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1. Utilite d’une coordination 

entre les soins de 1ère ligne et le 

Su

Situation actuelle

Différents types de modèles

PMG “1030”
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Situation actuelle 

Situation Internationale 

des SU

 Utilisation des SU est 

inappropriée dans 40% des 

hôpitaux

(Crawford et al. 2017). 

 ±16% des consultations aux 
urgences peuvent être 

traitées dans des services de 

soins primaires 
(Bently et al. 2017).  

Situation des SU en 

Belgique (KCE, 2016)

 Augmentation constante du 

nombre d’admissions dans 

les SU;

 71% des patients se 

présentent aux SU sans y 

être référé par un médecin 

traitant;

 Environ 77% des patients qui 

se présentent aux SU 

peuvent quitter 
l’établissement le jour 

même. 

 Problématique Internationale 
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Différents modèles

Différents types de modèle de coordination 

déjà présents dans d’autres pays: 

Angleterre, Pays-Bas, France et Suisse

 But: Améliorer l’engorgement des SU;

 Soins de 1ère ligne implantés / co-implantés.

Résultats contradictoires des études 

réalisées 
 Bénéfices trouvés (Thijssen 2013, van Uden 2006);

 Pas/peu de bénéfices (van Veelen et al. 2016, Colliers 2017).
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PMG « 1030 »

ou Poste Médical de Garde de Schaerbeek

= Service de soins de santé primaires, de médecine générale, 

conventionné, avec des heures d’ouvertures larges et sans 

RDV. 

 Modèle co-implanté au SU de Brien;

 Collaboration depuis juillet 2017, pleinement 

opérationnel depuis septembre 2017. 

But?

 Renforcer la collaboration entre les soins de 1ère ligne 

et l’hôpital;

 Promouvoir la médecine générale
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Co-implantation des SU et du PMG

Source: Google Earth, consulté le 10 novembre 2018

PMG
SU
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2. Modèle appliqué

Contexte

Aspects pratiques

Protocole décisionnel appliqué dans le tri 

du SU du site Brien
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Contexte

CHU Brugmann = Triage infirmier 

= Acte autonome pour infirmiers 

SISU 

(CTAI – Commission Technique de l’Art Infirmier, Précisions de 

l’Arrêté royal du 18 juin 1990) 

Possibilité de l’infirmier d’orienter les 

patients vers le PMG « 1030 »
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Contexte

Décision infirmière de l’envoi ou non 

du patient vers le PMG 

Le Jugement Clinique Infirmier selon Tanner 

(2006) exige différents types de connaissances : 
 Connaissances théoriques;

 Connaissances issues de l’expérience et 

 Connaissances individuelles de l’infirmier.



11

Contexte

Les compétences et connaissances 

d’un infirmier expert ≠ infirmier novice

 L’utilisation du protocole décisionnel 

dépendra également des infirmiers au 

triage
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Aspects pratiques

Protocole = 3 Echelles Validées : 

 Manchester Triage System (MTS) =  Système de triage pour les 

urgences qui se base sur la plainte du patient (Parenti 2014).

Echelle pour optimaliser la fréquentation dans les SU et pour 

minimiser les dommages causés par le surpeuplement, en 

identifiant les patients qui ont besoin de soins immédiats

 Jones Dependency Tool (JDT) = Niveau de dépendance des 

patients ou degré de soins infirmiers requis (Crouch 2016).

 National Early Warning Score (NEWS) =  Etablir un degré de 

gravité et le risque de détérioration d’un patient (Alam et al. 2015). 

Score NEWS < 6 mesures physiologiques: FR, SpO2, TAS, FC, le niveau 

de conscience, T° et la présence ou non d’oxygène (Jarvis 2015). 
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Protocole décisionel  appliqué dans le tri du 

SU, site Brien
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Protocole décisionnel  appliqué 

dans le tri du SU, site Brien

Pour envoi au PMG: 

 Critères patient 

 + Décision infirmière

 + Accord du patient 

Impression du dossier PMG pour le patient

Orienter le patient vers l’accueil pour les 

informations

Traçabilité dans le dossier du patient 
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3. L’ETUDE

Type d’étude et ses objectifs

Description de l’étude
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Type d’étude et ses objectifs

= Etude quantitative rétrospective 
observationnelle  Pas d’intervention

Objectifs de l’étude:
 Déterminer si la coordination entre ces services 

est associée à une diminution des temps 

d’attente et du flux de patients dans le SU 

(influence de la charge de travail);

 Rôle de l’infirmier du triage sur l’application du 

protocole décisionnel (compliance et jugement 

clinique);

 Validité de l’outil de sélection 

 Décrire la situation 
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Description de l’étude

Comparaison entre 2 années différentes 

d’une période respective.

Variable confondante: données des SU du 

CHU Brugmann, site Horta

Variables de mesure: 
 Données démographiques des patients + scores des 

échelles; 

 Temps (temps d’attente, temps avant premier contact 

médical, durée moyenne de séjour);

 Taux d’hospitalisation; 

 Nombre de patients inscrits spontanément aux urgences 

(critères d’inclusion/renvoi ou non vers le PMG + motif); 

 Destination du patient. 
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4. CONCLUSIONS



19

Conclusions

Les bénéfices d’une coordination 

avec un PMG reste actuellement à 

prouver:  
 Projets de réforme des soins de santé 

 Sensibilisation des patients – 1733 

Quels sont les éléments discriminants 

du protocole décisionnel? 

Le trajet de soins est-il sécuritaire pour 

le patient? 
 Utilisation d’échelles validées dans un protocole nouveau
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Conclusions

L’étude dans le SU du CHU Brugmann 

site Brien est en cours;

Des questions restent en suspend dans 

l’étude, 
 Les réponses seront présentées l’année prochaine 
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