moyen de prise en charge se trouve 

significativement modifié par la prise en charge sénior seul ou par le duo interne/sénior. 

 

Enfin, une dernière piste d’étude complémentaire pourrait concerner la population SAUV 

selon « l’équipe jour » / « l’équipe de garde » ou encore « prise en charge SAUV semaine » / 

« prise en charge SAUV week-end ». L’étude de Walker AS et al. (40) a suggéré que l’effet 

du week-end avec un taux de mortalité plus important provient de différences au niveau des 

patients à l'admission plutôt qu'à la réduction des effectifs ou des services hospitaliers en ce 

qui concerne la mortalité de ces patients. 
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VIII – CONCLUSION  

L’afflux croissant de patients aux urgences impacte tous les lieux de prise en charge des patients 

au sein du service des urgences, la SAUV ne faisant pas exception. Dans son projet 

d’amélioration du service des urgences adultes, le CHU de Poitiers a opté pour la mise en place 

d’une équipe médicale dédiée à la SAUV à partir de décembre 2013. 

Dans cette étude rétrospective réalisée sur deux périodes correspondant à un avant/après, près 

de 9 600 passages ont été analysés. Il n’a pas été mis en évidence d’amélioration du délai de 

prise en charge tel que défini dans l’objectif principal. En revanche il a été constaté une 

amélioration significative de 13 minutes sur le délai jusqu’au premier contact médical ; délai 

essentiel qui permet une évaluation précoce de la gravité du patient. Sans oublier qu’au-delà 

des temps de passage, la SAUV a connu une explosion du nombre de passage de 92 % entre les 

deux périodes. Ce qui influe forcément sur les temps de passage des patients des autres filières 

du SU (le nombre total du passage tous secteurs confondus ayant augmenté de 12% sur la même 

période). 

La pluralité des pathologies prises en charge depuis la mise en place de l’équipe, l’essor de 

filières spécialisées, l’augmentation du pourcentage du nombre de patients hospitalisés en 

secteur médico-chirurgical conventionnel, sont autant de facteurs influençant l’activité de la 

SAUV du CHU de Poitiers et impactent le délai de prise en charge du patient. Néanmoins dans 

les sous populations à défaillance immédiate telles que les « Urgences neurovasculaires » ou 

les « Traumatisés sévères » le délai de prise en charge a tendance à être réduit par rapport à la 

population globale de la SAUV, ce qui montre la capacité de cette équipe à cibler les patients 

graves et leur proposer une prise en charge adaptée, rapide et personnalisée. 

La mise en place de l’équipe médicale dédiée à la SAUV du service des urgences adultes du 

CHU de Poitiers semble être devenue une pierre angulaire dans la gestion des patients graves 

leur offrant une prise en charge précoce mais également une véritable aide à la gestion du flux 

global des patients. 

Cette étude n’a pas analysé le devenir des patients à l’issu de leur passage en SAUV avec 

notamment la mortalité hospitalière au décours et la durée totale de séjour à l’hôpital. Il serait 

intéressant de travailler sur ces points là en fonction du temps passé à la SAUV. 

Un prochain travail prospectif pour analyser certaines sous populations de la SAUV et affiner 

le profil des patients les composant semblerait intéressant également. 
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ANNEXES  

Annexe 1 : Classification Clinique des Malades des Urgences modifiées 

 

 

Annexe 2 : Pourcentage des principales orientations en sortie de SAUV dans 4 études 

françaises : CH de Pau de 2014 (29), CHU d’Angers en 2015 (28), CH de Metz en 2006 (27) 

et CH de Montauban en 2008 (31). 
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Annexe 3 : Pourcentage des principaux cadres nosologiques suspectés dans un population 

prise en charge à la SAUV dans 4 études françaises : CH de Pau de 2014 (29), CHU d’Angers 

en 2015 (28), CH de Metz en 2006 (27) et CH de Montauban en 2008 (31). 
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RESUME 

 

Introduction : En décembre 2013, dans le contexte d’un plan institutionnel d’amélioration du 

service des urgences, le CHU de Poitiers a mis en place une équipe médicale complète et 

uniquement dédiée à la SAUV du service des urgences adultes. L’objectif de cette étude est 

d’évaluer l’impact de cette mise en place sur les délais de prise en charge des patients concernés. 

Matériel et méthode : Cette étude rétrospective et monocentrique a été réalisée sur neuf années 

consécutives : cinq années avant et quatre années après la mise en place de l’équipe dédiée à la 

SAUV. Elle analysait l’évolution des délais de prise en charge, des orientations après passage 

dans cette filière et des principales pathologies rencontrées.  

Résultats : 621 dossiers ont été analysé pour la première période et 8980 dossiers pour la 

seconde. Cette étude n’a pas montré de diminution du délai de prise en charge médicale T2, 

mais ce résultat est à relativiser en prenant en compte les nombreux facteurs environnementaux. 

Le délai jusqu’au premier contact médical T1 a été significativement réduit de 13 minutes. Elle 

a montré une évolution significative du panel de pathologies rencontrées et une nouvelle 

répartition des orientations à l’issue du passage en SAUV. 

Conclusion : La mise en place d’une équipe médicale dédiée à la SAUV permet d’améliorer 

de manière significative le délai jusqu’au premier contact médical. Cette mise en place participe 

également à la gestion du flux global des patients du service des urgences adultes du CHU de 

Poitiers. 

 

 

 

 

Mots-clés : délais de prise en charge, SAUV, service d’urgence, équipe médicale dédiée, 

gestion du flux. 
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