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Résumé 
 
Introduction   

En France, les Unités d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) sont, depuis 1991, définies comme 

faisant partie intégrante des services d’urgence. 

Depuis 2001, des recommandations de bonne pratique ont été émises par la Société Française de 

Médecine d’Urgence (SFMU). Malgré une définition précise, plusieurs études ont montré une 

utilisation non appropriée de cette unité. 

 

L’objectif principal de cette étude est de vérifier si l’UHCD du Centre Hospitalier de Cayenne est en 

adéquation avec les critères définis. 

 

Méthodologie  

Nous avons réalisé une étude rétrospective et descriptive de l’intégralité des Résumés d’Unité 

Médicale (RUM) de l’UHCD entre le 1er janvier 2018 et le 31 décembre 2019. 

Les variables étudiées étaient l’âge et le sexe des patients, la durée moyenne de séjour, la classification 

SFMU des malades admis dans le secteur, leur gravité selon le score CCMU, le mode d’entrée et de 

sortie du service, les diagnostics présentés à l’entrée de l’UHCD ainsi que le taux d’occupation des lits 

de l’UHCD.  

 

Résultats  

Au total, nous avons analysé 2859 RUM. L’âge moyen des patients est de 56 ans, la durée moyenne de 

séjour est de 63h et les patients restés plus de 24h représentent 62,1% des patients. La majorité des 

patients faisait partie des groupes 2 et 3 selon la classification SFMU et est essentiellement 

représentée par le groupe 2 du score de gravité CCMU. Le taux d’occupation des lits y est supérieur à 

100% tous les mois des années d’étude. 

 

Conclusion  

L’UHCD du CHC n’est conforme en aucun point aux réglementations précises de bonne pratique émises 

par la SFMU. Des mesures correctrices ciblées sont nécessaires pour une optimisation du 

fonctionnement de l’UHCD. 
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Abstract 
 
Introduction  

In France, Observation Units (OU) are an essential part of the Emergency Departments. Since 2001, 

the French Society of Emergency Medicine (SFMU) has issued good practice recommendations aiming 

to optimally the OU use. Several studies have shown that these recommendations are not followed.  

  

The aim of this study was to understand whether the OU of the Cayenne Hospital (CH) meets the 

defined criteria of rational use.  

  

Methods  

We carried out a retrospective and descriptive study of all admissions to OU in CH between January 1, 

2018, and December 31, 2019.  

We evaluated the age and sex of the patients, the average length of stay, the SFMU classification, the 

severity score assessed by the CCMU score, the modes of entry and exit, the retained diagnosis, and 

the occupancy rate.  

  

Results  

We included 2859 patients in the study. The average age of the patients was 56 years, the average 

length of stay in OU was 63 hours and patients staying more than 24 hours represented 62.1% of 

admissions. Most patients were in groups 2 and 3 according to the SFMU classification and were mainly 

classified in group 2 of the CCMU severity score. The occupancy rate of beds was permanently above 

100%.  

  

Conclusion  

The CH's Observation Unit does not comply with the good practice recommendations issued by the 

SFMU. Targeted corrective measures are needed to optimise the use of the OU.  
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Introduction 
 
En France, les Unités d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) sont, depuis 1991, définies comme 

faisant partie intégrante des services d’urgences (1). Selon les structures, elles peuvent porter diverses 

appellations telles que « Lits Portes ». 

 

Elles se calquent sur ce que l’on appelait aux Etats-Unis dans les années 1980-90 les « Emergency 

Department Observations Units » (EDOU), crées par l’American College of Emergency Physicians 

(ACEP), dont le but principal était d’optimiser le coût pour les hôpitaux, des patients hospitalisés pour 

moins de vingt-quatre heures avec les mêmes exigences que dans les services conventionnels (2–4).  

 

Depuis 2001, la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) a émis des recommandations 

concernant le fonctionnement de ces unités (5). 

 

1 Définition  

La SFMU définit les UHCD comme des unités d’hospitalisation intégrées aux services des urgences et 

soumises aux mêmes critères d’intendances que les autres services (5). Ce sont des unités 

d’hospitalisation non conventionnelles ne devant pas se substituer aux unités d’hospitalisation 

classiques. Elles peuvent être, selon le projet de soin de l’établissement, des unités de surveillance voir 

des unités de surveillance continue. 

Le nombre maximal de lits est de seize et les patients doivent y être surveillés 24heures/24 par au 

moins un Infirmier Diplômé d’Etat (IDE) et un Aide-Soignant (AS). 

Un avis médical doit pouvoir y être donné 24heures/24. 

 

Des critères d’admission des patients ont été répartis en quatre groupes : 

- Groupe 1 : les patients nécessitant à priori moins de 24h de soins pour envisager un retour à 

domicile. 

 

- Groupe 2 : les patients nécessitant une période d’observation afin de décider de leur 

orientation dans les 24h. 

 

- Groupe 3 : les patients en attente d’une hospitalisation si la place n’est pas disponible dans 

une unité conventionnelle pour raison organisationnelle.  

Les patients rentrant dans ce groupe sont le reflet d’un dysfonctionnement en aval du service 

des urgences. 
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- Groupe 4 : les patients admis administrativement mais non présents physiquement à l’UHCD 

afin de valoriser l’activité des urgences. 

Les critères de non-admission sont : 

- la pathologie est clairement identifiée et relève d’un service de spécialité, 

- la pathologie présentée relève d’une prise en charge en réanimation, 

- les patients  déjà hospitalisés dans un autre service, 

- les patients sortant du bloc opératoire, 

- les patients « programmés » pour une hospitalisation. 

2 Etat des lieux de l’UHCD en France  

Dans la plupart des services d’urgences, il existe un service d’UHCD. En 2015, on compte 4633 lits 

d’UHCD et près de 1,75 millions séjours en UHCD (6). 

Malgré la définition précise du rôle de l’UHCD dans le service des urgences et dans la structure 

hospitalière, plusieurs études ont montré une utilisation non appropriée de cette unité (7–9). 

 

3 Objectifs de cette étude  

3.1 Objectif principal  

Vérifier si l’activité de l’UHCD est en adéquation avec les critères définis par la SFMU en établissant 

une cartographie des patients et des pathologies représentées. 

 

3.2 Objectif secondaire  

Proposer des actions ciblées à mettre en place pour réduire les écarts par rapport aux bonnes 

pratiques. 
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Méthodologie 
 

1 Description de l’étude  

Ce travail est une étude rétrospective et descriptive de l’activité de l’UHCD du CHC. 

Elle s’est déroulée sur deux années consécutives entre le 1er janvier 2018 et le 31 décembre 2019 ; 

deux années qui ont vu le pôle de soins critiques et d’urgences évolué avec la création d’un service de 

post-urgences en aout 2019 et d’une unité de post-urgences en décembre 2019.  

 

Notre UHCD est d’une capacité de douze lits. Aux heures ouvrables (8h-18h, 7jours/7), elle est gérée 

par un médecin et deux IDE. La nuit, la permanence des soins est assurée par le médecin en charge de 

la Salle d’Accueil des Urgences Vitales (SAUV) ou des « box » et par la présence d’au moins un IDE 

spécialement affecté à l’unité. Cette unité est polyvalente. Elle accueille des patients de Médecine, 

Chirurgie et Obstétrique, majeurs et mineurs. 

 

2 Critères d’inclusion  

Tous les patients, majeurs ou mineurs, ayant été enregistrés dans le registre de l’UHCD durant la 

période de l’étude, ont été inclus. 

Un total de 2859 Résumés d’Unité Médicale a donc été analysé. 

 

3 Variables étudiées disponibles pour cette étude  

- Le nombre d’admissions dans l’unité, 

- L’âge des patients, 

- Le sexe des patients, 

- La durée moyenne et médiane d’hospitalisation : 

o De moins de 3 heures (critère SFMU), 

o De plus de 24 heures (critère SFMU), 

o Comprises dans l’intervalle [3 ; 24h] (critère SFMU), 

- Supérieures à 24 heures, 48 heures, 72 heures, 1 semaine, 2 semaines et 3 semaines, 

- Les groupes d’admission SFMU (10), 

- La gravité des patients selon la Classification Clinique des Malades aux Urgences (CCMU) (11): 

o Groupe 1 : Etat lésionnel ou pronostic vital jugé stable et abstention d’acte 

complémentaire diagnostique ou thérapeutique aux urgences, 

o  Groupe 2 : Etat lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable et décision d’acte 

complémentaire diagnostique ou thérapeutique aux urgences, 
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o Groupe 3 : Etat lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé susceptible de s’aggraver dans 

l’immédiat. Il n’engage pas le pronostic vital et la décision d’acte diagnostique ou 

thérapeutique aux urgences, 

o Groupe 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital et dont la prise en 

charge ne nécessite pas de manœuvres de réanimation immédiate, 

o Groupe 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital et dont la prise en 

charge comporte la pratique de manœuvres de réanimation, 

o Groupe P : Patient présentant un problème psychologique et/ou psychiatrique 

dominant en l'absence de toute pathologie somatique instable, 

o Groupe D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin du service 

des urgences. 

- L’origine des patients, 

- La date d’entrée à l’UHCD, 

- Le diagnostic principal à l’entrée dans le service, 

- Le mode et la destination à la sortie du service, 

- Analyse de l’activité MCO de l’UHCD, 

- Le service théorique d’admission, 

- Le taux d’occupation. 

4 Analyses statistiques  

Les statistiques descriptives et comparatives ont requis l’utilisation de : 

- Addinsoft (2021). XLSTAT statistical and data analysis solution. Paris, France.  

https://www.xlstat.com, 

- IBM Corp. Released 2019. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, NY: IBM 

Corp. 

Les valeurs quantitatives ont été exprimées en moyenne avec estimation d’un écart type. La durée 

d’hospitalisation a été exprimé en moyenne et en médiane. 

Les valeurs qualitatives ont été exprimées en fréquence. 

Les groupes SFMU ont été déduits après la lecture de chaque dossier. Afin d’étudier ces groupes, un 

échantillon représentatif des RUM a été extrait. Nous avons utilisé le calculateur de taille d’échantillon 

Sample Size Calculator développé par la société Raosoft© avec α=0.05, IC95% et randomisé les 

dossiers à extraire. 

 

  

https://www.xlstat.com/
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Résultats 
 

1 Données épidémiologiques  

1.1 Répartition en fonction du sexe  

La majorité des patients étaient représentés par le sexe masculin avec 1683 hommes (58,9%) et 1176 

femmes (41,1%). Ainsi, le sex-ratio était de 1,4 (Figure 1). 

 
 

Figure 1 : Distribution des sexes. 

1.2 Répartition en fonction de l’âge  

L’âge moyen des patients hospitalisés en UHCD était de 56 ± 21 ans. Parmi les patients, 69 étaient 

mineurs et 897 étaient de plus de 70ans (31,4%) (Figure 2). 

 
Figure 2 : Répartition des patients en fonction de l’âge. 

Femme; 41,1%

Homme; 58,9%



21 

 

2 Durée d’hospitalisation  

Pendant les deux années de l’étude, la durée moyenne de séjour était de 63h avec un écart-type de 

78h soit 4 ± 4 jours. La médiane est de 40h soit 3 jours (Tableau I). 

 

Selon les critères SFMU (Tableau II), le nombre d’hospitalisation de moins de 3h était de 94 (3,3%), 

entre 3 et 24h, était de 990 (34,6%), et de plus de 24h était de 1775 (62,1%). 

 
Tableau I : Durée de séjour à l'UHCD. 

 Durée (nombre d’heures) Durée (nombre de jours) 

Minimum 0 1 
Maximum 768 33 
Moyenne 63 4 
Ecart-type 78 4 
Médiane 40 3 

1er Quartile 18 2 
3ème Quartile 76 4 

 
Tableau II : Durée de séjour à l'UHCD - Critères SFMU. 

 Durée Effectif (n) Fréquence (%) 

Durée en heures 
(critères SFMU) 
 

< 3 94 3,3 

[3 ; 24]  990 34,6 
> 24  1775 62,1 

Durée en jours 
 

< 1 1084 37,9 
[1 ; 2[  634 22,2 
[2 ; 3[  387 13,5 

≥ 3  755 26,4 

Durée en semaines 
 

< 1  2653 92,8 
≥ 1  206 7,2 
≥ 2  40 1,4 
≥ 3  14 0,5 
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3 Date d’entrée à l’UHCD  

Pendant l’année 2018, le nombre des admissions était de 1657 versus 1202 en 2019. 

 

En 2018, la majorité des admissions étaient en mars et en 2019, la majorité des admissions étaient en 

août.  

Le mois d’aout 2019 et décembre 2019 ont été marqués par la création respective du service de post-

urgences et de l’USC. La répartition du nombre d’admissions en fonction des mois est représentée 

dans la figure 3. 

 
 

 
Figure 3 : Répartition des admissions en fonction du mois et des années. 

La répartition des horaires des admissions montre que les entrées à l’UHCD étaient plus fréquentes la 

nuit entre 18h et 8h (Tableau III). 

 

Tableau III : Répartition du nombre d’admission en fonction de l’horaire de la journée. 

Horaires Effectif (n) Fréquence (%) 

Matin (8-14h) 385 13,5 
Après-midi (14-18h) 680 23,8 
Nuit (18-8h) 1794 62,7 
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4 Taux d’occupation des lits à l’UHCD  

Le taux d’occupation des lits de l’UHCD est supérieur à 100% (Figure 4 et Figure 5) durant : 

- 574 jours sur les deux années, 

- 100 semaines sur les deux années, 

- 22 mois sur les deux années. 

 

 
Figure 4 : Taux d'occupation en fonction de la semaine. 

 

 

 
Figure 5 : Taux d'occupation en fonction du mois. 
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5 Groupes SFMU  

Echantillonnage des patients : 

Sur les deux années d’étude, pour une marge d’erreur de 5% et un niveau de confiance estimé à 95%, 

il a été estimé qu’un échantillon de 479 séjours était nécessaire pour être représentatif de l’intégralité 

des séjours. Il en a été analysé 550. 

 

La répartition des séjours en fonction des groupes SFMU montre (Tableau IV et Figure 6) : 

- Le groupe 1 représentait 9,5%. 

- Le groupe 2 représentait 44,7%. 

- Le groupe 3 représentait 40,9%. 

- Le groupe 4 représentait 4,9%. 

 
Tableau IV : Répartition des admissions en fonction des groupes SFMU. 

 
 

 
Figure 6 : Distribution des admissions en fonction des groupes SFMU. 

 
  

Groupe 1
9,5%

Groupe 2
44,7%

Groupe 3
40,9%

Groupe 4
4,9%

Groupes SFMU Effectif (n) Fréquences (%) 

1 52 9,5 
2 246 44,7 
3 225 40,9 
4 27 4,9 
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6 Scores de gravité CCMU noté au début de chaque séjour  

La répartition des admissions en fonction des Scores de gravité CCMU calculé au début de chaque 

séjour montre une prédominance du Score 2 (2085 séjours ; 73,5%) et du score 3 (458 séjours ;16,1%) 

(Tableau V et Figure 7). 

Tableau V : Distribution des scores de gravité CCMU. 

P : patients Psychiatriques ; D : patients Décédés. 

 

 
 

Figure 7 : Distribution des admissions en fonction des scores CCMU. 

 
 
 
  

Groupe 1
7,97%

Groupe 2
73,5%

Groupe 3
16,1%

Groupe 4
1,7%

Groupe5
0,4%

Groupe P
0,2%

Groupe D
0,1%

Score CCMU Effectif (n) Fréquence (%) 

1 226 8,0 
2 2085 73,5 
3 458 16,1 
4 48 1,7 
5 12 0,4 
P 6 0,2 
D 2 0,1 
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7 Origine des patients  

La majorité des admissions réalisées à l’UHCD provenaient des urgences (98,9%) (Tableau VI). Il n’y a 

pas eu d’admission directe d’un autre hôpital ou adressée par la médecine de ville. 

 
Tableau VI : Répartition des admissions en fonction de leurs provenances. 

Origine des patients Effectif (n) Fréquence (%) 

SAU 2828 98,9 
HDJ Drépanocytose 11 0,4 
SAUV 7 0,2 
Réanimation 5 0,2 
Cardiologie 2 0,1 
Chirurgie orthopédique 2 0,1 
HDJ Diabétologie 1 0,05 
Dermatologie 1 0,05 
Chirurgie viscérale 1 0,05 
ORL 1 0,05 

SAU : Service d’Accueil des Urgences ; HDJ : Hôpital De Jour ; SAUV : Service d’Accueil des Urgences 
Vitales ; USIC : Unité de Soins Intensifs Cardiologiques ; ORL : Otorhinolaryngologie. 

8 Les motifs d’admission à l’UHCD  

Les dix grands motifs d’admission à l’UHCD sont les broncho-pneumopathies (225 entrées ; 8,2%), les 

AVC (211 entrées ; 7,7%) et les traumatismes (175 entrées ; 6,4%) (Tableau VII). 

 
Tableau VII : Liste des dix grands diagnostics retenus à l’UHCD. 

Diagnostic Effectif (n) Fréquence (%) 

Broncho-pneumopathies (non tuberculeuse) 225 8,2 
AVC 211 7,7 
Traumatismes 175 6,4 
Infections urinaires 118 4,3 
Hémopathies 91 3,3 
Epilepsie 89 3,2 
Insuffisances cardiaques 83 3,0 
Troubles hydro électrolytiques 73 2,7 
Diabète décompensé 69 2,5 
AEG 66 2,4 
Insuffisances rénales 66 2,4 

AVC : Accidents Vasculaires Cérébraux ; AEG : Altération de l’Etat Général. 
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9 Mode et destination de sortie de l’UHCD  

Les modes de sortie les plus fréquents étaient les transferts intra-hospitaliers (51,8%), les sorties 

externes (45%). Parmi les transferts intra-hospitaliers, les transferts vers les services de médecine sont 

les plus fréquents (32,5%) (Tableau VIII). 

 
Tableau VIII : Modes et destination de sortie de l’UHCD. 

Mode et destination de sortie Effectif (n) Fréquence (%) 

Sorties externes : 1285 45,0 

Domicile 1211 42,4 

Autre 73 2,6 

Transferts intra-hospitaliers : 1481 51,8 

UMIT 245 8,6 

Médecine B 230 8,0 

Médecine A 165 5,8 

Neurologie 163 5,7 

Cardiologie 127 4,4 

Morgue 96 3,4 

Dermatologie 83 2,9 

Chirurgie viscérale 62 2,2 

Orthopédie 52 1,8 

HdS endocrinologie 46 1,6 

ORL 43 1,5 

Post-urgences 29 1,0 

Néphrologie 27 0,9 

Bloc Opératoire 23 0,8 

Psychiatrie 22 0,8 

Gynécologie 13 0,5 

Réanimation polyvalente 12 0,4 

Dialyse 10 0,4 

SSR 9 0,3 

Chambre carcérale (orthopédie) 7 0,2 

EHPAD 7 0,2 

CID 3 0,1 

Pédiatrie 3 0,1 

HDJ oncologie 2 0,1 

OPH 1 0,0 

Pédopsychiatrie 1 0,0 

Mutation de secteur : 15 0,5 

SAU 14 0,5 

SAUV 1 0,0 
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Mode et destination de sortie 
(suite tableau VIII) 

Effectif (n) Fréquence (%) 

Transferts extrahospitaliers : 79 2,8 

Clinique 25 0,9 

EVASAN 24 0,8 

CHK 20 0,7 

Autre 5 0,2 

Cayenne - Autre 3 0,1 

CHOG 2 0,1 

UMIT : Unité de Maladie Infectieuse et Tropicale ; ORL : Otorhinolaryngologie ; SSR : Soins de Suite et 
de Réadaptation ; EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes ; CID : 
Centre Intégré de la Drépanocytose ; HdS : Hôpital de Semaine ; OPH : Ophtalmologie ; SAU : Service 

d’Accueil des Urgences : SAUV : Service d’Accueil des Urgences Vitales ; EVASAN : Evacuation 
Sanitaire ; CHK : Centre Hospitalier de Kourou ; CHOG : Centre Hospitalier de l’Ouest Guyanais. 

 

10 Diagramme de flux  

 

 

 
 

Figure 8 : Diagramme de flux. 
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11 Activité MCO de l’UHCD  

L’activité de l’UHCD concerne essentiellement les malades porteurs d’une pathologie médicale (87,1%) 

(Tableau IX). 

 
Tableau IX : Répartition des admissions en fonction de la catégorie MCO. 

Activité MCO Effectif (n) Fréquence (%) 

Médecine 2489 87,1 
Chirurgie 348 12,2 
Obstétrique 16 0,6 
Inconnue 6 0,2 

MCO : Médecine Chirurgie et Obstétrique. 
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12 Services théoriques d’admission des patients  

L’Unité de Maladies Infectieuses et Tropicales et le service de Neurologie sont les services d’admission 

théoriques les plus fréquents (30%) (Tableau X). 

 
Tableau X : Services théoriques d’admission. 

Services d’admission théorique Effectif (n) Fréquence (%) 

UMIT 509 17,8 
Neurologie 348 12,2 
HGE 258 9,0 
Cardiologie 226 7,9 
Néphrologie 145 5,1 
Orthopédie 125 4,4 
Pneumologie 118 4,1 
Chirurgie viscérale 98 3,4 
Psychiatrie 95 3,3 
Hématologie 91 3,2 
Autres 89 3,1 
USC 71 2,5 
Endocrinologie 69 2,4 
Médecine Interne 69 2,4 
CID 64 2,2 
Oncologie 51 1,8 
Dermatologie 45 1,6 
Médecine Vasculaire 46 1,6 
Neurochirurgie 45 1,6 
Réanimation 44 1,5 
Rhumatologie 44 1,5 
Urologie 42 1,5 
USC / Réanimation 33 1,2 
Addictologie 25 0,9 
ORL 22 0,8 
Pédiatrie 23 0,8 
Chirurgie vasculaire 17 0,6 
Service de Rééducation Fonctionnelle 14 0,5 
Gynécologie-Obstétrique 9 0,3 
UCSA 8 0,3 
Ophtalmologie 5 0,2 
Service de Soins Palliatifs 6 0,2 
Morgue 2 0,1 
Services sociaux 2 0,1 
Chirurgie thoracique 1 0,0 

UMIT : Unité des Maladies Infectieuses et Tropicales, HGE : Hépato-Gastro-Entérologie ; USC : Unité 
de Soins Continus ; CID : Centre Intégré de Drépanocytose ; ORL : Otorhinolaryngologie ; UCSA : Unité 

de Consultation et de Soins Ambulatoires. 
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13 Analyse des patients décédés à l’UHCD  

13.1 Epidémiologie  

Les patients décédés à l’UHCD sont au nombre de 96 (3,18%). La moyenne d’âge des patients décédés 

est de 74 ± 18 ans [extrêmes : 31 – 101 ans] (Tableau XI) 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 62 ± 58h soit 4 ± 3 jours (Tableau XI). 

 
Tableau XI : Statistiques descriptives des patients décédés à l'UHCD. 

 Age (en années) Durée (en jours) Durée (en heures) 

Minimum 31 1 1 

Maximum 101 17 373 

Moyenne 74 4 62 

Ecart-type 18 3 58 

 

13.2 Services de référence 

La majorité des patients décédés à l’UHCD relevait de l’UMIT et de la Réanimation/USC avec 

respectivement 20.8% et 19.8% des patients (Tableau XII). 

 
Tableau XII : Services de référence des patients décédés à l'UHCD. 

Service de référence Effectif (n) Fréquence (%) 

UMIT 20 20,8 

Réanimation / USC 19 19,8 

Médecine Interne 12 12,5 

Neurologie 8 8,3 

Néphrologie 6 6,3 

Pneumologie 6 6,3 

Chirurgie viscérale 5 5,2 

HGE 4 4,2 

Autres 3 3,1 

HdJ/HdS oncologie 3 3,1 

Non représenté au CHC 3 3,1 

Psychiatrie 3 3,1 

Cardiologie 2 2,1 

Orthopédie 2 2,1 

UMIT : Unité de Maladies Infectieuses et Tropicales ; USC : Unité de Soins Continus ; HGE : Hépato-
Gastro-Entérologie ; HdJ : Hôpital de Jour ; HdS : Hôpital de Semaine ; CHC : Centre Hospitalier de 

Cayenne. 
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13.3 Comparaison des patients décédés et des patients survivants  

L’âge moyen des patients survivants et décédés est statistiquement différent avec des patients plus 

âgés dans le groupe « décédés ». 

La durée d’hospitalisation est statistiquement non significative entre les survivants et les décédés 

(Tableau XIII). 

 
Tableau XIII : Comparaison des patients décédés et des patients survivants. 

Variables Survivants Décédés p-value 

Ages (en années) 56 ± 21 74 ± 18 < 0,001 

Durée d’hospitalisation (en heures) 63 ± 79 62 ± 58 0,898 

Sexe (n) 
H 1638 (97,3%) 45 (2,7%) 

< 0,015 
F 1125 (95,7%) 51 (4,3%) 

CCMU (n) 

1 213 (94,2%) 13 (5,8%) - 

2 2047 (98,2%) 38 (1,8%) < 0,001* 

3 440 (96,1%) 18 (3,9%) < 0,281* 

4 24 (50,0%) 24 (50,0%) < 0,001* 

5 11 (91,7%) 1 (8,3%) - 

Service d’accueil théorique  

UMIT  489 (96,1%) 20 (3,9%) - 

Neurologie  327 (97,6%) 8 (2,4%) 0,221# 

HGE  254 (98,4%) 4 (1,6%) 0,074# 

Cardiologie  270 (99,3%) 2 (0,7%) 0,010# 

Néphrologie  139 (95,9%) 6 (4,1%) 0,910# 

Orthopédie  123 (98,4%) 2 (1,6%) 0,202# 

Pneumologie  112 (94,9%) 6 (5,1%) 0,571# 

CCMU : Classification Clinique des Malades aux Urgences ; UMIT : Unité de Maladies Infectieuses et 
Tropicales ; HGE : Hépato-Gastro-Entérologie. 

*Comparaison par rapport au groupe CCMU 1, #Comparaison par rapport à UMIT 

 
Le taux de mortalité des patients appartenant au Groupe 4 de la classification CCMU est de 50% (Figure 

9). 

 

Figure 9 : Taux de mortalité en fonction du groupe CCMU 
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Discussion 
 
Notre étude montre que l’activité de l’UHCD est en inadéquation avec les critères définis par la SFMU. 

Elle a permis d’établir une cartographie de l’activité de l’UHCD en fonction de la typologie des patients 

et des pathologies présentées. 

 

1 Données démographiques  

L’UHCD a enregistré 2859 entrées. L’âge moyen des patients était de 56 ans et les hommes 

représentaient 58,9% des patients. 

 

En comparant avec les données INSEE de 2017 (12), la population hospitalisée à l’UHCD est bien plus 

âgée que la population générale guyanaise et les hommes y sont bien plus représentés que dans la 

population générale. 

 

Les patients relevant d’un service de gériatrie représentent 31,4% des admissions. Ce chiffre montre 

l’importance du vieillissement de la population en Guyane. Or, il n’existe pas de service de gériatrie au 

CHC.  

 

La création d’une équipe mobile de gériatrie (EMG) et/ou l’intégration d’un gériatre aux horaires 

d’ouverture du SAU pourraient limiter les hospitalisations inappropriées et concourir à une meilleure 

prise en charge de ces patients au sein de l’UHCD (10,13,14). 

 

Il est intéressant de noter que les personnes âgées de plus de 90 ans représentent 5,3% des admissions 

à l’UHCD alors qu’elles ne représentent que 0,4% dans la population générale guyanaise en 2017 (15).  

 

2 La durée d’hospitalisation à l’UHCD  

La durée moyenne d’hospitalisation à l’UHCD était de 63 heures avec un écart type de 78h, 25% des 

patients sont restés moins de 16h et 25% sont restés plus de 76h. 

Selon les critères SFMU, les hospitalisations de moins de 3h étaient de 3,3%, celles entre 3h et 24h 

étaient de 34,6% et celles de plus de 24h étaient de 62,1%. Ces pourcentages montrent une 

inadéquation avec les critères initialement dictés par la SFMU et montrent un dysfonctionnement dans 

l’utilisation de l’UHCD. 

 

Afin de comprendre les causes de ce dysfonctionnement, nous avons analysé les séjours de plus de 

24h.  
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Ainsi, parmi les patients restés plus de 24h, 44,7% sont rentrés à domicile et 49,4% ont été hospitalisés. 

Cela laisse supposer à un dysfonctionnement de l’établissement retardant les transferts des patients 

dans les services mais aussi probablement un dysfonctionnement lié aux modalités d’admission à 

l’UHCD. 

 
A noter, malgré des durées d’hospitalisation parfaitement définies par la SFMU, certains patients ont 

eu des durées d’hospitalisation prolongées.  

 

Par exemple, 14 patients sont restés plus de trois semaines à l’UHCD. Ces durées d’hospitalisations 

nuisent à l’objectif premier de l’UHCD ; assurer une prise en charge adéquate en un minimum de temps 

afin d’orienter au mieux et le plus rapidement possible les patients. 

 

Des durées d’hospitalisations prolongées ont été aussi rapportées dans d’autres centres hospitaliers 

(7–9).  

 

3 Les groupes d’activité définis par la SFMU  

Les résultats marquent une surreprésentation des groupes 2 et 3 avec respectivement44,7% et 40,9% 

des entrées. 

 
Les patients du groupe 3, « en attente de transfert », témoignent d’un dysfonctionnement dans le 

capacitaire des services d’aval notamment de l’UMIT et du service de neurologie. A savoir que notre 

hôpital ne dispose pas d’une unité de soins intensifs neurologiques et que les patients souffrant d’AVC 

sont hospitalisés à l’UHCD pendant les premières 24 heures et quelquefois pendant la totalité de leurs 

séjours hospitaliers. 

 

4 La gravité des patients  

Le groupe 2 de la classification SFMU représente 73,5% et les groupes 3 et 4 représentent 17,8% des 

séjours à l’UHCD. Les patients du groupe 3 et 4, du fait de leur gravité, peuvent représenter les effectifs 

éligibles pour une Unité de Soins Intensifs, hors réanimation. Malheureusement une telle unité 

n’existait pas dans notre hôpital. L’USC n’a été créé qu’à la fin de l’année 2019. 

 

Le groupe 5 représente 0,4% des séjours à l’UHCD. Ces patients représentent l’effectif éligible pour 

une admission en réanimation. Cependant, le service de réanimation du CHC, le seul dans le 

département, est sous dimensionné par rapport à la demande de soins. Son capacitaire est évalué à 

4,5 lits/100 000 habitants contre une moyenne nationale de 7,6 lits/100 000 habitants. Ceci classe la 
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Guyane comme l’avant dernier département (derrière Mayotte) en termes de capacité en lits de 

réanimation (16). 

 
A noter que 2 patients sont arrivés décédés à l’UHCD ; cela n’est pas justifiable, l’UHCD étant un service 

de soin des vivants. 

 

Concernant le taux de mortalité en fonction du groupe CCMU, il est intéressant de noter qu’il est de 

50% dans le groupe 4 ; groupe nécessitant une hospitalisation en USC. Cependant, il n’y avait pas d’USC 

en 2018 et 2019, ceci expliquant surement ce taux de mortalité très élevé. Le plus faible taux de 

mortalité dans le groupe 5, représentant les patients les plus graves, s’explique par leur transfert 

rapide dans le service de réanimation. 

 

5 Les origines des patients  

La très grande majorité des entrées provient du SAU (2828 patients). Ceci s’explique par la continuité 

entre les deux secteurs. 

 

Vingt-quatre patients étaient admis directement à l’UHCD via les services conventionnels. Bien que cet 

effectif soit faible, il représente un écart par rapport aux bonnes pratiques et est un témoin de la 

saturation des services d’hospitalisation. L’UHCD ne devrait pas être le service d’accueil des patients 

déjà hospitalisés et devenus instables. Ceci montre un dysfonctionnement de l’établissement ; ces 

patients devraient être accueillis dans une unité de soins continus ou intensifs, inexistantes pendant 

la période de l’étude (17). 

 
 

6 La date et l’horaire des entrées réalisées à l’UHCD  

La grande majorité des admissions est réalisée la nuit (62,7%).  

 

Cela peut s’expliquer par le mode de fonctionnement de l’hôpital. En effet, les services conventionnels 

n’étant pas des services à garde, il semble difficile de réaliser des entrées la nuit. En plus, la nuit, l’UHCD 

étant sous la responsabilité d’un médecin posté aux urgences, il est plus facile d’y avoir accès et d’y 

faire admettre un patient. 
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7 L’orientation des patients en sortie de l’UHCD  

Les sorties externes représentent 45% des patients admis dans le service et les transferts intra-

hospitaliers représentent 51,8%. Les transferts vers d’autres établissements hospitaliers représentent 

2,8% des patients admis dans le service. 

Les décès représentent 2,8% des patients admis dans le service. 

 

Dans cette étude, les sorties à domicile représentent 42,4% des patients admis à l’UHCD, ce chiffre est 

comparable à celui retrouvé dans la littérature (18,19). 

 
Les services de Médecine A, Médecine B, Neurologie, l’Unité de Maladies Infectieuses et Tropicales et 

la cardiologie absorbent la majorité des patients hospitalisés en provenance de l’UHCD. 

 

Les transferts intra-hospitaliers représentent près de la moitié des patients présents à l’UHCD. Il est 

donc possible de s’interroger sur l’intérêt de leur passage à l’UHCD et sur les causes de « non-

hospitalisation directe ». En effet, il est admis que pour le confort des patients et des soignants, des 

hospitalisations dans les services idoines soient plus appropriés : les patients y sont en contact direct 

avec les représentants des spécialités et d’équipes entrainées à traiter leurs pathologies spécifiques et 

les soignants n’auraient pas à effectuer des « aller-retours » pluriquotidiens à l’UHCD. Ceci est expliqué 

par le capacitaire réduit des services d’hospitalisation et l’absence de médecin la nuit limitant ainsi les 

hospitalisations dans les services. 

 

Le taux non négligeable de transferts vers d’autres établissements hospitaliers peut s’expliquer par la 

singularité de l’offre médicale de la Guyane : tous les services de spécialité ne sont pas représentés au 

CHC alors que c’est l’hôpital de référence du territoire. 

Les patients doivent donc être régulièrement transférés, soit vers d’autres établissements du 

département, soit vers la Guadeloupe ou la Martinique ou bien la Métropole afin de recevoir des soins 

adaptés à leurs besoins. 

 

On retrouve parmi ces services non représentés au CHC, les services de chirurgie thoracique, de 

chirurgie vasculaire, d’hématologie et d’urologie. 

 

Ceci marque un dysfonctionnement dans l’environnement des urgences expliqué d’une part par un 

dysfonctionnement de l’établissement et d’autre part par un défaut dans l’offre de soins en Guyane. 
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8 Les grands diagnostics à l’UHCD  

Nos résultats démontrent que la majorité des diagnostics retenus à l’UHCD sont essentiellement 

représentés par les spécialités d’infectiologie, de neurologie et celles représentées en Médecine A et 

en Médecine B. 

 

A noter que pour les « Accidents Vasculaires Cérébraux », ils se trouvent en seconde position du 

classement. Ceci s’explique par l’insuffisance de l’offre de soins en neurologie en l’absence d’une 

USINV.  

Il a été décidé conjointement entre les deux services que les patients ayant présenté un AVC 

« thrombolysé » doivent passer 48h en surveillance à l’UHCD avant d’être transférés en neurologie. Ici, 

le cadre « Surveillance continue » et « soins intensifs » de l’UHCD au CHC est parfaitement clair. 

 

Les « grands diagnostics » représentés à l’UHCD vont dans le sens de l’intuition des équipes médicales 

et paramédicales du service. En effet, instinctivement, ces patients, du fait de leur gravité et leurs 

pathologies spécifiques, demandent un temps de soins et d’accompagnement important, peu 

compatible avec l’objectif de temps défini par la SFMU pour ces unités. 

 

9 Le taux d’occupation des lits  

Il est intéressant de noter que sur la très grande majorité du temps de cette étude, le taux d’occupation 

est supérieur à 100% des lits.  

 

Ceci est à l’origine d’une surcharge de travail pour les soignants nuisant à leur qualité de travail et à 

une prise en charge efficiente des patients (20,22). 

 

10 Limites et biais de cette étude  

Du fait de l’inclusion de l’intégralité des patients sur la période du travail, cette étude nous dresse une 

cartographie assez précise de l’activité de l’UHCD. 

 

Malgré cela, il est important de noter le principal biais de cette étude à savoir celui de mémorisation : 

- Les dossiers médicaux des patients hospitalisés à l’UHCD ont été tenus (précédemment à leur 

admission à l’UHCD) par des internes ou des séniors. L’utilisation des données des dossiers 

s’est donc basée sur des informations enregistrées par des opérateurs plus ou moins entrainés 

à la « bonne utilisation d’un service d’urgences ». 
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- Les critères d’hospitalisation à l’UHCD n’étant pas forcément connus des internes (par manque 

de culture des urgences et de leurs secteurs) ainsi que par certains séniors (du fait de 

l’immense « turn-over » du service sur ces deux années) et en l’absence de procédures 

détaillant les critères d’admission ou de non-admission dans ce secteur. Certaines des 

hospitalisations ne respectaient pas les critères dictés par la SFMU ; cela particulièrement la 

nuit en l’absence de « sénior référent unique de l’UHCD » et d’internes non spécifiques au 

service. L’hospitalisation à l’UHCD s’apparente comme une « solution de facilité ». 

- Les dossiers médicaux de l’UHCD ne retrouvaient pas précisément certains critères dictés par 

la SFMU ; il a donc fallu les déduire par la relecture des dossiers. 

 

Au total, l’UHCD du CHC ne semble pas répondre aux critères dictés par la SFMU : 

- Elle semble suppléer aux autres secteurs de l’établissement : les prises en charges 

s’apparentent de plus en plus à celle des services conventionnels. 

- Les durées de séjour paraissent trop importantes. 

- La sévérité des pathologies des patients y est très variable. 

- Elle semble souvent avoir un rôle d’Unité de Surveillance Continue (USC) ou de soins intensifs 

(SI). 

- Des patients y sont transférés des autres services pour surveillance. 

- Un dispositif de « bed management » efficace pourrait être mis en place. Ce genre de dispositif 

a déjà démontré son efficacité sur la régulation de l’aval des urgences (21). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



39 

 

Conclusion  
 
Les Unités d’Hospitalisation de Courte Durée s’inscrivent dans une démarche de bonne prise en charge 

des patients. 

 

L’objectif premier de cette thèse était de vérifier si l’activité de l’UHCD du CHC est en adéquation avec 

les critères dictés par la SFMU. 

 

Ainsi, après étude des différents critères d’hospitalisation en UHCD et l’analyse des différents RUM, il 

est possible de venir à la conclusion que l’UHCD du CHC n’est conforme en aucun point aux critères 

initialement dictés pour ces unités concernant les critères d’accueil des patients. Les DMS y sont trop 

longues, près de la moitié des patients sont restés plus de 24h et près d’un patient sur cinq justifiait 

d’une admission dans une unité de soins intensifs ou de surveillance continue.   

 

Ces critères témoignent d’un dysfonctionnement de l’établissement, des services d’avals et de la 

gestion faite de l’UHCD du CHC. 

 

La quantité non négligeable de transferts extrahospitaliers montre aussi un dysfonctionnement de 

l’établissement et un défaut de l’offre de soins en Guyane. 

 

Cette étude laisse aussi supposer que, par un taux d’occupation supérieur à 100% la majorité du temps 

sur ces deux années, la qualité de prise en charge des patients et la sécurité de ces derniers ne peut y 

être optimale. 

 

L’objectif secondaire était de proposer des actions ciblées à mettre en place pour réduire les écarts 

aux bonnes pratiques. 

 

Afin de pallier ces dysfonctionnements, plusieurs mesures ont déjà été mises en œuvre avec 

l’ouverture du service de post-urgences en aout 2019, de l’unité de surveillance continue en décembre 

2019 ainsi que l’augmentation récente du capacitaire du service de réanimation/USC en passant de 

11+5 lits et à 15+8 lits. 

 

D’autres mesures pourraient être mises en place ; les patients de l’UMIT et de la Neurologie étant 

majoritaires à l’UHCD, un staff régulier entre urgentistes, infectiologues et neurologues pourrait être 

organiser afin de discuter de l’orientation des patients. 
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Un dispositif de « bed management » efficace pourrait être mis en place. Ce genre de dispositif a déjà 

démontré son efficacité sur la gestion de l’aval des urgences (21). 

 

Enfin, on peut penser qu’un système d’alerte sur les séjours de plus de 24h pourrait être mis en place. 

 

En perspective de cette thèse, il serait intéressant de réaliser une charte de fonctionnement de cette 

unité avec des procédures qui seraient réévaluées au moins une fois par an et la distribuer aux 

différents acteurs de soins intervenant aux urgences (essentiellement médecins thésés et internes), 

afin de répondre au mieux aux critères d’hospitalisation dictés pour l’UHCD et répondre au mieux à 

l’offre de soins. 

 

Enfin, une étude sur les années 2020 et futures serait souhaitable afin d’évaluer l’évolution des 

pratiques et les conséquences de l’ouverture du service de post-urgences et de l’USC sur le 

recrutement des patients de l’UHCD. 
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Introduction :  
En France, les Unités d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) sont, depuis 1991, définies comme faisant partie 
intégrante des services d’urgence. 
Depuis 2001, des recommandations de bonne pratique ont été émises par la Société Française de Médecine d’Urgence 
(SFMU). Malgré une définition précise, plusieurs études ont montré une utilisation non appropriée de cette unité. 
L’objectif principal de cette étude est de vérifier si l’UHCD Du Centre Hospitalier de Cayenne est en adéquation avec les 
critères définis. 
Méthodologie :  
Nous avons réalisé une étude rétrospective et descriptive de l’intégralité des Résumés d’Unité Médicale (RUM) de 
l’UHCD entre le 1er janvier 2018 et le 31 décembre 2019. 
Les variables étudiées étaient l’âge et le sexe des patients, la durée moyenne de séjour, la classification SFMU des 
malades admis dans le secteur, leur gravité selon le score CCMU, le mode d’entrée et de sortie du service, les diagnostics 
présentés à l’entrée de l’UHCD ainsi que le temps d’occupation des lits de l’UHCD.  
Résultats :  
Au total, nous avons analysés 2859 RUM. L’âge moyen des patients est de 56 ans, la durée moyenne de séjour est de 
63h et les patients restés plus de 24h représentent 62,1% des patients. La majorité des patients faisait partie du groupes 
2 et 3 selon la classification SFMU et est essentiellement représenté par le groupe 2 du score de gravité CCMU. Le taux 
d’occupations des lits y est supérieur à 100% tous les mois des années d’étude. 
Conclusion :  
L’UHCD du CHC n’est conforme en aucun point aux réglementations précises de bonne pratique émises par la SFMU. 
Des mesures correctrices ciblées sont nécessaires pour une optimisation du fonctionnement de l’UHCD. 
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