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Les couloirs de la honte

Rt



Les conséquences pour les 
patients

• Inhumanité des conditions d’accueil

• Maltraitance (Marisol Touraine,  Juin 2013)

• Augmentation du risque d’erreurs médicales

• Augmentation de la morbidité

• Augmentation de la mortalité



Les conséquences pour les 
urgences (PM, PNM)

• Augmentation de la charge de travail

• Multiplication des risques d’erreurs

• Humiliation pluri-quotidienne

• Sentiment de burn out exacerbé

• Fuite des urgentistes, fuite des jeunes, cercle vicieux





SU : porte d'entrée à l'hôpital

• Etude USA

•Schuur et al.. N Engl J Med 2012

1993 2006

Admissions à l'hôpital 
(millions de patients)

34,3 39,5

Admissions via SU 
(millions de patients)

11,5 17,3

+15%

+50%



Et si on changeait de paradigme:  



Ultimatum du 15 octobre 2013

• Les urgentistes constatent leurs incapacité chronique à
gérer la recherche de lits d’aval 

• Les urgentistes  considèrent que ce n’est pas leur mission 
mais celle de l’établissement

• Ultimatum de Samu et Urgence de France: 15 oct 2013

• Soutenu par l’AMUF, la SFMU, le CNMU, la CNUMU

• Le problème est reconnu par la Ministre (Congrès Urgence 
2013) qui parle de « maltraitance ».



Ultimatum du 15 octobre 2013

• Les discussions s’engagent avec de nombreux partenaires:
- CNUH (Pr. Carli) qui est missionné sur ce sujet
- DGOS
- ARS
- FHF
- Présidents de CME (CHU et CH)
- Conférences des Doyens et MESR (DES)

• Mobilisation importante des urgentistes

• Les urgentistes considèrent que ce n’est pas eux de mettre 
en oeuvre les solutions.



Les points  hors sujet !

• L’amont: il y a trop de patients aux urgences, ce ne sont 
pas des urgences, il s’agit de bobologie, cela coûte trop 
cher

• Les services d’aval reçoivent beaucoup d’urgences 
directement

• C’est dur pour tout le monde !

• C’est le problème de l’aval de l’aval ! 

• C’est un problème de moyens !
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Épidémie …
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Quelles solutions
proposer ?

Assises de l’urgence (SUDF)
Assises Hospitalo-Universitaires
CNUH (groupe de travail ad hoc)

DGOS (instruction du 27 juin 2013)
CPCME (CHU, CHG)



1. Mieux organiser l’amont

• Privilégier les admissions urgentes directes via le SAMU-
Centre 15 

• Prévenir les hospitalisations inutiles via les urgences 
(EPAHD, fins de vie)



2. Mieux organiser les urgences

• Médecin régulateur

• Mise en place des circuits courts

• Ne plus tolérer les lits-brancards, les hospitalisations de 
plus de 24h en UHCD, la recherche de lits (Ultimatum) 

• Mettre en place des consultations post-urgence

• Mettre en place des circuits ambulatoires d’urgence





3. Changer de paradigme

• Fluidifier le parcours en adaptant les hospitalisations 
programmées au flux prévisible des admissions 
programmées et non l’inverse

• Ne plus parler de patients des urgences, mais de patients 
de l’établissement actuellement hospitalisés aux urgences 

• L’organisation de l’aval des urgences, c’est le problème de 
tout l’hôpital, direction et communauté médicale 



Profils de poste du « bed manager »
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4. « Bed management »
• Mettre en place une gestion globale en fonction de flux 

prévisibles  et de la conjoncture

• Organiser une responsabilité par pôle ou groupe de service  

• Optimiser les durées moyennes de séjour 

• Mettre en place des services de gériatrie aigu et des 
services de médecine polyvalente post urgence

• Favoriser les sorties le matin (salon de sorties) 

• Favoriser l’HDJ et l’ambulatoire pour réserver des lits d’HC



4. « Bed management »
• Mettre en place un système d’information efficient

• Organiser la mise à disposition des lits pour les urgences

• Imposer la coopération entre les services (règle des 24 h)

• Réviser annuellement le nombre de lits par pôle/service 

• Mettre en place une procédure d’hôpital en tension



Rien ne sera possible si le Directeur 
général et le Président de la CME s’en 
désintéressent 

Rien ne sera possible si les Directeurs et 
les Président de CMEL s’en désintéressent 

Eviter d’isoler les urgences (ghetto)





Mauvais Médian Bon

Jean Verdier 42 % Lariboisière 23 % HEGP 22 %
Ambroise Paré 32% Louis Mourier 23 % Hôtel Dieu 22% 
Beaujon 32 % Pitié-Salpêtrière 19%
Bicêtre 31 % Antoine Béclère 16%
Bichat 26% Henri Mondor 13%
Tenon 28% Cochin 9%
St Louis 25%

% de patients UHCD > 24 h

URGENCES ADULTES (m=22%)



Mauvais Bon

Jean Verdier 19 % Necker 3 %
Bicêtre 16 % Louis Mourier 3% 
Trousseau 13 % Robert Debré 3%

Ambroise Paré 1%

% de patients UHCD > 24 h

URGENCES PEDIATRIQUES (m=6%)











Raven et al., JAMA 2013


