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I - INTRODUCTION 

Depuis fin 2013, la France connait une baisse cumulée de 39 000 lits d’hospitalisation 

complète soit une diminution de 9,4% (1). Cette réduction du nombre de lit est à l’origine 

du « virage ambulatoire » défini comme un changement de paradigme dans la prestation 

des soins de santé, mettant l'accent sur la réduction de la durée des séjours hospitalier 

et en favorisant le traitement des patients en dehors de l'environnement hospitalier (2). 

Cependant, le nombre de passage aux urgences est en augmentation depuis 1996. En 

2020, les structures d’urgences de France ont accueilli 18,1 millions de personnes contre 

10,1 millions en 1996 (France Métropolitaine et hors SSA) (2). La résultante est 

l’encombrement des urgences aussi appelé overcrowding, c’est-à-dire une situation 

durant laquelle le fonctionnement des urgences est compromis en raison d’un nombre 

excessif de patients attendant pour une consultation, un diagnostic, un traitement, un 

transfert ou une sortie, excédant les ressources disponibles (3). Pour illustrer 

l’overcrowding, le No Bed Challenge organisé par SAMU Urgences de France en 2018, 

recensait jusqu’à 100 000 patients ayant passé la nuit sur un brancard sur une période 

d’un an. 

Une population particulièrement à risque de l’overcrowding et de ses conséquences est 

la personne âgée. Celle-ci est généralement définie comme un individu qui a atteint un 

âge avancé, souvent associé à un état de fragilité et à l’existence de comorbidités et de 

pathologies chroniques. Selon l’Insee, au 1er janvier 2023, 7 millions de personnes ont 

plus de 75 ans en France, ce qui représente 10% de la population (5). Une étude de la 

projection des âges à mis en évidence que la part des personnes âgées pourrait atteindre 

16% de la population en 2050 soit 11,3 millions de personnes (6). On met également en 

évidence une augmentation de la population gériatrique aux urgences, selon le DRESS 
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les patients âgés de 75 ans ou plus représentaient 14-20 % des patients (4). En raison de 

leur niveau de fragilité, de la présentation souvent atypique des pathologies et de la 

complexité de l’interdépendance de leurs problèmes médicaux et psychosociaux, cette 

population est considérée comme étant plus à risque. 

Plusieurs études rétrospectives ont démontré que l’overcrowding était associé à une 

augmentation de la mortalité, du temps de passage aux urgences et de la durée 

d’hospitalisation (7)(8)(9). Une étude récente intitulé « No Bed Night », a également 

montré qu’une nuit passée aux urgences en attendant une place d’hospitalisation 

augmente significativement la mortalité des patients de plus de 75 ans, et en particulier 

celle des plus fragiles. 

L’objectif de cette étude a donc été d’étudier l’association entre la nuit passée sur un 

brancard et la morbi-mortalité des patients de plus de 75 ans aux urgences à une échelle 

locale. 
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II - MATERIEL ET METHODES 

A) Schéma d’étude 

Nous avons conduit une étude de cohorte monocentrique prospective réalisée de 

décembre 2022 à décembre 2023 au CHU de Poitiers. Elle fait suite à l’étude No Bed Night 

publié dans le JAMA, étendue localement aux autres mois de l’année. 

B) Critères d’éligibilité 

Les critères d’inclusion étaient les patients d’au moins 75 ans, présents aux urgences à 

partir de 8h le 12 ou à partir de 8h le 13 de chaque mois, hospitalisés, ayant passé la 

totalité de la période (00h à 8h) soit en hospitalisation soit aux urgences sur un brancard. 

Les critères de non-inclusion étaient les patients admis entre minuit et 8h, rentrant à 

domicile ou admis en soins intensif.  

Les patients inclus étaient ceux présent du 12 de chaque mois 8h au 14 de chaque mois 

8h, ils étaient ensuite séparés en deux groupes : ceux ayant passés la nuit (00h-8h) sur 

un brancard et ceux ayant passés la nuit en hospitalisation. Les inclusions ont duré 12 

mois, de décembre 2022 à novembre 2023.  

C) Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était la mortalité à 30 jours. 

Les critères de jugement secondaire étaient la durée du séjour hospitalier et les 

complications survenant au cours de l’hospitalisation (infection nosocomial, 

complication cutanée, événements thrombo-emboliques, IDM, AVC, hypernatrémie, 

chute, hémorragie).  

D) Analyses statistiques 

Les variables quantitatives sont présentées sous forme de médiane et d'espace 

interquartile, les variables qualitatives sous forme d'effectif et de proportion. Les patients 
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ont été comparé en fonction d'un groupe lit/brancard. Un test du Chi2 a été utilisé pour 

comparer les variables qualitatives et un test de Mann Whitney Wilcoxon pour comparer 

les variables quantitatives. Une valeur de p < 0.05 a été considéré comme significative. 

Nous avions anticipé a priori la réalisation d'un modèle multivarié selon une méthode par 

régression logistique pour estimer l'indépendance des associations entre les covariables 

et avec le critère de jugement principal, en souhaitant intégrer les variables 

statistiquement liées (p < 0.20), dans la limite d’une variable pour 10 événements. 

Cependant, les résultats de l'analyse bivariée ne permettant pas d'identifier de 

covariables potentiels et le nombre événement étant faible, nous avons réalisé une 

analyse post-hoc en forçant un modèle multivarié par régression logistique en intégrant 

l'âge, le sexe, les antécédents pertinents, la classification diagnostiques, ainsi que la 

variable lit/brancard. 

E) Aspects éthiques 

Les données des patients ont été recueillis rétrospectivement et anonymisées. Le 

consentement des patients n’a pas été requis (RIPH4) 
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III - RESULTATS 

A) Caractéristiques de la population 

Au total, 147 patients ont été inclus pour analyse : 109 dans le groupe « lit » et 38 dans le 

groupe « brancard ». L’âge médian dans la population était de 84 ans dans le sous-groupe 

« Brancard » et « Hospitalisation » (IQR respectif [79-88,8] et [80-91]). Le pourcentage de 

femme était de 51% dans le sous-groupe « Hospitalisation » et 45% dans le sous-groupe 

« Brancard ». Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les deux 

groupes.  

La durée moyenne de temps passées aux urgences était de 7h09 dans le groupe « lit » et 

21h17 dans le groupe « brancard » (tableau 1).  

 

B) Critères de jugement 

La mortalité intra-hospitalière était de 10% (11/109) dans le groupe « Nuit en 

hospitalisation » et 2,6% (1/38) dans le groupe « brancard », aucune différence 

significative n’a pu être mise en évidence (p = 0,2) (tableau 2). 

Une analyse multivariée a été réalisée en forçant dans le modèle les caractéristiques 

liées à la population (l’âge, le sexe, l’insuffisance rénale chronique, l’hypertension 

artérielle, le diabète, l’insuffisance cardiaque) et les critères d’hospitalisation 

(respiratoire, cardiologique, neurologique et abdominale), aucune différence significative 

n’a été révélée (tableau 3). 

Concernant le critère de jugement secondaire, nous n’avons pas pu mettre en évidence 

de différence significative entre les deux groupes sur la survenue des événements 

indésirables (p = 0,4) ou sur la durée de séjour (p = 0,2) (tableau 2).
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients 

 Nuit en hospitalisation Nuit en brancard p-value 
Caractéristiques des patients  n=109  n=38  
Age : médiane (IQR) 84 (80-91)  84 (79-88,8)  0,5 
Sexe féminin (%) 56 (51%)  17 (45%)  0,5 
Antécédents  n=108  n=38  
Cardiopathie ischémique (%) 13 (12%)  8 (21%)  0,2 
HTA (%) 75 (69%)  23 (61%)  0,3 
Diabète (%) 5 (4,6%)  1 (2,6%)  >0,9 
Insuffisance respiratoire chronique (%) 6 (5,6%)  2 (5,3%)  >0,9 
Insuffisance rénale chronique (%) 10 (9,3%)  8 (21%)  0,082 
Insuffisance cardiaque chronique (%) 11 (10%)  7 (18%)  0,2 
Tumeur solide sans métastase (%) 37 (34%)  10 (26%)  0,4 
AVC 12 (11%)  9 (24%)  0,057 
Démence 14 (13%)  5 (13%)  > 0,9 
Constantes à l'entrée      
PAS : médiane (IQR) 138 (121-161) n=107 129 (118-161) n=38 0,5 
FC : médiane (IQR) 80 (67-93) n=106 82 (73-91) n=38 0,5 
FR : médiane (IQR) 22 (20-26) n=33 22 (18,5-26,8) n=10 0,8 
SpO2 : médiane (IQR) 96 (94-97,75) n=106 96 (94,25-97) n=38 0,9 
Température : médiane (IQR) 37,10 (36,3-37,62) n=104 37,3 (36,73-37,9) n=38 0,2 
Motif d'entrée  n=109  n=38  
Respiratoire 19 (17%)  5 (13%)  0,5 
Cardiologique 7 (6,4%)  0 (0%)  0,2 
Abdominale 14 (13%)  4 (11%)  >0,9 
Neurologique 11 (10%)  7 (18%)  0,2 
Temps passé aux urgences : moyenne 07:09:57  21:17:15  < 0,0001 
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Tableau 2 : Analyse des critères de jugements primaires et secondaires 

  
Nuit en hospitalisation 

(n=109) 
Nuit en brancard 

(n=38) P-value 
Décès intra-hospitalier 11 (10%) 1 (2,6%) 0,2 
Complication   0,4 
Non 75 (69%) 29 (76%)   
Oui 34 (31%) 9 (24%)   
Infection nosocomiale 14 (13%) 4 (11%) > 0,9 
AVC 0 (0%) 0 (0%)   
IDM 0 (0%) 0 (0%)   
MTEV 2 (1,8%) 2 (5,3%) 0,3 
Hémorragie 2 (1,8%) 1 (2,6%) > 0,9 
Escarre 2 (1,8%) 2 (5,3%) 0,3 
Chute 7 (6,4%) 1 (2,6%) 0,7 
Hypernatrémie 5 (4,6%) 4 (11%) 0,2 
Autre 0 (0%) 0 (0%)   

Durée de séjour (jours, IQR) 13 (5-21) 15 (5,25-26)  0,2 

Tableau 3 : Analyses multivariées 
Caractéristiques Log(OR) 95% CI p-value 
Brancard (n=38) -2 [-5 ; -0,14] 0,082 
Age -0,04 [-0,15 ; 0,07] 0,5 
Sexe -0,73 [-2,2 ; 0,58] 0,3 
Insuffisance rénale chronique (n=18) 1,3 [-0,72 ; 3,2] 0,2 
HTA (n=98) 0,43 [-1 ; 2,1] 0,6 
Diabète compliqué (n=6) -0,05 [-3,4 ; 2,3] >0,9 
Insuffisance cardiaque (n=18) 0,98 [-0,96 ; 2,8] 0,3 
Critères d'hospitalisation     
Respiratoire (n=24) -0,76 [-2,9 ; 0,86] 0,4 
Cardiologique (n=7) -16  >0,9 
Neurologique (n=18) -0,38 [-3,4 ; 1,5] 0,7 
Abdominale (n=18) -1,3 [-4,5 ; 0,74] 0,3 
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V - DISCUSSION 

Dans notre étude, nous n’avons pas observé de différence de mortalité entre les patients 

de plus de 75 ans ayant passé la nuit dans un lit d’hospitalisation ou sur un brancard.  

Des études ont déjà démontré les effets néfastes de la surpopulation des services 

d'urgence sur la population générale, et plus particulièrement sur les personnes âgées. 

L'augmentation du temps d'attente peut non seulement aggraver leur état de santé en 

raison d'une qualité de soins diminuée dans un contexte de ressources limitées (10)(11), 

mais aussi accroître leur anxiété et leur inconfort (12). Par ailleurs, le risque d'erreurs 

médicales est majoré (13), et est accompagné d'une augmentation des transmissions 

nosocomiales (14). Ces conséquences mettent en lumière l'importance de mettre en 

place des stratégies efficaces pour gérer le flux de patients aux urgences et garantir des 

soins appropriés et en temps opportun pour cette population vulnérable. 

Les résultats de notre étude, notamment pour le critère de jugement principal, 

contrastent avec ceux de l’étude « No Bed Night » dont elle est issue. L’étude No Bed Night 

est une étude de cohorte multicentrique française qui a mis en évidence une 

augmentation significative de la mortalité, une durée de séjour prolongée et un risque 

accru d’effets indésirables chez les patients passant la nuit sur un brancard comparé à 

ceux hébergés dans une chambre d’hospitalisation (14). Ces différences de résultats 

peuvent être attribuées à une organisation locale spécifique, caractérisé par plusieurs 

facteurs clés.  

Tout d'abord, la présence d'un gestionnaire de lit efficace joue un rôle crucial dans la 

gestion des lits disponibles, réduisant ainsi le nombre de patients passant la nuit sur un 

brancard. De plus, notre établissement dispose de filières de soins bien organisées qui 

facilitent une orientation rapide et appropriée des patients graves vers les services 
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spécialisés adéquats. Cette gestion optimisée a probablement permis de minimiser les 

temps d'attente et de réduire les risques liés à l’immobilisation des patients sur des 

brancards. 

Concernant les critères de jugements secondaires, ils visaient à évaluer la morbidité liée 

à une nuit passée sur un brancard pour une personne âgée et l’impact sur la durée de 

séjour. Dans notre étude, ces critères n’ont pas atteint le seuil de significativité requis 

pour une analyse robuste. Cela pourrait être dû à un biais d'information, car les variables 

étudiées étaient extraites des dossiers informatiques des patients. Si une information 

n'était pas consignée par l'équipe soignante, elle ne pouvait pas être collectée.  

Les principales limites de cette étude incluent la faible récurrence du facteur étudié, la 

difficulté d'ajustement pour des facteurs non anticipés et la non prise en compte de la 

sévérité des patients et de la surpopulation des urgences au moment des inclusions.  

Néanmoins, elle présente des points forts tels que la bonne conduite de l’étude avec 

respect des critères d’inclusion, un schéma d’étude adapté et une réalisation sur une 

année complète permettant de minimiser l'impact des épidémies saisonnières. 

Malgré l’absence de résultats significatifs, ce travail permet de discuter de la nécessité 

de trouver des solutions pour désengorger les services d’urgences : trois axes d'action 

sont envisageables en utilisant le modèle « input, throughput, and output »(15). 

Le premier, non modulable par les services d’urgences eux même, consiste à réduire le 

nombre de passages aux urgences. Cela peut passer par la création de centres de soins 

d'urgence indépendants ou par le développement de la téléconsultation. La prévention 

et l'éducation des patients sont également essentielles : des campagnes de santé 

publique peuvent sensibiliser à l'utilisation appropriée des services d'urgence et 
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encourager la population à consulter les médecins généralistes pour les problèmes de 

santé non urgents(16). 

Le deuxième, consiste à optimiser le temps de passage aux urgences, en mettant en 

place un triage efficace pour orienter rapidement les patients vers des soins appropriés 

(17), en optimisant la gestion des lits en temps réel grâce à des systèmes informatisés 

(18)(19). La création de filières de soins et de protocole de soin, en collaboration avec les 

différents services hospitaliers, permettrait également une prise en charge plus rapide et 

efficace des patients. 

Le dernier point d'amélioration consiste à assurer une solution de sortie pour les patients.  

L’un des enjeux majeurs est d’assurer la disponibilité des lits d’hospitalisation, en 

augmentant leur nombre et en réduisant les durées de séjour, notamment grâce au 

reverse triage : une méthode consistant à sélectionner, à l’aide de critères objectifs, les 

patients hospitalisés éligibles à une sortie (18). Le renforcement des soins post-urgence 

est essentiel et repose sur le développement des soins de suite et de réadaptation, 

l'augmentation des places dans les établissements d'hébergement pour personnes 

âgées dépendantes (EHPAD), ainsi que sur la promotion de la prise en charge à domicile, 

afin de faciliter l’accueil rapide des patients après leur passage aux urgences (20). 

La majorité des solutions proposées nécessite une implication à tous les niveaux : local, 

régional et national. Le soutien des différentes administrations est indispensable pour 

coordonner et manager l’ensemble de ces propositions. 
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V - ABSTRACT 

Introduction - Since 2013, France has seen a reduction of 39,000 full hospitalization beds, 

leading to a shift towards outpatient care and an overload of emergency services. This 

phenomenon, known as "overcrowding," particularly affects elderly individuals, who are 

more vulnerable due to their frailty and comorbidities. This study examines the 

association between spending a night on a stretcher and the morbidity and mortality of 

patients over 75 years old in the emergency department. 

 

Methods - A prospective single-center cohort study was conducted at Poitiers University 

Hospital from December 2022 to December 2023. The included patients were 75 years or 

older and were hospitalized after visiting the emergency department, where they spent a 

night either on a stretcher or in a hospital bed. The primary outcome was 30-day mortality, 

while secondary outcomes included the length of hospital stay and the occurrence of 

complications. 

 

Results - A total of 147 patients were included, with 109 in the "bed" group and 38 in the 

"stretcher" group. The median age was 84 years. No significant difference was observed 

between the groups in terms of in-hospital mortality (10% for those hospitalized versus 

2.6% for those on stretchers, p = 0.2) or the occurrence of adverse events (p = 0.4) or the 

length of stay (p = 0,2). Multivariate analysis did not reveal a significant association 

between the type of overnight care and mortality. 

 

Conclusion - The results of our study do not show a significant difference in mortality 

related to spending a night on a stretcher. 
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VII - SERMENT D’HIPPOCRATE 
 
En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant l'effigie 

d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans 

l'exercice de la médecine.  

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de 

mon travail.  

Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue 

taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs 

ni à favoriser le crime.  

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction 

que j'ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses !  

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

 

 


