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. INTRODUCTION

1.1. CONTEXTE

Les urgences hospitalieres ont pour principale mission de
dispenser des soins afin de préserver, stabiliser et restaurer
les fonctions vitales, ou du moins de dispenser des soins
de premiers secours, a toute personne s'y présentant
et nécessitant des soins urgents' (Van den Heede et al.,
2016a). L'activité des services d'urgence semble néanmoins
avoir évolué ces dernieres décennies dans la mesure ou
ils joueraient également un rble d'acteur de premiere
ligne de soins (Belgian Paediatric Emergency Department
Organization, 2010 ; BePASSTA Study Group, 2011). En effet,
la littérature scientifique indique qu’une part importante
des patients se présentant aux urgences pourrait étre prise
en charge par un médecin généraliste (Clumeck et al.,
2005 ; Benahmed et al., 2012 ; Van den Heede et al., 2016a).

Une augmentation de l'activité des urgences hospitalieres
est observée au niveau national et international (Belgian
Paediatric Emergency Department Organization, 2010;
Niska et al., 2010 ; Lowthian et al., 2011 ; Pines et al,, 2011 ;
Vilpert, 2013 ; Avalosse et al., 2015; Charafeddine, 2015;
Van den Heede et al, 2016a; Cour des comptes, 2019).
A titre indicatif, en Belgique, le budget des honoraires
médicaux en services d'urgence a augmenté de 5%
annuellement ces derniéres années. Cette augmentation
est liée a l'accroissement de l'utilisation de ces services
par la population (Van den Heede et al., 2016a). Un dossier
réalisé par I'Observatoire de la Santé et du Social de
Bruxelles sur les caractéristiques des séjours hospitaliers
des Bruxellois en 2014 a également mis en évidence
une augmentation ces derniéres années des recours aux
urgences, principalement chez les enfants et les personnes
agées (Hercot et al., 2017).

Dans un tel contexte, de nombreuses études,
principalement internationales, ont tenté d'identifier
dans quelle mesure le recours aux urgences est justifié
(Lang et al., 1996 ; BePASSTA Study Group, 2011 ; De Wolf,
2011 ; Kubicek et al., 2012; Ismail et al.,, 2013), sachant
que leur organisation est plus onéreuse (car elle répond
a des normes strictes) que celle de la médecine générale
(Charafeddine, 2015). Ces études ont ainsi essayé de classer
les passages aux urgences en recours «appropriés» et
recours «inappropriés», en particulier chez les enfants. Ces
derniers représenteraient la population utilisant le plus
souvent les urgences hospitalieres pour des symptomes
ne nécessitant pas réellement de «soins urgents»
(Belgian Paediatric Emergency Department Organization,

1 Arété royal du 27 avril 1998 rendant certaines dispositions de la loi sur les
hdpitaux, coordonnée le 7 aodit 1987, applicables a la fonction «soins urgents
spécialisés».
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2010; BePASSTA Study Group, 2011; Uscher-Pines et
al, 2013; Charafeddine, 2015). En Belgique, il ressort
de I'étude BePASSTA que prés de deux passages aux
urgences pédiatriques sur cing sont considérés comme
«inappropriés» (BePASSTA Study Group, 2011). Il ressort
également de cette étude que l'utilisation des services
d'urgence de maniére inappropriée est plus fréquente chez
les enfants les plus jeunes, lorsque les parents habitent
pres de I'hopital, lorsque le recours a lieu durant la nuit,
les week-ends ou les jours fériés (BePASSTA Study Group,
2011). Bon nombre de médecins urgentistes expliquent
néanmoins que, sur le terrain, la situation des recours aux
urgences n'est pas dichotomique (Charafeddine, 2015).
Il est déja difficile pour les médecins d'identifier le degré
d'urgence de la situation, ¢a l'est d’autant plus pour la
population?. Par ailleurs, il n‘existe pas de définition claire
de l'adéquation de l'utilisation des services d’urgence
(Charafeddine, 2015).

Début des années 2000, ont été créés en Région bruxelloise
des postes de garde en médecine générale en partie
pour proposer une alternative aux urgences hospitalieres
lorsque le médecin traitant du patient est indisponible
(Garde bruxelloise, 2015). S'il y a a I'heure actuelle peu
dinformations sur l'utilisation des postes de garde en
médecine générale a Bruxelles®, il semble que leur création
na eu que peu dimpact sur les recours aux services
d'urgence des patients se présentant pour des symptomes
non-urgents (Van den Heede et al., 2016a). Il a par ailleurs
été observé dans la province d’Anvers que l'ouverture des
postes de garde a eu pour conséquence une hausse du
nombre de patients s’y rendant le week-end pour éviter de
prendre congé un jour ouvré de la semaine pour aller chez
leur médecin traitant, sans pour autant que l'activité des
urgences hospitaliéres ne diminue (Philips et al, 2010a;
Van den Heede et al., 2016a).

Certaines études belges ont tenté d'identifier les raisons
socio-culturelles, géographiques et financiéres qui menent
les patients a recourir aux urgences hospitalieres plutét
qu’a la médecine générale (Clumeck et al., 2005 ; Gourbin
et al., 2005 ; Philips et al., 2010b ; Charafeddine, 2015 ; Van
den Heede et al., 2016a) :

2 (Ces propos ont été explicités lors des rencontres organisées avec les médecins
urgentistes (voir le point 2.2 pour plus d'explications).

3 A notre connaissance, seule la GBBW posséde quelques éléments
d'informations sur Iactivité des postes de garde en médecine générale dans
leur rapport «Nouvelles gardes de médecine générale a Bruxelles : premier bilan
et perspectives» de 2015, disponible a I'URL: http://www.gbbw.be/images/
PDF/Dossier_Presse_GBBW_0ct2015.pdf



http://www.gbbw.be/images/PDF/Dossier_Presse_GBBW_Oct2015.pdf

- La facilité d'accés (ouvert 7j/7 et 24h/24, proximité
géographique) ;

- La gravité du probléme ressentie par le patient ;

- Lacces a une haute technologie, le fait de pouvoir
réaliser tous les examens nécessaires au méme endroit
et de pouvoir accéder immédiatement a un spécialiste
(notamment le pédiatre pour les enfants) ;

- Lindisponibilité du médecin traitant, le fait de ne pas
en avoir et le fait que les patients connaissent mieux les
services d’'urgence que les postes de garde en médecine
générale, voire méme ne connaissent pas d’autres
structures qui recoivent les patients en urgence ;

— Et dans une moindre mesure, les raisons financiéres
(application du tiers-payant aux urgences)*.

La question du recours aux urgences de la population
bruxelloise doit étre posée dans la mesure ou Bruxelles
dispose d'une offre de services d'urgence et d’hépitaux
par densité d’habitants plus élevée par rapport aux deux
autres Régions (Van den Heede et al., 2016a), ce qui
constiturait une alternative a la visite chez un médecin
généraliste (Charafeddine, 2015). La littérature montre
effectivement que les habitants de la Région bruxelloise
ont, comparativement aux habitants des deux autres
Régions, davantage recours aux urgences®, que ces recours
sont plus fréquemment non référés par un médecin, et
que, chez les patients pédiatriques, les services d’'urgence
sont davantage utilisés de maniere ambulatoire (Belgian
Paediatric Emergency Department Organization, 2010;
Avalosse et al,, 2015 ; Charafeddine, 2015).

La question du recours aux urgences par les enfants et
les personnes agées se pose spécifiguement dans la
mesure ou l'augmentation des recours aux urgences des
Bruxellois par ces publics a été plus importante au cours
des dernieres années, que prés de deux passages aux
urgences sur cing sont le fait de la population appartenant
a ces deux publics cibles (données issues du RHM) et que
Bruxelles comme les deux autres Régions sera confrontée
a l'avenir au vieillissement de la population (Bureau fédéral
du Plan et Direction générale Statistique, 2018).

4 Les trois derniers points ont également été mentionnés lors d’une conférence
«Santé-Précarité» dans le cadre des 400 ans du Mont-de-Piété le 08/11/2018.

5 Résultats fournis par le SPF Santé Publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et
Environnement.
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1.2. OBJET DE LA PRESENTE ETUDE

Cette étude vise a analyser, sur base des données du
Résumé Hospitalier Minimum, le phénomene du recours
aux urgences hospitalieres des Bruxellois.

Les objectifs de la présente étude sont, pour les Bruxellois,
d'identifier les caractéristiques des passages aux urgences,
de déterminer le profil des patients ayant recours aux
urgences et d'‘étudier plus en détails le recours aux
urgences de deux populations spécifiques : les enfants de
moins de 15 ans et les personnes agées de 65 ans et plus.

1.3. OFFRE HOSPITALIERE ET DE SOINS A
BRUXELLES
1.3.1. SERVICES D'URGENCE, DE PEDIATRIE ET DE

GERIATRIE

La région bruxelloise comptabilise un total de 29 sites
d’'hépitaux généraux, dont 18 possedent un service
d’urgence (15 ayant un service de soins urgents spécialisés
et 3 ayant un service de premiére prise en charge des
urgences®) (carte 1).

6  «la fonction “soins urgents spécialisés” doit étre en mesure de préserver,
de stabiliser et de restaurer les fonctions vitales et est chargée de la prise en
charge de toute personne qui s’y présente ou y est transportée et dont Iétat
de santé requiert ou est susceptible de requérir des soins immédiats» (source :
Arrété royal du 27 avril 1998 rendant certaines dispositions de la loi sur les
hdpitaux, coordonnée le 7 aodit 1987, applicables a la fonction «soins urgents
spécialisés»).

«La fonction “premiére prise en charge des urgences” vise Iaccueil et le
traitement de patients atteints d'une pathologie aigué dans les hdpitaux ne
disposant pas d’une fonction “soins urgents spécialisés™ (source : Arrété royal
du 27 avril 1998 rendant certaines dispositions de la loi sur les hdpitaux,
coordonnée le 7 aodit 1987, applicables a la fonction «premiére prise en charge
des urgences»).

Ces deux types de service d'urgence se distinguent par les critéres d’agrément :
la fonction «premiére prise en charge des urgences» doit répondre a des
normes moins strictes, notamment en termes de qualification du personnel
médical présent (sources: Arrété royal du 27 avril 1998 fixant les normes
auxquelles une fonction «soins urgents spécialisés» doit répondre pour
étre agréée ; Arrété royal du 27 avril 1998 fixant les normes auxquelles doit
répondre une fonction «premiére prise en charge des urgences» pour étre
agréée).



Carte 17 : Offre en services d’urgence par site d’hdpitaux
généraux a Bruxelles, 2016

Services d'urgence
I Pas de service d'urgence
[ Service de premiére prise en charge des urgences

I service de soins urgents spécialisés

Bruxelles

+

+

Woluwe-St-Lambert

Woluwe-St-Pierre

Auderghem

Watermael-Boitsfort

kilometres

Source : SPF Santé Publique. Cartographie : Observatoire de la Santé et du Social
de Bruxelles-Capitale

Parmi les 18 sites hospitaliers ayant un service d'urgence en
Région bruxelloise, 10 possédent un service de pédiatrie.
Ainsi, 11 sites hospitaliers ne possédent ni un service
d’urgence, ni un service de pédiatrie (carte 2).

La grande majorité des sites hospitaliers ayant un service
d’urgence en Région bruxelloise possédent également un
service de gériatrie (16 sites hospitaliers sur les 18). Parmi
les 11 sites n‘ayant pas de service d'urgence, 5 ont un
service de gériatrie (carte 3).

7 - Le site hospitalier Pacheco a fermé en 2014 mais est repris dans les

cartographies car des admissions hospitaliéres ont été enregistrées dans le
RHM jusqu'en 2016.
« Selon I'arrété royal du 27 avril 2007 déterminant les régles suivant lesquelles
certaines données hospitaliéres doivent étre communiquées au Ministre qui a
la Santé publique dans ses attributions, tous les services d'urgence, C'est-a-dire
ceux ayant la fonction de soins urgents spécialisés et ceux ayant une premiere
prise en charge des urgences comme fonction, sont tenus d'enregistrer chacun
des passages au sein de leur service. Il a cependant été observé, sur base des
données RHM, que deux des trois services de premiére prise en charge des
urgences n'enregistrent aucun passage dans leur service. Effectivement, il a été
mentionné lors des rencontres avec les urgentistes (détaillées au chapitre 2.2.)
que ces services d’urgence correspondent, pour certains sites hospitaliers, a un
systeme de tri dans lesquels il n'y a pas de prise en charge du patient ; celui-ci
étant directement redirigé soit vers un service de soins urgents spécialisés d'un
site hospitalier du méme hdpital, soit vers un médecin généraliste.
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Carte 2 : Offre en services d'urgence et en services de pédiatrie
par site d’hopitaux généraux a Bruxelles, 2016

Services d'urgence - pédiatrie
I PAs de service d'urgence ; PAS de service de pédiatrie
[ service durgence ; PAS de service de pédiatrie

I service d'urgence ; service de pédiatrie

Bruxelles

+

Woluwe-St-Lambert

Froveee

Woluwe-St-Pierre

Anderlecht

Auderghem

Watermael-Boitsfort

kilometres

Source : SPF Santé Publique. Cartographie : Observatoire de la Santé et du Social
de Bruxelles-Capitale

Carte 3 : Offre en services d'urgence et en services de gériatrie

par site d’hopitaux généraux a Bruxelles, 2016

Services d'urgence - gériatrie
I PAS de service d'urgence ; PAS de service de gériatrie
[ PAS de service d'urgence ; service de gériatrie
[ Service d'urgence ; PAS de service de gériatrie
[ Service d'urgence; service de gériatrie

Bruxelles

+

Woluwe-St-Lambert

Woluwe:St-Pierre

Auderghem

Watermael-Boitsfort

kilometres

Source : SPF Santé Publique. Cartographie : Observatoire de la Santé et du Social
de Bruxelles-Capitale




1.3.2. MEDECINE GENERALE

En Région bruxelloise, cinq postes de garde en
médecine générale reconnus par I'INAMI® proposent des
consultations en dehors des heures de travail habituelles
des médecins généralistes (la semaine en soirée, les
week-ends et jours fériés). Quatre de ces postes médicaux
sont situés a proximité d'un site hospitalier (voire sur le
site-méme) ayant un service d’'urgence: Paul Brien (CHU
Brugmann), Moliére Longchamp (Hoépitaux Iris Sud),
Botanique (Clinique Saint-Jean) et Saint-Michel (Cliniques
de I'Europe).

Le cinquieme poste médical de garde est situé dans la
commune de Molenbeek-Saint-Jean®. Signalons également
que deux des cinq postes de garde ont ouvert récemment
et n'étaient donc pas en activité lorsque les données RHM
ont été utilisées pour cette étude.

En plus de ces 5 postes médicaux de garde reconnus par
'INAMI'™, les sites hospitaliers Saint-Luc et Erasme ont
ouvert un poste de garde (non reconnu par I'INAMI) a
proximité de leur site dans le but de désengorger leur
service d’'urgence. Le poste de garde a proximité d’Erasme
n‘est néanmoins pas ouvert les week-ends et jours fériés'.

Une garde de médecine générale mobile effectuant des
soins a domicile est également mise en place en Région
bruxelloise pour les patients ne pouvant pas se déplacer
jusqu'aux postes médicaux de garde fixes'.

8  (es postes de garde en médecine générale doivent répondre a certaines
normes définies dans I'Arrété royal du 8 juillet 2002 fixant les missions confiées
aux cercles de médecins généralistes. Ces normes sont notamment l'activité
assurée au minimum durant les week-ends et les jours fériés, et la disponibilité
d’au moins un médecin en permanence durant les périodes d'activité du poste.
Un sixiéme poste de garde devrait ouvrir début 2020 en Région bruxelloise.

9 Source: Garde bruxelloise — Brusselse wachtdienst (GBBW). Postes médicaux
de garde [En ligne] (page consultée le 16/04/2019). Disponible a I'URL : http://
gbbw.be/index.php/fr/doctors-on-call#postes-medicaux-de-garde

10 Source: Garde bruxelloise — Brusselse wachtdienst (GBBW). Tarifs
conventionnés [En ligne] (page consultée le 16/04/2019). Disponible a I'URL:
http://www.gbbw.be/index.php/fr/practical-info/price

11 Sources: Cliniques universitaires Saint-Luc — UCL Bruxelles. Service des
urgences [En ligne] (page consultée le 13/03/2019). Disponible a I'URL:
https://www.saintluc.be/services/medicaux/urgences/index.php ; Hopital
Erasme — ULB. Consultations tardives ou d'urgence [En ligne] (page consultée
le 13/03/2019). Disponible & I'URL: https://www.erasme.ulb.ac.be/fr/
consultations/consultations-tardives-ou-d-urgence

12 Source: Garde bruxelloise — Brusselse wachtdienst (GBBW). Consultations a
domicile [En ligne] (page consultée le 13/03/2019). Disponible a I'URL : http://
gbbw.be/index.php/fr/doctors-on-call#consultations-a-domicile
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Enfin, il y a 1468 médecins généralistes actifs en Région
bruxelloise en 2017, soit prés d'1 médecin généraliste pour
812 habitants. Certains quartiers en Région bruxelloise
sont actuellement confrontés a une pénurie de médecins
généralistes™. Ces quartiers sont dispersés sur I'ensemble
de la Région, ne formant pas de tendance spatiale
apparente (Missinne et al., 2018).

13 Source: Arrété Ministériel du 13 mai 2019 fixant la liste des quartiers en
pénurie de médecins généralistes au sens de I'Arrété royal du 23 mars 2012
portant création d’un Fonds d'impulsion pour la médecine générale et fixant
ses modalités de fonctionnement.


https://www.erasme.ulb.ac.be/fr/consultations/consultations-tardives-ou-d-urgence

2. METHODOLOGIE

2.1. SOURCE DES DONNEES, POPULATION

ET PERIODE ETUDIEES

Les analyses ont été réalisées sur base des données issues
du Résumé Hospitalier Minimum (RHM) de I'année 2016.
Une évolution au cours du temps a été effectuée pour
certains indicateurs avec les RHM de 2008 a 2016. Une
année RHM contient les séjours hospitaliers cl6turés durant
I'année en question, et les séjours toujours en cours au 31
décembre de cette année a condition que l'admission ait
eu lieu avant le Ter juillet de cette méme année'™.

Les résultats présentés concernent les admissions
hospitalieres des Bruxellois, c'est-a-dire les admissions de
patients domiciliés a Bruxelles, indépendamment de leur
statut d’assurabilité et de la localisation de I'hépital dans
lequel ils sont pris en charge (sauf mention explicite). Les
admissions hospitaliéres des personnes sans-abri ou sans
domicile fixe ne possédant pas d'adresse de référence ne
sont pas incluses dans les analyses. Les analyses effectuées
par le SPF Santé Publique, Sécurité de la Chaine Alimentaire
et Environnement montrent qu'en 2016, 3319 passages
aux urgences (soit 0,59%) dans les hoépitaux situés en
Région bruxelloise sont le fait de personnes sans-abri ou
sans domicile fixe.

Signalons que les passages par les postes de garde en
médecine générale ne sont pas enregistrés dans le RHM.
Il est a noter que si un patient se présente toutefois a
l'accueil du service des urgences hospitalieres et est
immédiatement redirigé vers un poste de garde sans qu'il
y ait eu une prise en charge aux urgences, ce contact peut
potentiellement étre enregistré comme un passage par les
urgences dans le RHM.

En ce qui concerne la population pédiatrique de moins de
15 ans, le choix de I'age s'est basé sur I'age des enfants pris
en charge dans le programme de soins pour enfants des
hopitaux disposant de ce programme’™.

14 Pour plus d'explications sur le RHM, voir I'annexe 1.
15 Arrété royal du 02 avril 2014 fixant les normes auxquelles un programme de
soins pour enfants doit répondre pour étre agréé.
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RENCONTRES ORGANISEES AVEC
DES PERSONNES DE TERRAIN

2.2,

Afin d'obtenir de plus amples informations sur les
méthodes d'enregistrement des données dans le RHM et
leurs limites, des rencontres ont été organisées sur quatre
sites hospitaliers bruxellois (Saint-Luc, Porte de Hal, Saint-
Michel, Etterbeek-Ixelles) avec des encodeurs des données
RHM.

Des rencontres ont également été organisées avec trois
médecins urgentistes afin d‘apporter des éléments
explicatifs aux résultats obtenus (urgences pédiatriques
et pour adultes du site Porte de Hal du CHU Saint-Pierre et
urgences du site Saint-Michel et du site Sainte-Elisabeth
des Cliniques de I'Europe).

2.3. TYPES DE SEJOURS HOSPITALIERS

Le RHM contient des informations sur trois catégories
d’admissions hospitaliéres : les hospitalisations classiques
(comprenant au moins une nuitée)’s, les hospitalisations de
jour (sans nuitée) et les recours aux urgences (tous contacts
avec le service des urgences).

En ce qui concerne les recours aux urgences, il existe trois
situations distinctes :

a. Les urgences ambulatoires: il s'agit d'un passage
au service des urgences pour lequel aucun forfait ni
aucune journée d’'hospitalisation n'est facturée durant le
séjour?.

b. Les urgences suivies d’une hospitalisation de jour:
cette notion se réfere au fait que le patient soit est rentré
par le service des urgences et a recu des soins générant

16 Une hospitalisation classique est facturée lorsque le patient est admis a
I'hdpital avant minuit et sort aprés 8h00, ou bien lorsque le patient décéde
(source : Convention avec les établissements hospitaliers et les organismes
assureurs conclue le 24 janvier 1996. Institut national d‘assurance maladie-
invalidité. Bruxelles. Disponible a I'URL: http://www.gbs-vbs.org/uploads/
media/0208fr_convention_texte_fr.pdf).

17 Notons quil a été mentionné lors des rencontres avec les encodeurs des
données RHM que si le patient a eu un contact avec I'accueil des urgences et
ressort aussitot du service sans avoir été pris en charge par un médecin (car
par exemple, il estime que la file d'attente est trop longue), ce passage sera
également enregistré dans le RHM. Il ne nous est cependant pas possible de
déterminer si un acte a été facturé pour ces passages.



http://www.gbs-vbs.org/uploads/media/0208fr_convention_texte_fr.pdf

un forfait d’hospitalisation de jour (tout en restant
physiquement dans le service des urgences durant
I'entiereté de son séjour); soit a été redirigé vers un
autre service hospitalier aprés étre passé par le service
des urgences (ex. en one-day), au sein duquel des soins
générant un forfait d’hospitalisation de jour lui ont été
administrés.

Ainsi, ce sont les actes médicaux administrés qui
distinguent une urgence ambulatoire d’'une urgence suivie
d’une hospitalisation de jour, et non les unités de soins par
lesquels est passé le patient.

c. Les urgences suivies d’une hospitalisation classique:
ces admissions hospitalieres correspondent a un
séjour durant lequel le patient est passé par le service
des urgences, et a ensuite été hospitalisé pendant au
moins une nuit ou s'il décéde aux urgences'®. Ceci vaut
également pour les patients ayant été hospitalisés
pendant au moins une nuit dans le service des urgences.

2.4. PRESENTATION ET INTERPRETATION
DES RESULTATS
2.4.1. ADMISSIONS HOSPITALIERES ET RECOURS

AUX URGENCES

Les analyses se réferent au nombre d'admissions, et
non au nombre de patients admis a I'hépital. Un méme
patient peut étre admis plusieurs fois dans un ou plusieurs
hopitaux au cours d'une méme année. Cela représente
ainsi plusieurs admissions.

Les recours aux urgences incluent les urgences
ambulatoires et celles suivies d'une hospitalisation
(classique ou de jour). Il est précisé lorsque les résultats
présentés se référent uniquement a l'un ou a l'autre type de
recours aux urgences.

En ce qui concerne les séjours hospitaliers sans passage par
les urgences, les admissions suivantes ont été exclues :

- Les séjours exclusivement psychiatriques. La raison est la
suivante : les hopitaux ayant des pratiques d'encodage
différentes pour ces patients, il n'est pas possible de
présenter a ce jour des données représentatives sur base
du RHM.

- Les séjours des nouveau-nés en service de maternité
uniquement (ils ont été systématiquement exclus de
la tranche d'age des moins d'un an). Lexclusion de ces
naissances permet d’avoir une meilleure estimation des
problémes de santé chez les enfants de moins d'un an.

18 Voirle point 2.4.3. ci-aprés pour plus d'explications.
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En 2016, 15 688 séjours ont été exclus, y compris les
mortinaissances et les décés néonataux tres précoces
qui nont pas été pris en charge par un service de
néonatalogie. Les séjours des meéres pour accouchement
sontinclus.

2.4.2. TAUX DE RECOURS AUX URGENCES

Les taux de recours aux urgences sont calculés sur base de
la population inscrite au Registre National et sont présentés
pour mille habitants.

Le numérateur correspond a la somme des recours des
Bruxellois durant une année considérée x. Le dénominateur
se réfere a la population bruxelloise mi-année ((nombre
de personnes inscrites au Registre National au 1er janvier
de lI'année x + nombre de personnes inscrites au Registre
National au 1er janvier de lI'année x+1) / 2) de l'année
considérée.

Les résultats présentés sont des résultats bruts, c’'est-a-dire
non standardisés (sauf mention explicite).

2.4.3. DECES AUX URGENCES

Les hopitaux ont pour obligation de facturer une
hospitalisation classique lorsque le patient décéde aux
urgences. Les patients décédés aux urgences se retrouvent
donc systématiquement dans la catégorie «urgences
suivies d’'une hospitalisation (classique)» et ceci doit étre
pris en considération dans linterprétation de certains
résultats, notamment ceux illustrant la distribution de la
proportion des différents types de passages aux urgences
selon les catégories d'age.

2.4.4. TAUX DE READMISSION PRECOCE AUX
URGENCES

Une réadmission précoce se réfere a une réadmission
entre 1 et 30 jours avec passage via les urgences dans le
méme hopital, c'est-a-dire au sein du méme site hospitalier
ou au sein d'un autre site hospitalier appartenant au
méme hopital (urgences ambulatoires ou suivies d'une
hospitalisation, classique ou de jour). Ces réadmissions
concernent les séjours terminés la méme année. Les
réadmissions le jour-méme™ n'ont pas été prises en
considération. De méme, les réadmissions dans un autre
hopital n'ont pas été prises en compte dans la mesure ou
le numéro d'identification anonyme du patient change
lorsque celui-ci est admis dans un autre hopital. Par
conséquent, le nombre de réadmissions est sous-estimé.

Le numérateur correspond a la somme des réadmissions
précoces de chaque patient sur une méme année
(exceptées les réadmissions le jour-méme): si au cours
d'une année, le patient a été admis une premiére fois aux

19 En2016, elles représentent 2,0 % des passages aux urgences.



urgences et ensuite deux autres fois entre 1 et 30 jours
(inclus), le nombre de réadmissions pour ce patient et pour
cette année sera égal a deux. Le dénominateur correspond
a la somme de tous les passages par les urgences, exceptés
les doublons (réadmission le jour-méme), durant cette
méme année.

2.5. LIMITES DE LETUDE

Le diagnostic principal d’admission et le niveau de sévérité
de la pathologie n‘ont pas été étudiés dans ce dossier bien
quil s'agisse d'informations utiles pour déterminer les
raisons de l'admission hospitaliére aprés le passage par
les urgences et identifier dans quelle mesure le passage
aux urgences était une «urgence». Les différentes raisons
de l'absence d'utilisation de ces informations sont les
suivantes:

- Les hopitaux ne doivent pas encoder de diagnostic
d’admission pour les urgences ambulatoires, ni pour
les urgences suivies d'une hospitalisation de jour avec
miniforfait ou sans forfait, réduisant ainsi fortement
I'exploitation de cette information ;

- Les diagnostics étaient classés selon I'lCD-9
(International Classification of Diseases, 9th Revision)
jusqu'en 2014, et ont été classés en ICD-10 en 2016. En
2015, les hépitaux ne devaient pas encoder le diagnostic
ou le niveau de sévérité de la pathologie en raison du
passage de I'lCD-9 a I'ICD-10;

— Chez les personnes plus agées, il a été mentionné lors
des rencontres avec les médecins urgentistes que
ces personnes présentent souvent des comorbidités
complexes et qu'il est ainsi difficile de poser un seul
diagnostic d'admission ;

- Un des objectifs du RHM est avant tout l'organisation
du financement des hoépitaux® et non la récolte de
données épidémiologiques. En effet, une grande part
du financement des hopitaux est basée sur les données
contenues dans le RHM, telles que I'APR-DRG et le
niveau de sévérité de la pathologie. Effectivement, avec
un tel systéme de financement, les hopitaux pourraient
étre influencés dans I'encodage de ces données lorsqu'il
y a présence de diagnostics multiples.

De méme, les services hospitaliers par lesquels sont passés
le(s) patient(s) apres le contact aux urgences n‘ont pas fait
l'objet d’analyses. La raison principale est que les index

20  SPF Santé Publique, Sécurité de la Chaine Alimentaire et Environnement.
Résumé Hospitalier Minimum (RHM) [En ligne] (page consultée le
06/02/2019). Disponible a I'URL: https://www.health.belgium.be/fr/sante/
organisation-des-soins-de-sante/hopitaux/systemes-denregistrement/rhm
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de lit refletent parfois les actes prodigués plutét que les
services dans lesquels les patients ont réellement séjourné.

Par ailleurs, le motif du recours et le type de prise en
charge dans le service (traitements administrés, examens
effectués, soins prodigués, ...) doivent étre enregistrés quel
que soit le type de passage aux urgences. Ces informations
nont pas non plus pu étre exploitées par manque de
fiabilité. Les modalités sont nombreuses et nécessitent
un temps dencodage non négligeable. Par conséquent,
le nombre de traitements, de soins et d’examens serait
sous-estimé. De plus, des différences importantes ont été
observées entre les hopitaux. Les raisons qui ont menées
les patients a recourir aux urgences nous sont donc
inconnues.


https://www.health.belgium.be/fr/sante/organisation-des-soins-de-sante/hopitaux/systemes-denregistrement/rhm

3. RESULTATS

Rappel de quelques définitions

- Recours aux urgences :
inclut tous les passages par le service des urgences
(urgences ambulatoires et urgences suivies d'une
hospitalisation classique ou de jour) ;

- Recours aux urgences ambulatoires :
tous les contacts avec le service des urgences
pour lesquels aucun forfait ni aucune journée
d’hospitalisation n’a été facturé ;

- Recours aux urgences suivi d’une
hospitalisation de jour:
contacts avec le service des urgences pour
lesquels des actes médicaux générant un forfait
d’hospitalisation de jour ont été administrés
(méme si le patient est resté physiquement dans le
service des urgences) ;

- Recours aux urgences suivi d’une
hospitalisation classique:
contacts avec le service des urgences préalables
a une hospitalisation classique comprenant au
moins une nuit, hospitalisations provisoires aux
urgences d’au moins une nuit et recours aux
urgences suivi d’'un déces.

CARACTERISTIQUES DES RECOURS AUX
URGENCES ET EVOLUTION AU COURS
DU TEMPS

3.1.

Durant l'année 2016, 498 841 passages via les services
d'urgence ont été enregistrés chez les Bruxellois dans les
hopitaux au sein de toute la Belgique, dont un passage
sur cinq (21,8%) a donné lieu a une hospitalisation.
Parmi les recours aux urgences des résidents bruxellois,
96,6 % sont des recours dans un site hospitalier situé
en Région bruxelloise. Les recours aux urgences des
patients bruxellois de moins de 15 ans et de 65 ans et plus
représentent 41,2 % de l'ensemble des passages par les
urgences.

En Région bruxelloise, parmi toutes les admissions
hospitaliéres (n=759 003) des Bruxellois dans les hopitaux
ayant un service d'urgence, 64,8% sont des passages
par les urgences. Les services d’'urgence semblent ainsi
étre la porte dentrée de nombreux hdpitaux bruxellois
(proportions variant de 31,4 % a 86,9 % selon les hopitaux).

DOSSIER + RECOURS AUX URGENCES - 3.RESULTATS

—

Un recours aux urgences sur cinq (21,8 %)?' au sein des
sites hospitaliers en Région bruxelloise est le fait de
personnes ne résidant pas dans la Région.

3.1.1. TAUX DE RECOURS AUX URGENCES SUR LA

PERIODE 2008-2016

Entre 2008 et 2016, une augmentation du taux de recours
aux urgences de 13,9 % est observée (de 368,1 a 419,3
admissions pour 1000 habitants), et plus particulierement
chez la population agée de 65 ans et plus (+32,7 %) et de
moins de 15 ans (+20,6 %), comparativement a la tranche
d’'age intermédiaire des 15-64 ans (+6,8 %) (figure 1).

Chez les enfants de moins de 15 ans, I'augmentation
observée s'exprime principalement par une hausse du
taux de recours aux urgences ambulatoires (+21,5 %), et
dans une moindre mesure aux urgences suivies d'une
hospitalisation (+12,2 %) (résultats non illustrés).

Une hausse des recours aux urgences a été plus marquée
en 2014 chez les adultes de 15 ans et plus, et a partir de
2014 chez les enfants de moins de 15 ans (figure 1). Cette
hausse s'exprime par une augmentation des recours
aux urgences ambulatoires. Laugmentation des recours
aux urgences observée entre 2008 et 2013 chez les 65
ans et plus est, quant a elle, principalement due a un
accroissement des urgences suivies d'une hospitalisation
(+19,5 % contre +10,0 % pour les urgences ambulatoires)
(résultats non illustrés).

Note: Les augmentations observées entre 2008 et
2016 des recours aux urgences sont indépendantes
de la croissance démographique des Bruxellois
durant cette période puisquil s'agit de taux de
recours (voir le chapitre «Méthodologie» pour le
calcul d'un taux).

21 Analyse provenant du SPF Santé Publique, Sécurité de la Chaine alimentaire
et Environnement. Les personnes sans-abri ou sans domicile fixe ne possédant
pas d'adresse de référence ont été exclues.



Figure 1: Evolution du taux (pour 1000 habitants) de recours aux urgences, par catégorie d’age et par année, chez les Bruxellois, 2008
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Contrairement aux recours aux urgences, le taux d’hospi-
talisation sans passage au préalable par les urgences est
resté globalement stable entre 2008 et 2016, sauf chez les
personnes de 65 ans et plus chez qui ce taux a augmenté
de 21,1 % (résultats non illustrés).

Eléments de discussion

La forte augmentation entre 2013 et 2014 correspond au
changement du mode de financement des activités liées
aux urgences en 2013. Jusqu'en juin 2013, le financement
des services d'urgence se basait essentiellement sur
la taille et le case-mix*> de I'hépital. A partir de juillet
2013, le financement a été progressivement déterminé
par le nombre de contacts enregistrés dans le service
des urgences, et non plus par la taille de I'hdpital. Ainsi,
pour chaque contact enregistré dans le service des
urgences, I'hopital se voit attribuer un «point» dans le
cadre du financement. De méme, celui-ci recoit des points
supplémentaires lors de contacts aux urgences de patients
pédiatriques et des ainés (Van den Heede et al., 2016b).

Le Centre Fédéral d’Exertise des Soins de Santé (KCE) fait
I'hypothese que certains hopitaux pour lesquels le nou-
veau systéme est défavorable, notamment les grands hopi-
taux ayant une faible activité liée au service des urgences,
feraient transiter certaines admissions hospitalieres pro-
grammeées par les urgences (Van den Heede et al.,, 2016a).

22 Le terme «case-mix» fait référence au nombre de séjours par groupe de
diagnostics (appelé APR-DRG) et par niveau de sévérité des pathologies au
cours d’une année de référence (source : Centre Fédéral d’Expertise des Soins
de Santé (KCE). Ftude comparative du financement des soins hospitaliers
dans cing pays. Synthése. 2013. Disponible a I'URL : https://kce.fgov.be/sites/
default/files/atoms/files/KCE_207Bs_Financement_soins_hospitaliers_

Synthese.pdf).
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Ce nouveau systéme de financement induirait donc une
augmentation «administrative» du nombre de passages
aux urgences et peut potentiellement étre un frein a la col-
laboration entre ces services et les professionnels de la pre-
miére ligne de soins. Les hopitaux ayant pris des mesures
pour «désengorger» leur service d’'urgence (par exemple
l'ouverture d’'un poste de garde en médecine générale a
proximité de leur site) se voient ainsi pénalisés (Van den
Heede et al., 2016a).

Limpact du nouveau systeme de financement sur l'aug-
mentation du recours aux urgences est a nuancer dans la
mesure olU une tendance a l'augmentation de la fréquen-
tation des services d'urgence ces derniéres décennies pour
tous les ages confondus est observée pour les pays voi-
sins® (Pines et al., 2011 ; Vilpert, 2013 ; Cour des comptes,
2014 ; Avalosse et al., 2015).

Au-dela de la réforme du financement des urgences, les
rencontres organisées avec les urgentistes ont permis
d’identifier quelques pistes pouvant expliquer 'augmenta-
tion globale plus importante du recours aux urgences chez
les enfants :

— Dans un souci de bénéficier d'un meilleur équilibre entre
vie professionnelle et vie privée, les pédiatres seraient
de moins en moins nombreux a étre disponibles ou
joignables en-dehors des heures ouvrables ;

- Les médecins généralistes prendraient moins en charge
les enfants en bas age?;

- Un dernier élément explicatif serait le fait de change-
ments de mentalité : I'urgence ressentie par les parents
pour leur enfant est souvent élevée. Le progrés de la

23 France, Allemagne, Pays-Bas, Royaume-Uni, Italie, Suisse.

24 (e phénomeéne a également été évoqué par des médecins généralistes lors
d’une conférence-débat «La parole aux pédiatres» organisée par les Mutualités
Libres le 24/05/2018.


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_207Bs_Financement_soins_hospitaliers_Synthese.pdf

médecine et de I'éducation a la santé rend les parents
plus attentifs et sensibles aux problématiques de santé,
et ils ressentent ainsi davantage le besoin d'étre rassurés
face aux éventuelles complications qui pourraient surve-
nir chez les tout-petits. De telles hypothéses ont égale-
ment été appuyées par des auteurs canadiens, francais
et belges (Cresson, 1999 ; Lacroix et al., 1999 ; Massin et
al., 2002).

Par ailleurs, le pic observé en 2009 chez les moins de 15 ans
pourrait étre lié a la grippe A(H1N1) apparue cette année-
13, selon les urgentistes rencontrés.

Chez les personnes plus agées, une hypothese qui permet
d'expliquer I'augmentation du recours aux urgences serait
la précarisation grandissante chez ces personnes en Région
bruxelloise ; ceci dans la mesure ou les personnes précari-
sées ont davantage recours aux urgences (cfr. point 3.1.4).
En effet, selon les données de I'IMA?%, la part des personnes
de 65 ans et plus bénéficiant d'un revenu de remplacement
a fortement augmenté ces derniéres années en Région
bruxelloise. Il est a noter que, selon des résultats issus du
RHM et fournis par le SPF Santé Publique, I’évolution du
taux de recours aux urgences de 2010% a 2016 chez les
personnes de 65 ans et plus a été plus importante chez
les Bruxellois (+26,4 %), comparativement aux Wallons
(+14,7 %) et aux Flamands (+6,9 %).

ﬂ

Une autre hypothése expliquant l'augmentation plus
marquée du recours aux urgences des personnes plus
agées par rapport a la population d’age intermédiaire serait
l'augmentation de la prévalence des maladies chroniques.
A titre indicatif, une étude des Mutualités Libres montre,
sur la période 2010-2013, que cette augmentation a été
plus importante chez les personnes plus agées par rapport
aux plus jeunes (Karakaya, 2015).

3.1.2. TAUX DE RECOURS AUX URGENCES SELON
LAGE ET LE SEXE

Le taux global de recours aux urgences est de 419,3 pour
1000 habitants. Ce taux est le plus élevé chez les jeunes
enfants (moins de 5 ans) et chez les personnes plus agées
(70 ans et plus). Ce taux diminue progressivement avec
I'avancée en age, des moins d’1 an jusqu’a 10-14 ans. Il tend
a se stabiliser aux ages adultes avec un léger pic dans la
tranche d’'age des 20-24 ans chez les hommes et entre 20-
34 ans chez les femmes, puis augmente a partir de 70 ans
(figure 2).

Le taux de recours aux urgences plus élevé chez les jeunes
enfants reflete des situations de santé spécifiques puisqu’ils
sont plus exposés en collectivité a de nombreux agents

Figure 2 : Taux (pour 1000 habitants) de recours aux urgences selon le sexe et I'age?, chez les Bruxellois, 2016
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Source : SPF Santé Publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement, RHM ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social de Bruxelles-Capitale

25  Atlas-IMA: http://atlas.aim-ima.be/base-de-donnees
26 Lesrésultats de 2008 et 2009 n'ont pas pu étre obtenus.
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Dans la base de données originale, dage du patient a I'admission est calculé sur
base de la différence entre I'année d'admission et I'année de naissance. L'age
est donc parfois surestimé. Un enfant né le 31 décembre aura 1 an dés le 1er
janvier. Pour les tranches d'dge a partir de 5 ans, les écarts sont compensés
entre le début et la fin de la tranche d'age mais la tranche d'dge de la premiére
année est plus petite et elle n'est pas compensée par la période précédente.
L'age réel en jours est disponible uniqguement pour les moins d’un an. Sur cette
base, nous avons pu corriger I'dge des enfants de 0 a 1 an. Par conséquent, la
tranche d'dge des 1-4 ans est la seule qui soit sous-estimée et ce paramétre
doit étre pris en compte pour linterprétation des résultats.
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infectieux et doivent construire leur immunité. Chez les
enfants plus agés, les traumatismes sont plus fréquents
(Guédeney et al., 2004 ; Sethi et al, 2008; Gagné et al.,
2009 ; Moreau et al., 2017). Dans la population plus agée, le
taux de recours aux urgences augmente avec l'age de par
les situations de santé spécifiques de cette population; la
prévalence des multimorbidités étant plus élevée chez les
plus agés (Van der Heyden, 2014).

La population agée de 0 a 74 ans a davantage recours aux
urgences ambulatoires, tandis que les recours aux urgences
suivis d'une hospitalisation sont plus fréquents chez les
plus agés a partir de 75 ans (résultats non illustrés).

Le taux global de recours aux urgences est légerement plus
élevé chez les hommes (425,0 pour 1000 habitants) que
chez les femmes (413,8 pour 1000 habitants). Néanmoins,
entre les ages de 20 et 39 ans, il est plus élevé chez les
femmes (figure 2). Le recours aux urgences plus important
chez les femmes de 20 a 39 ans est lié principalement aux
urgences suivies d’une hospitalisation et est lié en partie a
la santé reproductive (résultats non illustrés).

Dans la tranche d'age des 15-19 ans et 40-44 ans, le taux
de recours aux urgences est identique selon le sexe. Chez
les personnes plus agées, les résultats montrent que l'écart
entre les hommes et les femmes augmente avec l'age
(figure 2). Cette différence selon le sexe est principalement
expliquée par une différence de taux de recours aux
urgences suivis d'une hospitalisation pour lesquelles
le taux est plus élevé chez les hommes, et non par une
différence du taux de recours aux urgences ambulatoires
qui est quasiment identique selon le sexe (sauf chez les 90
ans et plus) (résultats non illustrés).

Les données de facturation des affiliés belges aux
mutualités socialiste et chrétienne confirment ces résultats.
Elles montrent également un taux de recours aux urgences
(tous types) légérement plus élevé chez les hommes que
chez les femmes pour tous les ages confondus (De Wolf et
al, 2011 ; Avalosse et al., 2015).

Ces constats peuvent sexpliquer en partie par le fait que
les femmes sont plus enclines a d'abord consulter leur
médecin traitant pour une urgence. En effet, selon une
étude réalisée en 2003 aupres des Bruxellois a la demande
du comité d’assurance de I'INAMI et en collaboration
avec le réseau IRIS et I'Observatoire de la Santé et du
Social (Clumeck et al.,, 2005), la proportion de femmes
qui consultent leur médecin traitant de maniére urgente
est plus importante que celle des hommes parmi la
population, tandis que le contraire est observé pour le
recours aux services d'urgence hospitaliers.
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3.1.3. TYPES DE RECOURS AUX URGENCES

En 2016, la moitié (50,5 %) des passages aux urgences sont
suivis d'une hospitalisation chez les personnes de 65 ans
et plus, contre 20,6 % chez les 15-64 ans et 9,4 % chez les
moins de 15 ans. Lorsque le passage aux urgences est suivi
d'une hospitalisation chez les enfants de moins de 15 ans
et chez les patients de 65 ans et plus, il s'agit dans la grande
majorité des cas d'une hospitalisation classique (figure 3).
La répartition des différents types de passage aux urgences
par tranche d'age est restée relativement stable par rapport
a 2008 (résultats non illustrés).

Il est ressorti des rencontres avec les urgentistes que ces
résultats refletent un moins bon état de santé des per-
sonnes plus agées arrivant aux urgences (comorbidités
complexes). Les personnes plus agées recourent davantage
aux urgences pour des probléemes réellement «urgents»®,

Figure 3 : Distribution (en %) des différents types de passage aux

urgences, par catégorie d'age, chez les Bruxellois, 2016
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Source : SPF Santé Publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement,
RHM ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social de Bruxelles-Capitale

28  Notons également qu'une augmentation de la part des déces lors d'un
passage aux urgences est observée avec 'age (0,02 % chez les 0-14 ans ; 0,2 %
chez les 15-64 ans; 4,1% chez les > 65 ans), ce qui induit aussi une légére
augmentation de la proportion des urgences suivies d’une hospitalisation
classique avec I'dge. Pour rappel, les hopitaux ont pour obligation de facturer
une hospitalisation classique lorsque le patient décede aux urgences (voir le
chapitre «Méthodologie» pour plus d'explications).



3.1.4. VARIATION DES RECOURS AUX URGENCES
PAR COMMUNE DE RESIDENCE ET
NATIONALITE

Le taux de recours aux urgences (a age égal) est plus
faible dans les communes socio-économiquement plus
favorisées®. Ce taux varie de 439,1 pour 1000 habitants
chez les patients résidant dans les communes les plus
défavorisées a 312,0 pour 1000 habitants chez les patients
issus des communes les plus aisées. Il est a noter qu'aucune
différence du taux d’hospitalisation sans passage par les
urgences n'est observée selon le niveau socio-économique
(NSE) de la commune de résidence (figure 4).

Figure 4 : Taux standardisé pour I'age (pour 1000 habitants) de
recours aux urgences et d’hospitalisation sans passage par les

urgences, selon les catégories de niveau socio-économique (NSE)
des communes de résidence’’, chez les Bruxellois, 2016
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Source : SPF Santé Publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement,
RHM ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social de Bruxelles-Capitale

29 A ftitre informatif, les résultats (non illustrés) des taux bruts, Cest-a-dire non
standardisés, montrent également une diminution du taux de recours aux
urgences lorsque le niveau socio-économique de la commune de résidence
augmente.

30 Les communes (utilisées comme indicateur «proxy» du statut socio-
économique d'un individu) ont été classées en trois catégories sur la base d’une
analyse statistique par cluster pour la population générale. La catégorisation
sest basée sur trois indicateurs (2012): le revenu médian des déclarations
fiscales, le taux de chomage et la proportion de bénéficiaires du revenu
d'intégration sociale (18-64 ans). Pour la population générale et a partir de ces
critéres, la catégorie des communes avec un NSE élevé comprend 5 communes :
Auderghem, Uccle, Watermael-Boitsfort, Woluwe Saint-Lambert et Woluwe-
Saint-Pierre. La catégorie des communes avec un NSE bas comprend 6
communes : Anderlecht, Bruxelles-ville, Molenbeek-Saint-Jean, Saint Josse-
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D’autres analyses (non illustrées) montrent que les services
d'urgence sont majoritairement fréquentés par une popu-
lation plus précarisée : 55,0 % des passages aux urgences
concernent des patients issus de communes au NSE bas.
Pour les NSE intermédiaire et élevé, ces proportions sont
respectivement de 29,9 % et de 15,1 %. En outre, 49 %
des passages aux urgences sont le fait de personnes non
assurées®'. Ce pourcentage diminue a 1,4 % pour les hospi-
talisations sans passage par les urgences.

Différents éléments peuvent expliquer le fait que les
personnes  socioéconomiquement moins favorisées
recourent d’avantage aux urgences :

- Etat de santé: les personnes précarisées ont un état de
santé globalement moins bon comparativement aux
personnes plus favorisées® (Van der Heyden, 2014) ;

- Offre locale: la variation d'utilisation des services
d’urgence selon le niveau socio-économique des com-
munes de résidence peut témoigner d’'une différence de
l'offre géographique (proximité, accessibilité, ...) de ces
services. La carte 1 (chapitre «Introduction») montre une
concentration plus élevée d’hdpitaux ayant un service
d’urgence dans les communes aux NSE bas et intermé-
diaire, par rapport a celles au NSE élevé. La variation de
leur utilisation selon le niveau socio-économique des
communes de résidence peut également dépendre de
l'offre et de la disponibilité des médecins généralistes,
de la présence et de la connaissance de l'existence de
postes de garde de médecine générale a proximité des
services d'urgence, ainsi que de I'‘éventuelle collabora-
tion entre les services d’urgence et ces postes de garde;

- Report de soins : certaines personnes moins favorisées
doivent postposer des soins de santé pour raisons
financiéres et se retrouvent ainsi dans une situation
urgente avant de se faire soigner (Observatoire de la
Santé et du Social de Bruxelles-Capitale, 2018) ;

- Accessibilité  financiere: les services d'urgence
appliquant le systeme du tiers payant, le patient ne
doit pas avancer la somme d’argent équivalente a
l'intervention de la mutuelle. Ce systeme n'est pas
systématiquement d’application chez les médecins
généralistes®. De plus, en ce qui concerne les montants

ten-Noode, Saint-Gilles et Schaerbeek. Les 8 autres communes font partie de la
catégorie intermédiaire.

31 Notons que la notion de non assuré ne fait pas référence aux personnes sans-
abris puisque, pour rappel, elles ne sont pas incluses dans I'étude. Il s'agit
donc de personnes affiliées a une mutuelle mais qui ne sont pas en régle
d‘assurabilité. Selon les données de I'INAMI, la proportion globale de Bruxellois
non assurés au 30/06/2016 est de 2,1%. La population non assurée est donc
surreprésentée dans les services d'urgence.

32 Atlas-IMA: http://atlas.aim-ima.be/base-de-donnees

33 Notons que depuis le Ter octobre 2015, le systéme du tiers payant doit étre
appliqué par les médecins généralistes (hors prestations a domicile) pour
les patients bénéficiant de lintervention majorée (source: Institut national
d‘assurance maladie-invalidité (INAMI). Tiers payant: ne payez que votre
part, la mutualité paie directement le dispensateur de soins [En ligne] (page




non-remboursés par l'assurance maladie (entre autres
les tickets modérateurs), le paiement des prestations aux
urgences se fait dans la plupart des cas apres réception
de la facture (Van den Heede et al., 2016a).

Ce dernier élément explicatif est cependant a nuancer:
I'Enquéte belge de Santé de 2013 et l'étude réalisée
en 2003 auprés de Bruxellois a la demande du comité
d'assurance INAMI (citée plus haut) ont montré qu’une
faible part des usagers des services d'urgence ont eu
recours a ces services pour des raisons financieres (Clumeck
et al,, 2005 ; Charafeddine, 2015).

En ce qui concerne la nationalité, il a été observé que le
taux de recours aux urgences (a age égal) est presque deux
fois moindre chez les résidents bruxellois de nationalité
d'un pays de I'Union européenne (hors Belgique) que chez
ceux ayant la nationalité belge et ceux ayant la nationalité
d'un pays en dehors de I'Union européenne (247,2 contre
respectivement 431,7 et 428,3 pour 1000 habitants)*
(figure 5).

Figure 5 : Taux standardisé pour I'age (pour 1000 habitants) de

recours aux urgences par nationalité, chez les Bruxellois, 2016
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consultée le 07/12/2018). Disponible a I'URL: https://www.inami.fgov.be/fr/
themes/cout-remboursement/facilite-financiere/Pages/tiers-payant.aspx).

Fin 2016, I'application du tiers payant est effective dans 86,5 % des cas pour les
patients bénéficiant de l'intervention majorée (ten Geuzendam et al., 2017).

34 A ftitre informatif, les résultats (non illustrés) des taux bruts, Cest-a-dire non
standardisés, montrent également un taux de recours aux urgences presque
deux fois moindre chez les Bruxellois ayant la nationalité d'un pays de I'Union
européenne, comparativement aux deux autres catégories de nationalité.
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Source : SPF Santé Publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement,

RHM ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social de Bruxelles-Capitale

NB: - Lors des rencontres avec les encodeurs des données RHM, il a été signalé
que la nationalité «belge» est encodée lorsque le patient posséde la
nationalité belge ainsi qu'une deuxiéme nationalité ;
- Le site hospitalier Porte de Hal est le site pour lequel la nationalité est
la plus souvent inconnue (16,0% de valeurs manquantes). Ceci jouerait
également un role dans la différence de recours aux urgences selon la
nationalité puisque ce site accueille une population aux profils plus
multiculturels comparativement aux autres hépitaux bruxellois. Une sous-
estimation du taux peut étre ainsi envisagée dans la catégorie «<non UE-28».

Des différences du méme ordre sont observées dans le cas
d'une urgence ambulatoire, d’'une urgence suivie d'une
hospitalisation classique ou d'une hospitalisation classique
ou de jour sans passage par le service des urgences. Quant
aux urgences suivies d'une hospitalisation de jour, le taux
de recours est le plus élevé chez les non ressortissants de
I'Union européenne (résultats non illustrés).

Le taux de recours aux urgences moindre chez les
Bruxellois ayant la nationalité d'un pays de [|'Union
européenne (hors Belgique) peut étre di a la situation
socio-économique globalement plus favorable de ce public
(Observatoire de la Santé et du Social de Bruxelles-Capitale,
2018), dans la mesure ou les personnes précarisées ont
davantage recours aux urgences (cfr. point 3.1.4).

3.1.5. PERIODE DU RECOURS AUX URGENCES

3.1.5.1. Recours aux urgences selon les mois

Au total, tous les ages confondus, les proportions de
passage aux urgences varient de 7,1 % au mois de juillet a
9,1 %* durant le mois de mai (résultats non illustrés).

Les passages aux urgences des Bruxellois de moins de 15
ans sont moins fréquents lors des périodes de vacances
scolaires, notamment entre les mois de juillet et ao(t (res-
pectivement 6,2 % et 5,1 %). A la rentrée scolaire, la propor-
tion de recours augmente progressivement et atteint un
pic entre décembre et mars (prés de 9,4 %) (figure 6).

Chez les personnes de 15-64 ans et de 65 ans et plus, des
fluctuations s'observent aussi selon les mois mais avec des
écarts moins grands que ceux observés chez les moins de
15 ans. Les proportions varient dans ces catégories d'age
de 7,4 % en novembre a 9,0 % en mai chez les 15-64 ans
et de 7,5 % en juin a 9,3 % en décembre chez les 65 ans et
plus (figure 6).

35 Un léger pic de passage aux urgences durant le mois de mai sobserve
également en 2013, 2012, 2010 et 2008 (résultats non illustrés).


https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/facilite-financiere/Pages/tiers-payant.aspx

Figure 6 : Distribution (en %) des recours aux urgences selon les mois de I'année et par catégorie d'age, chez les Bruxellois, 2016
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Source : SPF Santé Publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement, RHM ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social de Bruxelles-Capitale

3.1.5.2. Recours aux urgences
selon les jours de la semaine

L'activité des services d'urgence est globalement stable
selon les jours de la semaine. Un léger pic d'activité est
observé le lundi, en particulier chez les personnes de
65 ans et plus. Chez ces derniéres, un second pic est
également observable le vendredi. Toujours chez les 65
ans et plus, la proportion de passage aux urgences tend a
diminuer durant le week-end (tableau 1).

Ces constats pourraient étre liés au fait que les patients
plus agés sont davantage adressés aux urgences par un
médecin, comparativement aux patients plus jeunes (cf.
figure 9). Selon une étude réalisée en France en 2008 chez
les personnes de 75 ans et plus, les médecins ont tendance
a adresser leurs patients aux urgences de préférence durant
les jours ouvrés de la semaine, principalement le lundi et le

vendredi (il y a significativement plus de patients de 75 ans
et plus avec courrier du médecin ces jours-1a) (Sough et al.,
2012).

D'autres résultats, non illustrés, montrent qu'au sein de
la tranche d'age des 0-14 ans, la proportion de recours
aux urgences durant le week-end différe selon l'age: elle
avoisine les 15,5% chez les 0-9 ans (plus élevée qu'en
semaine), et est d'environ 11,5 % chez les 10-14 ans (moins
élevée qu'en semaine). Ces proportions sont similaires le
samedi et le dimanche dans les 2 groupes d'age.

Les médecins urgentistes rencontrés ont évoqué le fait
que les pourcentages de passage aux urgences selon les
jours de la semaine peuvent varier d’'un site hospitalier a
I'autre : les hopitaux situés dans un environnement écolier
et a proximité de bureaux voient une chute des passages
dans leur service d'urgence durant le week-end. En ce
qui concerne les hopitaux situés dans un environnement

Tableau 1: Nombre (et %) de recours aux urgences selon les jours de la semaine, par catégorie d'age, chez les Bruxellois, 2016

0-14 ans 15-64 ans > 65 ans Total

n % n % n % n %
Lundi 21211 15,7 47742 16,3 11579 16,5 80532 16,1
Mardi 18295 13,5 41624 14,2 10110 14,4 70029 14,0
Mercredi 17957 133 40296 13,7 10263 14,6 68516 13,7
Jeudi 18479 13,7 40 667 13,9 9856 14,0 69002 13,8
Vendredi 19452 14,4 41803 14,2 10906 15,5 72161 14,5
Samedi 19869 14,7 41057 14,0 9244 13,2 70170 14,1
Dimanche 19869 14,7 40291 13,7 8271 1.8 68 431 13,7
Total 135132 100,0 293 480 100,0 70229 100,0 498 841 100,0

Source : SPF Santé Publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement, RHM ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social de Bruxelles-Capitale

36 Atitre indicatif, durant 'année 2016, il y avait un samedi de plus (53 instances)
par rapport aux autres jours de la semaine (52 instances).
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Figure 7 : Distribution (en %) des recours aux urgences ambulatoires selon I'heure de la journée*, par catégorie d'age, chez les Bruxellois,

2016
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Source : SPF Santé Publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement, RHM ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social de Bruxelles-Capitale

* Exemple : 3 = de 3h00 a 3h59

principalement résidentiel, les proportions de recours
aux urgences sont plus stables entre les jours ouvrés de
la semaine et le week-end. Ces constats sont également
observés sur base de la comparaison des résultats issus
du RHM entre les sites Saint-Michel et Sainte-Elisabeth des
Cliniques de I'Europe (résultats non illustrés).

3.1.5.3. Recours aux urgences
au cours d’une journée

Globalement, les services d’urgence sont davantage
fréquentés durant la journée aux heures ouvrables (entre
9h et 15h) par les adultes de 15 ans et plus, et en fin
d’'apres-midi par les enfants de 0-14 ans (figures 7 et 8).

Au total, 62,4 % des passages aux urgences ont lieu entre
8h et 18h. Le pourcentage de passages aux urgences
ayant lieu entre 8h et 18h est de 63,4 % chez les 0-14 ans,
de 60,2 % chez les 15-64 ans, et de 69,4 % chez les 65 ans
et plus (résultats non illustrés). D'aprés l'enquéte de santé
de 2013, un peu plus de la moitié (57,0 %) des recours aux
urgences de la population belge a lieu en semaine durant
la journée (Charafeddine, 2015).

Plus spécifiquement, chez les enfants de moins de 15 ans,
un premier pic s'observe vers 11h et un second a I'heure
de sortie scolaire, c'est-a-dire aux alentours des 16-17h
lorsqu’il s'agit d'une urgence ambulatoire, et de maniére
plus étalée, entre 16 et 20h pour les urgences suivies d’'une
hospitalisation (figures 7 et 8).

Le pic observé en fin d’apres-midi chez les 0-14 ans pourrait
correspondre pour une grande part, selon les urgentistes,
a des recours pour motif «<administratif». Il s'agit de recours
aux urgences pour l'obtention d’un certificat médical (pour
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les créches, écoles et gardes-malade) lorsque I'enfant a été
malade ou a eu un accident au cours de la journée.

En conclusion, en ce qui concerne les urgences pédia-
triques, il semble que celles-ci ne soient pas «encombrées»
de maniére continue, mais bien a certaines périodes,
correspondant a des pics d'activité (Belgian Paediatric
Emergency Department Organization, 2010). Un urgentiste
d'un service d'urgences pédiatriques a mentionné le fait
que ce service est effectivement «encombré» durant cer-
taines périodes : en fin d'aprés-midi et en début de soirée,
les lundis et les week-ends, et durant des mois spécifiques
au cours d'une année (notamment en hiver). Durant
d'autres périodes, l'activité des services des urgences
pédiatriques est parfois trés faible.

Les personnes de 65 ans et plus ont davantage tendance a
avoir recours au service des urgences en journée (entre 9h
et 15h) que la population plus jeune (figures 7 et 8).

Le phénoméne d’'«encombrement» des services d'urgence
de la population adulte semble étre peu étudiée en
Belgique. Une étude belge sur les recours aux urgences a
toutefois montré qu'en 2003, prés de deux patients de 15
ans et plus sur cing ont été pris en charge apres un délai
d’attente de 30 minutes lorsque le degré d'urgence estimé
par le médecin était élevé (Clumeck et al., 2005). De part
'augmentation de l'activité des services d’'urgence ces
derniéres années, il est probable qu'a I'heure actuelle les
délais de prise en charge se soient globalement accrus.

Il est a noter que cette méme étude belge réalisée en 2003
a montré que les patients ayant recours aux urgences en fin
de soirée ou durant la nuit ont globalement une perception



Figure 8 : Distribution (en %) des recours aux urgences suivis d’'une hospitalisation selon I'heure de la journée*, par catégorie d'age, chez

les Bruxellois, 2016
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* Exemple : 3 = de 3h00 a 3h59

du degré d'urgence plus élevée que ceux recourant aux
urgences en journée (Clumeck et al., 2005).

3.1.6. RECOURS AUX URGENCES REFERES PAR UN
MEDECIN

Pres de neuf passages aux urgences sur dix sont le fait
de patients n'étant pas référés par un médecin. Sachant
qu’une grande partie de ces patients pourraient étre pris en
charge par un médecin généraliste (Van den Heede et al.,
2016a), cet indicateur donne une estimation «de la mesure
dans laquelle le service des urgences fait office de service de
premiere ligne*’» (Charafeddine, 2015).

Les patients de 65 ans et plus sont davantage adressés
aux urgences par un médecin, comparativement aux plus
jeunes. En 2016, 19,0% des recours aux urgences des
patients de 65 ans et plus sont référés par un médecin,
contre 6,5 % chez les 15-64 ans et 3,9 % chez les enfants
de moins de 15 ans (figure 9). Parmi les patients de 65 ans
et plus, plus 'age augmente, plus la proportion de recours
aux urgences référés par un médecin est élevée: elle varie
de 13,5 % chez les 65-69 ans a 25,7 % chez les 90 ans et
plus (résultats non illustrés).

Selon les urgentistes rencontrés, la culture de visiter en
premier lieu son médecin traitant pour une urgence serait
plus ancrée chez les personnes agées.

37 Notons que I'étude belge BePASSTA a mis en évidence que parmi les enfants de
moins de 16 ans ayant eu recours aux urgences sans y avoir été référés, pres de
neuf sur dix ont un médecin traitant attitré (BePASSTA Study Group, 2011).
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La proportion de patients adressés aux urgences par
un médecin a globalement diminué entre 2008 et 2016
(10,7 % a 7,8 %)%, et ce, de facon plus importante chez les
65 ans et plus. Elle est passée de 31,1 % en 2008 a 19,0 %
en 2016 chez ces derniers (figure 9). Au sein de la tranche
d'age des 65 ans et plus, la diminution est davantage
marquée chez les plus agés. A titre indicatif, la proportion
de recours référés est passée de 45,1 % en 2008 a 25,7 % en
2016 chez les 90 ans et plus (résultats non illustrés).

Les résultats de I'Enquéte de Santé en Région bruxelloise
vont dans le méme sens que ceux issus du RHM: 88 %
des contacts dans les services d'urgence sont le fait de
personnes non référées par un médecin et la proportion
de référés par un médecin a légérement diminué entre
2008 et 2013, tous ages confondus. Les résultats de cette
enquéte pour lI'ensemble de la Belgique montrent que les
moins de 65 ans ont davantage tendance a recourir aux
urgences sans y avoir été référés par un médecin. De plus,
la proportion de non référés par un médecin est a Bruxelles
Iégérement plus élevée qu'en Wallonie et bien plus élevée
qu’en Flandre (Charafeddine, 2015).

Le ticket modérateur des patients se présentant aux
urgences sans y avoir été référés par un médecin est plus
élevé que celui des patients ayant été référés. Cette mesure,
introduite en 2007 (Van den Heede et al., 2016b), avait pour
but d'inciter la population présentant des symptémes «non
urgents» a consulter d’abord un médecin généraliste au
lieu des services d'urgence (Van den Heede et al.,, 2016a).

38 Atitre informatif, l'effectif des recours non référés a augmenté, tandis que celui
des recours référés est resté globalement stable.



Figure 9 : Proportion de recours aux urgences adressés par un médecin®, par catégorie d'age et par année, chez les Bruxellois,
2008 22016
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NB : Suite a des erreurs d'enregistrement de cette information dans le RHM en 2015 et 2016 dans un des hopitaux bruxellois, cet hopital a été exclu des analyses pour les

années 2015 et 2016.

Cette mesure ne semble cependant pas avoir modifié les
comportements des Bruxellois puisque d'une part, les pas-
sages aux urgences ont augmenté ces derniéres années, et
d’autre part, la proportion de recours aux urgences référés
par un médecin n'a cessé de diminuer depuis 2008%.

Néanmoins, il n'y a pas dobligation légale pour les
hopitaux d'introduire un ticket modérateur plus élevé
pour les patients non référés par un médecin, et il apparait
ainsi que les hopitaux appliquent peu cette mesure par
crainte de perdre la patientele ayant des symptomes «non
urgents» (Van den Heede et al., 2016b).

Les éléments explicatifs quant a la diminution de recours
référés par un médecin au cours du temps pourraient donc
étre les suivants :

- Le changement de mentalité/comportement de la
population vis-a-vis des soins de santé: société de
plus en plus consumériste ; besoin d'étre rassuré face a
I'urgence ressentie souvent élevée (Gentile et al., 2007).
Lenvironnement de haute technologie des services
d’urgence, de plus en plus valorisé et médiatisé, procure
cet effet rassurant (Cresson, 1999 ; Van den Heede et al,,
2016a).

39 Fait référence au médecin généraliste du patient, a un médecin de garde, a
un médecin spécialiste de I'hdpital ou extérieur a I'hdpital avec une lettre
d'introduction, aprés un contact téléphonique ou aprés un contact oral.

40  Diminution observée dans tous les hdpitaux, méme ceux situés en dehors de
la Région bruxelloise, sauf a Erasme ol une légeére hausse de 2,3 points de
pourcentage (tous ages confondus) est observée de 2008 a 2016.

DOSSIER + RECOURS AUX URGENCES - 3.RESULTATS

- Plus spécifiquement chez les patients plus agés: un
élément explicatif pourrait étre la diminution des visites
a domicile des médecins généralistes au fil des années*'.

3.1.7. DUREE MOYENNE DE SEJOUR

En 2016, la durée moyenne des séjours en hospitalisation
classique avec passage par le service des urgences est, au
total, de 10,1 jours. La durée moyenne de séjour augmente
avec I'age: elle est 3 a 4 fois plus élevée chez les personnes
de 65 ans et plus en comparaison avec la durée moyenne
de séjour des enfants de moins de 15 ans (figure 10).

Entre 2008 et 2016, la durée moyenne globale des séjours
en hospitalisation classique avec passage par le service
des urgences a légérement diminué. C'est chez les 65 ans
et plus que la durée moyenne de séjour a le plus diminué
(diminution de 1,7 jour) (figure 10).

41 Source: Le journal du Médecin. 4 millions de visites a domicile en moins en
dix ans [En ligne] (page consultée le 29/01/2019). Disponible a I'URL : https://
www.lejournaldumedecin.com/actualite/4-millions-de-visites-a-domicile-en-
moins-en-dix-ans/article-normal-13517.html




Figure 10 : Durée moyenne de séjour (en jours) en hospitalisation
classique suite a un recours aux urgences, par catégorie d'age et

Figure 11 : Durée moyenne de séjour (en jours) en hospitalisation
classique en I'absence de passage par les urgences, par catégorie

par année, chez les Bruxellois, 2008 et 2016
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Source : SPF Santé Publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement,
RHM ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social de Bruxelles-Capitale

Quant a la durée moyenne des séjours en hospitalisation
classique sans passage par les urgences, celle-ci est, au
total, de 6,9 jours en 2016. La durée moyenne de séjour la
plus faible s'observe dans la catégorie d'age des 15-64 ans
(4,6 jours) et la plus élevée sobserve chez les 65 ans et plus
(11,6 jours) (figure 11).

Les durées moyennes des séjours en hospitalisation
classique sans passage par les urgences ont globalement
diminué entre 2008 et 2016, sauf chez les moins de 15 ans
ou une légere augmentation est observée. La diminution
la plus importante s'observe chez les 65 ans et plus:
diminution de 2,2 jours (figure 11).

Chez les adultes agés de 15 ans et plus, la durée moyenne
d'un séjour en hospitalisation classique est plus longue
lorsqu'elle est précédée d'un passage par les urgences
(figures 10 et 11). Ce constat pourrait sexpliquer d'une part
par les problémes plus graves que présentent les patients
recourant aux urgences et d'autre part, par les sorties non
préparées suite a une admission hospitaliére non planifiée
via les urgences, notamment pour les patients plus agés.
Effectivement, une étude belge a montré que pour la
grande majorité des patients «bed blockers*», I'admission
hospitaliere n'était pas planifiée, et la plupart sont des
patients agés (De Foor et al., 2017).

42 |l s'agit de patients encore hospitalisés alors que leur séjour a I'hdpital n'est
médicalement plus justifié (De Foor et al., 2017).
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d'age et par année, chez les Bruxellois, 2008 et 2016
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La diminution globale des durées des séjours est en grande
partie la conséquence du systeme de financement des
hopitaux, basé sur une durée de séjour moyenne standard
nationale par groupe de diagnostics (APR-DRG), par niveau
de sévérité de la pathologie et par groupe d’age. Ainsi,
un hopital faisant séjourner un patient plus longtemps
que la moyenne nationale calculée pour la pathologie en
question, est financiérement pénalisé®. Ce systeme de
financement inciterait donc les hépitaux a diminuer les
durées de séjour.

On peut cependant se poser la question de la qualité des
soins et des retours a domicile prématurés. La diminution
des durées de séjour pourrait-elle étre une des causes de
l'augmentation des recours aux urgences? Les résultats
ci-aprés (voir le point 3.1.8) montrent une légere hausse
des réadmissions précoces aux urgences chez les patients
de 65 ans et plus. Il est néanmoins difficile de tirer des
conclusions sur la seule base de ces résultats.

Il est a noter qu'a l'occasion d’une matinée d'étude consa-
crée a l'organisation des soins de santé pour les personnes
agées en Région bruxelloise®, certains témoignages
allaient dans le sens que la réduction des durées des
séjours a pour conséquence que les hopitaux manquent
de temps pour accompagner la sortie des patients agés

43 Arrété royal du 25 avril 2002 relatif a la fixation et a la liquidation du budget
des moyens financiers des hopitaux.

44 Organiser des soins de qualité pour les personnes dgées en Région de Bruxelles-
Capitale : focus sur les résidents des maisons de repos présentant une dépendance
légére (profils O et A). Matinée d'étude. 27/04/2018.



(domicile, institutionnalisation éventuelle, court séjour en
revalidation, ...).

3.1.8. READMISSIONS PRECOCES AUX URGENCES

Une réadmission précoce se réféere a une réadmission
entre 1 et 30 jours avec passage via les urgences dans le
méme hopital, c'est-a-dire au sein du méme site hospitalier
ou au sein d'un autre site hospitalier appartenant au
méme hopital (urgences ambulatoires ou suivies d'une
hospitalisation, classique ou de jour).

En 2016, la proportion de réadmissions précoces aux
urgences est de 11,0 % au total (12,0 % chez les moins de
15 ans, 10,6 % chez les 15-64 ans et 11,1 % chez les 65 ans
et plus) (figure 12). Chez les enfants de moins de 15 ans,
des différences importantes selon les différentes catégories
d'age s'observent (voir plus loin - figure 16).

Entre 2008 et 2016, la proportion de réadmissions précoces
aux urgences est restée relativement stable. On observe
toutefois une légére augmentation entre 2012 et 2014,
notamment chez les 65 ans et plus (figure 12).

En 2016, en ce qui concerne les réadmissions aux urgences
des moins de 15 ans, 88,8 % sont des réadmissions en
urgence ambulatoire, 10,0 % des réadmissions en urgence
suivies d'une hospitalisation classique et 1,2% des
réadmissions en urgence suivies d'une hospitalisation de
jour. Ces pourcentages sont respectivement de 50,9 %,
40,7 % et 84% chez les personnes de 65 ans et plus
(résultats non illustrés).

ﬂ

Une part des réadmissions aux urgences est programmée,
notamment dans le cadre d'un controle (par exemple,
pour des plaies, des sutures, etc.). Ceci concerne un peu
moins d'une réadmission précoce aux urgences sur dix.
A titre indicatif, il a été observé sur base des données du
RHM que le motif de recours «controle» est environ trois
fois plus fréquent lorsqu'il s'agit d’'une réadmission précoce
aux urgences, en comparaison aux réadmissions de plus
de 30 jours (résultats non illustrés). Cette information est
néanmoins a interpréter avec précaution car le terme
«controle» est peu précis et des différences importantes
sont observées quant a I'encodage de cette variable entre
les hopitaux.

Malgré l'existence d’'une part de réadmissions program-
mées (notamment dans le cadre d’un controle), les chiffres
indiquent lI'importance d'étre attentif a la continuité des
soins, en particulier chez les personnes agées; ce en lien
avec la premieére ligne de soins a la sortie de I'hopital afin
de réduire le risque de réadmission précoce dite «évi-
table*» en dehors des réadmissions programmeées. Selon
la littérature scientifique francaise, certaines réadmissions
précoces non programmeées pourraient étre évitées chez
les personnes agées grace a une continuité des soins (au
sens large du terme) aprés la sortie de I'hopital, notamment
de par l'organisation de visites a domicile d'infirmier(e)s,
d’assitant(e)s-sociaux et d‘autres visites liées a l'ammé-
nagement du domicile si elles sont jugées nécessaires.
Les équipes médicales hospitaliéres jouent ainsi un role
primordial quant a l'organisation de la continuité des soins
aprés une hospitalisation en lien avec les acteurs de la pre-
miére ligne de soins (Haute Autorité de Santé, 2013).

Figure 12 : Proportion de réadmissions précoces aux urgences (entre 1 et 30 jours), par catégorie d'age et par année, chez les Bruxellois,
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45 Réadmission précoce liée au séjour hospitalier précédent. Notons que toutes les
réadmissions précoces (en dehors de celles pour un contrdle) ne sont donc pas
toutes «évitables» (Haute Autorité de Santé, 2013).



3.2, FOCUS SURLES RECOURS AUX

URGENCES DES BRUXELLOIS DE MOINS
DE 15 ANS

En ce qui concerne les hopitaux situés en Région
bruxelloise et ayant un service d’'urgence en 2016, 78,4 %
des admissions hospitalieres* des Bruxellois de moins de
15 ans passent par le service des urgences.

Les passages aux urgences des patients bruxellois de moins
de 15 ans représentent 27,1 % de I'ensemble des passages
par les urgences des Bruxellois. Pour rappel, le taux de
recours aux urgences des moins de 15 ans en 2016 est de
574,8 pour 1000 habitants, ce taux étant plus élevé que
celui des deux autres catégories d’age.

EVOLUTION DU TAUX DE RECOURS AUX
URGENCES

3.2.1.

La figure 13 montre que le taux de recours aux urgences
diminue avec l'age, et ce pour chacune des années
considérées.

Au sein des différentes catégories d’age, I'augmentation
du taux de recours aux urgences entre 2008 et 2016 a été
plus importante chez les moins d'un an (+24,7 %) et les
5-9 ans (+25,0 %), et a été la moins forte chez les 10-14 ans
(+18,9 %). Chez les 1-4 ans, une augmentation de 22,7 %
est observée (figure 13).

ﬂ

Notons que parmi les catégories d'age entre 1 et 14
ans, l'augmentation observée entre 2008 et 2016 est
due majoritairement a la hausse du taux de recours aux
urgences ambulatoires, tandis que chez les moins d’un an,
celle-ci se reflete davantage par une hausse du taux de
recours aux urgences suivis d'une hospitalisation (+30,5 %)
(résultats non illustrés).

3.2.2. TYPES ET MOTIFS (RAISONS) DE RECOURS
AUX URGENCES

En 2016, prés d'un passage aux urgences sur dix (9,4 %) est
suivi d'une hospitalisation chez les enfants de moins de 15
ans. Cette proportion est plus élevée chez les moins d'un
an (18,0 %, dont 16,9 % des cas sont des hospitalisations
classiques) que chez les enfants plus agés (6,6 % a 7,8 %
selon I'age) (figure 14). Ces résultats refletent I'état de santé
plus fragile des tout-petits, et sont notamment liés a leur
sensibilité accrue face aux infections respiratoires (figure
14).

Les données du RHM ne permettent pas d'identifier les
motifs des recours aux urgences”. A notre connaissance,
peu d'études belges ont tenté d'identifier les raisons médi-
cales des recours aux urgences propres a la population
pédiatrique. Il ressort d'une étude francaise que la trau-
matologie est en téte de classement chez les enfants de 1
a 14 ans (Boisguérin et al., 2014). Ceci est confirmé par les
urgentistes rencontrés, et ce, particulierement pour les 10-
14 ans. Chez les nourrissons de moins d'un an, la présence
de fievre est le motif prédominant (47,0 %), et le deuxieme

Figure 13 : Taux (pour 1000 habitants) de recours aux urgences chez les moins de 15 ans, par catégorie d'dge et par année, chez les

Bruxellois, 2008 a 2016
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46 i, les naissances sans complication (n=15 688) sont inclues dans le nombre
d’hospitalisations sans passage par les urgences. Avec exclusion de ces séjours
de naissance, ce pourcentage monte a 86,3 %.
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47 Voir le chapitre «Limites de I'étude» (point 2.5) pour plus d'explications.



ﬂ

motif concerne les vomissements ou diarrhées (35,0 %)
(Baubeau et al., 2003).

Figure 14 : Distribution (en %) des différents types de passage

aux urgences chez les moins de 15 ans, par catégorie d'age, chez
les Bruxellois, 2016
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NB: Si les urgences suivies d’une hospitalisation classique sont plus fréquentes
chez les enfants de < 1 an en comparaison avec les 1-14 ans, on n'observe pas de
différence dans la part des déces selon I'age chez les moins de 15 ans.

3.2.3. RECOURS AUX URGENCES AU COURS
D'UNE ANNEE

Globalement pour les moins de 15 ans, une chute des
passages aux urgences est observée durant les vacances
scolaires (figure 15).

Chez les moins d'un an, un pic est clairement apparent en
décembre (11,6 %). Leffet de la collectivité (Guédeney et
al., 2004) retrouvée aprés les vacances scolaires en juillet et
aoUt semble avoir un impact plus important chez les tout-
petits puisque 'augmentation de la proportion des recours
aux urgences entre ao(t et décembre est la plus forte
dans cette tranche d’age (< 1 an). Dans une mesure un
petit peu moindre que chez les tout-petits, un pic (10,3 %)
s'observe également en décembre chez les enfants agés de
1 a 4 ans (figure 15). Les urgentistes rencontrés attribuent
I'activité globalement plus importante des urgences entre
octobre et décembre chez les moins de 5 ans au virus VRS
respiratoire syncytial (infection respiratoire) et a la grippe.

Parmi la catégorie d'age des 5-9 ans, c'est légerement plus
tard, en janvier, qu'un pic (11,6 %) s'installe et correspond
a la période de I'épidémie saisonniére de grippe influenza.
Finalement, chez les 10-14 ans, l'activité des services
d'urgence est la plus forte (10,6 %) durant le mois de
mai (figure 15). Cette hausse en mai n'est toutefois pas
observée pour toutes les années (résultats non illustrés). Ce
constat pourrait étre expliqué par I'augmentation des crises
d'asthme durant les périodes pollinisantes (Observatoire
des Données de I'Environnement, 2008 ; Sciensano, 2016).

Figure 15 : Distribution (en %) des recours aux urgences chez les moins de 15 ans selon les mois de I'année, par catégorie d'age, chez les

Bruxellois, 2016
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Figure 16 : Proportion de réadmissions précoces aux urgences (entre 1 et 30 jours) chez les moins de 15 ans, par catégorie d'age et par

année, chez les Bruxellois, 2008 a 2016

%

8 ———/—§/

<Tan
1-4 ans

5-9ans
e 10-14 A0S

2008 2010 2012

2014 2016

Source : SPF Santé Publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement, RHM ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social de Bruxelles-Capitale

3.2.4. READMISSONS PRECOCES AUX URGENCES

La proportion de réadmissions précoces (entre 1 et 30
jours) aux urgences diminue avec I'age chez les enfants de
moins de 15 ans. En 2016, elle est respectivement de 17,6 %
et 13,5 % chez les moins d'un an et les 1 a 4 ans, et descend
a 8,6 % chez les 5-9 ans et a 7,9 % chez les plus agés (10-14
ans) (figure 16).

Entre 2008 et 2016, la proportion de réadmissions précoces
aux urgences a fortement augmenté chez les moins d'un
an (+23,1 %) et a augmenté dans une moindre mesure chez
les 1-4 ans (+11,6 %). Chez les 5-14 ans, la proportion est
restée globalement stable (figure 16).
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FOCUS SUR LES RECOURS AUX
URGENCES DES BRUXELLOIS DE 65 ANS
ET PLUS

3.3.

En ce qui concerne les hopitaux situés en Région
bruxelloise et ayant un service d’'urgence en 2016, 44,9 %
des admissions hospitalieres des Bruxellois de 65 ans et
plus se font via le service des urgences. Les passages aux
urgences des patients de 65 ans et plus représentent
14,1 % de l'ensemble des passages aux urgences des
Bruxellois.

3.3.1. TYPES ET MOTIFS (RAISONS) DE RECOURS

AUX URGENCES

La part des passages aux urgences suivis d'une hospitali-
sation par rapport a tous les passages aux urgences aug-
mente avec l'dge. Elle passe de 38,6 % (dont 28,4 % d’hos-
pitalisation classique) chez les personnes agées de 65-69
ans a 61,1 % (dont 54,0 % d’hospitalisation classique) chez
les 90 ans et plus (figure 17). Ces résultats reflétent proba-
blement le niveau (plus important) de gravité de 'état de
santé des patients plus agés (Carrasco et al., 2003). Notons
également qu'une augmentation de la part des déces lors
d'un passage aux urgences est observée avec I'age (1,7 %
chez les 65-69 ans, et 8,5 % chez les 90 ans et plus), ce qui
induit aussi une légére augmentation de la proportion
des urgences suivies d'une hospitalisation classique avec
I'age.

48  Voir le chapitre «<Méthodologie» (point 2.4.3) pour plus d'explications.



Figure 17 : Distribution (en %) des différents types de passage

aux urgences chez les 65 ans et plus, par catégorie d'age, chez les
Bruxellois, 2016
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Source : SPF Santé Publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement,
RHM ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social de Bruxelles-Capitale

Les données du RHM ne permettent pas d'identifier les
motifs de recours aux urgences®, et a notre connaissance,
peu détudes belges ont tenté d'identifier les raisons
médicales de ces recours pour les patients plus agés. Selon
une étude francaise, la chute est la cause médicale la plus
fréquente (22,0 %), suivie des troubles digestifs (13,0 %)
et des dyspnées (12,0 %) chez les 75 ans et plus (Sough et
al., 2012). Notons également qu’il ressort des rencontres
avec les urgentistes que l'altération de I'état général est un
motif médical de recours aux urgences fréquent chez les
personnes agées.

3.3.2. LIEU DE VIE DES PATIENTS AGES DE 65 ANS
ET PLUS AYANT RECOURS AUX SERVICES
D'URGENCE

Parmi les passages aux urgences de personnes agées de
65 ans et plus, la grande majorité (81,1 %) est le fait de
personnes vivant a domicile, et prés d'un passage aux
urgences sur dix (12,2 %)*° est le fait de personnes résidant
en MRS ou MRPA. Ces proportions sont respectivement de
89,9 % et 2,9 % chez les 65-69 ans, et de 60,0 % et 34,4 %
chezles 90 ans et plus (résultats non illustrés).

49 Voir le chapitre «Limites de I'étude» (point 2.5) pour plus d'explications.

50 A titre indicatif, 7,8% des Bruxellois bénéficiaires de I'assurance maladie
obligatoire de 65 ans et plus résidaient dans une MRS/MRPA en 2016 (source :
Atlas AIM). Il y a ainsi une légére sur-représentation de patients issus de ces
lieux de vie aux urgences hospitaliéres.
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Lorsque I'hospitalisation est précédée d'un passage par
les urgences, la proportion de retours au domicile diminue
avec l'avancée en age. Elle est de 90,3 % chez les 65-69 ans
et de 57,4 % chez les 90 ans et plus. La part des patients
institutionnalisés en MRS ou MRPA augmente avec l'age:
elle passe de 2,1 % pour les 65-69 ans a 22,5 % pour les 90
ans et plus (figure 18).

Figure 18 : Distribution (en %) du lieu de destination a la sortie
de I'hopital pour les personnes agées de 65 ans et plus venant de

leur domicile et qui ont été hospitalisées aprés avoir eu recours
aux urgences, chez les Bruxellois, 2016
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RHM ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social de Bruxelles-Capitale

* Domicile : il peut s'agir également de tout autre milieu de vie ol la personne
peut agir de maniére autonome (ex: résidences pour personnes agées) ou
d’une prison. Si le patient est domicilié ou s'il passe un court séjour dans une
MRS ou MRPA, les hdpitaux sont supposés encoder la modalité «<MRS/MRPA»
(cf. rencontres avec les encodeurs des données RHM). Cependant, il se peut
qu'une minorité d’hopitaux encodent «domicile» pour ces situations. Les
proportions de sorties en MRS/MRPA sont ainsi probablement légérement
sous-estimées.

Des résultats non illustrés montrent des différences
selon le sexe pour les recours aux urgences suivis d’'une
hospitalisation. Parmi les 65 ans et plus, la proportion de
déces est moindre chez les femmes (6,0 % contre 8,5 %).
Chez celles-ci, la proportion de sorties en MRS/MRPA est,
elle, plus élevée (11,3 % contre 6,5 %). Plus I'age augmente,
plus la différence observée selon le sexe s'accentue. Ces
résultats pourraient étre liés a l'espérance de vie plus
élevée des femmes (Observatoire de la Santé et du Social
de Bruxelles-Capitale, 2018).
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En cas d’hospitalisation sans passage par les urgences, le
retour au domicile est plus fréquent: les proportions sont
de 98,9 % chez les 65-69 ans et de 89,4 % chez les 90 ans et
plus (figure 19).

Figure 19 : Distribution (en %) du lieu de destination a la sortie
de I'hdpital pour les personnes agées de 65 ans et plus venant de

leur domicile et qui ont été hospitalisées sans étre passées par le
service des urgences, chez les Bruxellois, 2016
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* Domicile : voir supra figure 18.

En guise de conclusion et en lien avec les résultats de
la Haute Autorité de Santé®', I|'hospitalisation, surtout
lorsqu'elle est précédée d’'un passage par les urgences, est
un moment critique dans le parcours de vie des personnes
agées quant au risque de perte d’autonomie.

51 Haute Autorité de Santé (HAS). Limiter la perte d‘autonomie des
personnes agées hospitalisées [En ligne] (page consultée le 14/03/2019).
Disponible @ I'URL: https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2801383/fr/
limiter-la-perte-d-autonomie-des-personnes-agees-hospitalisees
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4. CONCLUSION

Lobjectif de létude était d'étudier, dans un contexte
local, chez les Bruxellois, le phénomeéne internationale-
ment observé d’augmentation de l'activité des urgences
hospitalieres. Létude s'est intéressée plus particulierement
a la population pédiatrique de moins de 15 ans et aux per-
sonnes agées de 65 ans et plus, dans la mesure ou ce sont
ces deux publics qui recourent le plus aux urgences et chez
qui 'augmentation des recours entre 2008 et 2016 a été la
plus marquée.

La Région bruxelloise est caractérisée par une offre de
services d’'urgence et d’hopitaux par densité de population
plus élevée par rapport aux deux autres Régions. Cette
offre plus importante en services d'urgence peut en partie
expliquer le fait que les Bruxellois y ont davantge recours.
En effet, comparativement aux habitants des deux autres
Régions, les Bruxellois ont davantage recours aux urgences,
ces recours sont plus fréquemment non référés par un
médecin et I'augmentation de l'activité des urgences ces
derniéres années a été plus importante chez les Bruxellois.
En paralléle a 'augmentation des recours aux urgences, les
résultats ont mis en évidence une chute des recours référés
par un médecin ces derniéres années, particulierement
chez les personnes plus agées, et dans une mesure un peu
moindre dans la population pédiatrique.

Loffre locale importante en services d’'urgence en Région
bruxelloise, et par conséquent la facilité d'acces et la proxi-
mité géographique de ces services, favorise probablement
une demande/utilisation de soins de deuxiéme ligne ina-
daptée. Ces services joueraient davantage un réle d’acteur
de premiére ligne de soins, notamment dans la population
pédiatrique (utilisant davantage les urgences de maniere
ambulatoire et sans y avoir été référée par un médecin).
Cette étude a par ailleurs montré que les Bruxellois domici-
liés dans les communes les moins favorisées recourent da-
vantage aux urgences hospitaliéres, les services d'urgence
étant concentrés majoritairement dans ces communes.
Enfin, les hopitaux situés dans un environnement écolier
et a proximité de bureaux voient une chute de l'activité de
leur service d'urgence les week-ends.

Outre l'offre de services d'urgence, dautres éléments
peuvent expliquer l'augmentation du recours aux
urgences: le changement du mode de financement des
urgences, l'augmentation du nombre de personnes en
situation de précarités et du nombre de malades porteurs
de (plusieurs) maladie(s) chronique(s), la diminution de la
disponibilité des médecins généralistes et des pédiatres,
et enfin le changement de mentalité et de comportement
de la population confrontée a un besoin grandissant d'étre
rassurée par rapport a l'urgence ressentie.

Plus spécifiquement pour la population pédiatrique, les
facteurs principaux pouvant expliquer I'augmentation des
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recours aux urgences et la chute des recours référés par un
médecin sont : 1) la moindre disponibilité des pédiatres
et des médecins généralistes, notamment en dehors des
jours et heures ouvrables (ce facteur explicatif se reflete
également dans les recours plus élevés aux urgences en
fin dapres-midi et durant les week-ends chez les
enfants) ; 2) le fait que les médecins généralistes
prennent moins en charge les enfants; 3) et le besoin
croissant des parents d'étre rassurés face a l'urgence
ressentie.

Les fluctuations saisonniéres de [lactivité des
urgences sont davantage marquées chez les enfants,
avec de faibles activités durant les vacances scolaires et
des pics d'activité durant I'hiver. Selon les urgentistes
rencontrés, ces fortes fluctuations entrainent des
périodes d'encombrement des services d'urgence,
notamment les services d'urgences pédiatriques, dans
la mesure ou le nombre d'équivalents temps plein est
relativement constant durant l'année et n'est ainsi
pas adapté aux variations de l'activité des urgences.

Dans la population plus agée, d'autres éléments
explicatifs spécifiques interviennent possiblement : 1)
la moindre accessibilité des médecins traitants, dans
la mesure ou ils effectuent proportionnellement
moins de visites a domicile ; 2) I'augmentation des
maladies chroniques ; 3) ainsi que la précarisation
grandissante de cette population.

Toujours chez les personnes plus agées, se pose
également la question de I'impact de la diminution globale
des durées de séjours hospitaliers observée entre 2008
et 2016, plus importante chez les 65 ans et plus
comparativement a la population  plus jeune.
Laugmentation des recours aux urgences de la
population agée, et plus spécifiquement des
réadmissions précoces, pourrait en étre l'une des
conséquences.

Ces recours élevés aux urgences par les enfants et
les personnes agées sont les marqueurs du besoin
d'adapter notre systeme des soins de santé actuel, afin
de mieux répondre a leurs besoins de soins (non
planifiés) et d'intégrer les spécificités socio-sanitaires
propres aux personnes agées (morbidités complexes,
isolement, ...). Chez ces dernieres, il faut étre
particulierement attentif en termes de prévention, de
soins a domicile et ambulatoires adaptés aux besoins, de
coordination entre les lignes de soins et de continuité
des soins aprés [I'hospitalisation. Dans la population
plus jeune, I'attention doit étre axée sur la disponibilité
des pédiatres et des médecins traitants, et sur la
communication et la sensibilisation par rapport aux
différentes structures existantes prenant en charge
les soins non planifiés.



5.

RECOMMANDATIONS

Suite aux enjeux liés a l'augmentation des recours aux
urgences hospitalieres, quelques recommandations sont
formulées:

1)

2)

Organisation et financement des services d’'urgence
hospitaliers :

Le mode de financement actuel des services
d'urgence, basé principalement sur le nombre de
contacts enregistrés, est un incitant a la croissance
de l'activité de ces services et aux recours inadaptés
a des soins de deuxieme ligne. Il nous semble donc
important de revoir leur mode de financement dans la
mesure ou la collaboration entre les services d'urgence
et les acteurs de premiére ligne de soins devrait étre
davantage encouragée afin de garantir une qualité
optimale de prise en charge des patients en les
orientant vers les structures de soins les plus adaptées
a leurs besoins.

Dans le cadre de la nouvelle réforme du paysage
hospitalier annoncée par la ministre de la Santé
Publique, une organisation du secteur hospitalier
en réseaux est prévue pour le Ter janvier 2020°% La
mise en place de ces réseaux a pour but d'améliorer
la collaboration entre les hopitaux universitaires,
spécialisés et de base, ainsi qu'avec les prestataires
de soins ambulatoires. La création de quatre réseaux
hospitaliers est prévue en Région bruxelloise. Elle
promeut une meilleure répartition des fonctions de
soins au sein du territoire et une meilleure trajectoire
de soins des patients. Dans un tel contexte, il nous
semble essentiel de repenser l'organisation et
l'offre des soins urgents au sein des futurs réseaux
hospitaliers.

Augmenter la lisibilité des alternatives
urgences hospitaliéres :

Les structures alternatives aux urgences hospitaliéres
prenant en charge des patients en urgence, tels que
les postes de garde en médecine générale, ne sont pas
suffisamment connues de la population bruxelloise.
Des campagnes d'information quant a l'existence de
ces alternatives ainsi qu’'une sensibilisation du public
sur les roles respectifs de la premiére et deuxiéme
lignes de soins sont recommandées.

aux
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3)

4)

Renforcer la coordination et la collaboration entre
la premiére et la deuxiéme lignes de soins :

Pour la population plus agée, la continuité des soins
aprés I'hospitalisation doit étre renforcée et les soins
a domicile doivent étre davantage valorisés. Par
ailleurs, les soins préventifs dispensés dans le cadre
de la médecine générale devraient également étre
davantage valorisés.

Qualité des données du Résumé Hospitalier
Minimum:

Les données du RHM ne permettent pas d'identifier
de maniére précise et fiable les raisons des recours
aux urgences et ne donnent pas d'information quant
au profil socio-médical (antécédents médicaux,
isolement, ...) des patients y recourant. Ce type
d'informations pourrait, par exemple, permettre
d'identifier les recommandations possibles en termes
de prévention, notamment chez les personnes agées.
Par conséquent, la question se pose d'adapter le
contenu du RHM et d’améliorer la standardisation de
la collecte des données entre les hopitaux, en couplant
éventuellement les données contenues dans le RHM
relatives aux services d'urgence avec celles des postes
de garde en médecine générale afin daméliorer la
qualité des données de fréquentation des services de
soins non planifiés et éventuellement des données
épidémiologiques.
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7.  ANNEXE

7.1. ANNEXE 1

Le Résumé Hospitalier Minimum (RHM) est un systéme
d'enregistrement anonymisé et obligatoire de données
administratives, médicales et infirmieres des hdpitaux
généraux belges. Les hopitaux généraux comprennent les
hopitaux universitaires, a caractére universitaire ou non,
et les hopitaux gériatriques ou spécialisés. Les données
des hopitaux psychiatriques ne sont donc pas inclues. Le
RHM remplace le Résumé Clinique Minimum (RCM) et le
Résumé Infirmier Minimum (RIM) depuis 2008 et a pour
finalité de soutenir la politique de santé du gouvernement
et des hopitaux *3. En raison de ce changement de systeme
d'enregistrement, aucune analyse n‘a été effectuée avant
2008.

Les données sont fournies par le SPF Santé Publique, qui
s'occupe de l'extraction des données des hopitaux.

53 SPF Santé Publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement.
Résumé Hospitalier Minimum (RHM) [En ligne]. Page consultée le
24/10/2018. Disponible a I'URL: https://www.health.belgium.be/fr/sante/
organisation-des-soins-de-sante/hopitaux/systemes-denregistrement/rhm
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OBSERVATOIRE OBSERVATORIUM
DE LA SANTE ET DU SOCIAL VOOR GEZONDHEID EN WELZIJN
BRUXELLES BRUSSEL

Le recours aux urgences hospitaliéres par les
Bruxellois (2008-2016) : Focus sur la population de
moins de 15 ans et de 65 ans et plus

Une augmentation de l'activité des urgences hospitaliéres est
observée au niveau national et international, et en particulier
a Bruxelles qui dispose d'une offre de services d'urgence et
d'hopitaux par densité d’habitants plus élevée par rapport a la
Wallonie et la Flandre.

Sur base des données administratives et médicales des
hopitaux (Résumé Hospitalier Minimum), ce dossier présente
les caractéristiques des recours aux urgences hospitaliéres
sur la période 2008-2016. Apres un premier volet contextuel
relevant les enjeux actuels liés a l'utilisation des services
d'urgence, ce dossier décrit les caractéristiques de I'utilisation
de ces services par la population bruxelloise (évolution, type et
période de recours), et le profil des Bruxellois y ayant recours
(caractéristiques démographiques et socio-économiques),
en s'intéressant tout particulierement a la population agée
de moins de 15 ans et de 65 ans et plus. Le dossier propose
également quelques pistes de réflexion et recommandations.

http://www.ccc-ggc.brussels/fr/observatbru/accueil

Ce document est également disponible en néerlandais

Dit document is ook beschikbaar in het Nederlands onder de titel :
«Het gebruik van de spoeddienst door de Brusselaars (2008-2016):
Focus op de bevolking jonger dan 15 jaar en van 65 jaar en ouder»
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