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H bergement m dico-social temporaire: Alter- 
native a I'hospitalisation de personnes &g es? 

L'6valuation et I 'orientation ad- 
6quates des personnes ~g6es dans 
le r6seau sanitaire est un des 
enjeux importants auxquels sont 
confrontds les m6decins ~,2, en par- 

ticulier dans un service d'urgence 
hospitalier. Plusieurs 6tudes ont 
montr6 que le vieillissement de la 
population engendrait de nouveaux 
types de probl6mes pour cette cat6- 

gorie de la population 3,4. Les servi- 
ces de soins aigus sont souvent peu 
appropri6s et parfois m~me ddld- 
t~res au niveau d'ind6pendance 5 
de patients n6cessitants plut6t des 
traitements de rdadaptation ou 
mame simplement un encadrement 
m6dico-social g domicile. Une 
hospitalisation inappropri6e dans 
une unit6 de soins aigus, en raison 
de l'absence de structures alter- 
natives, engendre des complica- 
tions inh6rentes ~ une hospitali- 
sation (infections nosocomiales, 
iatrog6nicit6, perte d'ind6pen- 
dance. . .)  6,7. Dans une r6cente 
revue d'hospitalisation men6e au 
Centre Hospitalier Universitaire 
Vaudois (CHUV) dans un des ser- 
vices de m6decine interne, on con- 
state que 40 % des journdes d'hos- 
pitalisation 6taient injustifi6es 
(absence de n6cessit6 de traite- 
ments ou d'investigations), dont un 
tiers en raison d 'un environnement 
sanitaire insuffisant ou inadapt68. 
La mise sur pied d'un bureau d'ori- 
entation des urgences m6dico- 
sociales (BOUM) dans la r6gion 
lausannoise, dont la mission est 
d'offrir en permanence des structu- 
res de soins et de soutien per- 
mettant le maintien ~ domicile des 
personnes ~g6es pr6sentant une 
~ddcompensation m6dico-sociale~ 
aigue, est une nouveaut69. De 
mani~re fi 6viter le recours h des 



hospitalisations en unit6 de soins 
aigus pour ces patients admis dans 
un service d'urgence, le BOUM 
dispose d'une vingtaine de lits 
d'hdbergement provisoire dans 
quelques 6tablissements m6dico- 
sociaux (EMS) de la r6gion lausan- 
noise et une infirmi6re du BOUM 
aux urgences participe 5 l'6valua- 
tion et fi l'orientation. Ces patients 
~g6s, dont le bilan diagnostique est 
rapidement effectual aux urgences, 
ne n6cessitent pas fi priori une hos- 
pitalisation en unit6 de soins aigus. 
Le but de l'6tude rapportde ici, rut 
d'6valuer le devenir de tout patient 
~g6 admis aux urgences du CHUV 
et r6orient6 vers un lit d'h6ber- 
gement temporaire en EMS. 
L'dvaluation de l'ad6quation de 
l'orientation a 6t6 faite sur des 
crit6res objectifs (lieu de s6jour 
/~ 4 mois, absence de complications 
ou r6hospitalisation) et subjectifs 
(jugement des diff6rents inter- 
venants). Une comparaison des 
caract6ristiques du collectif de cas 
et de leur devenir fi 4 mois a 6t6 
rdalis6e par l'6tude d'un groupe de 
comparaison. 

Patients et mdthode 

Site 

Cette 6tude r6trospective a 6t6 
conduite au CHUV, h6pital d'en- 
viron 1000 lits, qui joue le r61e ~ la 
fois d'h6pital de zone de la r6gion 
lausannoise et d'h6pital de rdfdren- 
ce pour les h6pitaux de zone et de 
district avoisinants. Le centre des 
urgences de m6decine du CHUV 
accueille environ 10000 patients 
par an, venant de la r6gion lausan- 
noise ou transfdr6s depuis les h6pi- 
taux p6riph6riques. 

Collectif des cas et contrcSles 

Du 1.5.1992 au 30.3.1993 (11 
mois), 8315 patients ont 6t6 admis 
aux Urgences de mddecine du 
CHUV dont 4269 (51%) ~g6s de 
plus de 65 ans. Durant cette p6ri- 

ode, 64 patients ~g6s de 62 ans ?a 98 
ans (~ge m6dian = 82) furent r6- 
orient6s vers des lits d'hdber- 
gement temporaire par l'6quipe 
soignante des Urgences (associant 
l'infirmi6re du BOUM aux m6de- 
cins des urgences). Chez ces 62 
patients, l'6quipe soignante jugea 
qu'un sdjour hospitalier dans un lit 
aigu n'6tait pas justifi6 en raison de 
la non-n6cessit6 d'investigations 
ou de traitements hospitaliers au- 
del~ des prestations effectu6es aux 
Urgences. En raison d'un retour 
domicile impossible imm6diate- 
ment et de l'hypoth6se d'un retour 

domicile possible dans les 30 
jours suivants, ces patients furent 
orient6s vers des lits EMber- 
gement temporaire. Les patients, 
ndcessitant ~ priori un hdberge- 
merit ddfinitif, ont donc 6t6 exclus. 
Un groupe de comparaison fut con- 
stitu6 de 64 patients contr61es, 
admis aux Urgences pendant la 
meme pdriode, identifids par la 
similitude du sexe, de l'fige (___5 
ans) et de la date d'admission. 
L'inclusion des cas du groupe de 
comparaison rut faite rdtrospec- 
tivement (premi6re admission aux 
Urgences suivant l'inclusion d'un 
cas et correspondant aux crit6res 
ci-dessus) et inddpendamment de 
leur lieu de provenance et de leur 
destination ult6rieure. Ces 64 pa- 
tients avaient donc 6t6 jug6s non 
61igibles pour une orientation vers 
un lit d'h6bergement temporaire 
par l'6quipe soignante, soit parce 
qu'un retour ?~ domicile 6tait pos- 
sible imm6diatement, soit parce 
qu'ils n6cessitaient une hospitalisa- 
tion, soit encore parce qu'ils pro- 
venaient d'ores et d6j~ d'un hdber- 
gement ddfinitif en EMS pour une 
faible proportion. 

Recolte des donn~es 

L'examen systdmatique des dos- 
siers hospitaliers a 6t6 r6alis6 r6tro- 
spectivement pour les cas et les 
contr61es. De plus, chaque cas a 
fait l'objet d'une enqu~te standar- 
dis6e (questionnaire) auprbs des 

6 intervenants de la cha~ne de 
soins: le m6decin ayant adress6 le 
patient aux urgences, le mddecin 
traitant, le m6decin des urgences, 
l'informi6re du BOUM, le m6decin 
de I'EMS receveur, et l'infirmier(e) 
chef de I'EMS receveur. 
Ces donndes conernaient la situa- 
tion m6dicale et m6dico-sociale 
avant l'admission (Tableau 1); les 
circonstances de l'admission en 
urgence (Tableau 1); les caract6ri- 
stiques descriptives du sdjour aux 
urgences et le bilan m6dical effec- 
tu6 (Tableau2); la qualit6 sub- 
jective de l'orientation faite aux 
urgences et de la communication 
entre les partenaires du rdseau 
partir des urgences, le ddroulement 
du s6jour temporaire en EMS 
appr6ci6s par les diff6rents interve- 
nants (Tableau 5); le devenir des 
patients au cours des 4 mois suivant 
le s6jour en lit d'h6bergement tem- 
poraire (Tableau 3). 

Analyse 

L'analyse principale de l'6tude a 
port6 sur la frdquence d'orienta- 
tion addquate pour les patients 
ayant 6t6 orient6s vers des lits 
d'h6bergement temporaire dans 
des EMS. Nous avons ddfini l'ori- 
entation adequate comme 6tant la 
pr6sence du patient fi son domicile 
quatre mois apr6s la sortie des 
urgences, sans r6hospitalisation 
dans l'intervalle dans un lit de soins 
aigus. Une orientation inad6quate 
a 6t6 affirm6e lors de r6hospitalisa- 
tion durant les quatre mois ou 
d'h6bergement ddfinitif en EMS 
apr~s quatre mois. Une orientation 
douteuse a 6t6 retenue en cas de 
r6hospitalisation pour des com- 
plications ou une affection non 
pr6visibles lors du passage aux 
urgences. 
Les comparaisons statistiques 
furent faites par l'utilisation du test 
du X 2 avec correction de Yates. 
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CaS 

Caracteristiques m6dicales et medico-sociales du collectif de patients. Tableau 1. 



Tableau 2. Caract~ristiques du s~jour aux urgences des patients. 

R~sultats 

Les caract6ristiques mddicales et 
m6dico-sociales du collectif des 64 
cas et 64 contr61es figurent dans le 
Tableau 1. La quasi totalit6 des 
patients des 2 groupes 6tait connue 
pour une affection chronique, mais 
la coexistence d'au moins deux 

affections chroniques est plus fr6- 
quente dans le collectif des con- 
tr61es que dans le groupe des 
cas (29/64 [45%] vs 16/59 [27%], 
p<0.25). En raison de la grande 
pr6valence d'affections chroniques 
nous n'avons pas pu 6tablir de 
corr61ation entre l'ad6quation de 
l'orientation des patients et l'exi- 

stence d'affections chroniques. 
48% (21/44) des cas avaient subi 
des examens paracliniques au 
cours des trois mois prdc6dant 
l'admission avec de 16g~res dif- 
f6rences entre les patients insta- 
bles (50% [11/22]) et les patients 
stables (37% [7/19]), de meme 
qu'entre les patients hospitalisds 
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des cas 

domicile 64 q7 

64 (I 00%} 
0 

(n = 60") 

36 (60 %) 
16 (27 %} 
3 (5 %) 
5 (8 %1 

Tableau 3. Devenir des patients. 

durant l 'ann6e pr6c6dante (81% 
[14/21]) ou non (65 % [24/37]). 
La raison d'admission invoqu6e 
dtait sans relation significative avec 
la stabilit6 d6clar6e ou l'existence 
d'une morbidit6 chronique particu- 
li~re. On peut cependant noter que 
50% (8/16) des cas admis pour une 
raison m6dico-sociale avaient fait 
une chute avant l'admission contre 
seulement 27 % (12/44) admis pour 
suspicion de pathologie aigue 
(p<0.25). 
Les caract6ristiques m6dico-socia- 
les des cas figurent dans le 
Tableau 1. Sur les 22 patients 
sans entourage socio-familial, 82 % 
(18/22) bdn6ficiaient d'une aide non 
professionnelle dont onze avaient 
en plus une aide professionnelle. 
Parmi les 4 patients sans entourage 
socio-familial ni aide externe non 
professionnelle trois bdndficiaient 
d 'une aide professionnelle. Sur les 
40 patients ayant un entourage 
socio-familial, 72% (29/40) avaient 
une aide professionnetle et 22% 
(9/40) une aide non professionnel- 
le. Les caractdristiques du s6jour 
aux urgences figurent dans le 
Tableau 2. Le groupe contr61e est 

caractdris6 par une durde de sdjour 
aux urgences beaucoup plus courte. 
Les deux groupes sont caract6risds 
par une fr6quence identique d 'un 
bilan paraclinique de routine, mais 
le groupe des cas a b6n6fici6 plus 
souvent d'examens additionnels. 
Le d6tail des examens additionnels 
figurent dans le Tableau 2. 
Le devenir h quatre mois des pa- 
tients figure sur le Tableau 3. Alors 
que l 'orientation des cas depuis les 
urgences 6tait dans tousles  cas un 
EMS (par ddfinition), l 'orientation 
des contr61es rut dans 23% le 
domicile et 77% un lit de soins 
aigus. A 4 mois, il est frappant de 
constater que pour les cas (dont le 
devenir pr~vu 6tait un retour 5 
domicile), 27 % sdjournaient ddfi- 
nitivement en EMS (contre 24% 
des contr61es). Dans le groupe 
contr61e, si l 'on f a r  abstraction des 
7 patients provenant d'un EMS, 
seul 13% s6journaient ddfinitive- 
ment en EMS contre 27% des cas 
(p<0.1). Compte tenu des d6fini- 
tions attribu6es h l 'ad6quation de 
l'orientation, on peut consid6rer 
l 'orientation comme addquate dans 
58%, douteuse dans 8% et inad6- 

quate dans 33 % des cas. Sur les 35 
patients (58 %) dont l 'orientation a 
~td adequate, 14% (5/35) ont pr~- 
sent~ des complications durant l'hd- 
bergement temporaire mais sans 
ndcessiter de nouvelle hospitalisa- 
tion. Sur les 33% (20/60) des cas 
l 'orientation a dt~ inadequate: au 
terme des 4 mois, 16 dtaient ptac~s 
ddfinitivement dans un EMS, 3 
dtaient ddc~d~s et un dtait hospita- 
lis~ /t nouveau en unit~ de soins 
aigus. Lors d'orientation inadequa- 
te, 25 % (5/20) des cas ont n~cessitE 
une r~hospitalisation en tit de soins 
aigus pour le marne motif (sous- 
utilisation des lits hospitaliers). 
Dans le collectif des contr61es 
(Tableau 3), 40% (17/43) des pa- 
tients orient6s vers un lit de soins 
aigus depuis les urgences 6taient 
~t domicile au terme des 4 mois, alors 
que 75% (12/16) des patients off- 
ent6s vers le domicile 6taient h 
domicile. Sur les 29 patients 
domicile au terme des 4 mois, 10% 
(3/29) avaient 6t6 r6hospitalis6s 
dans l'intervalle. Sur les 9 patients 
d6c6d6s, 3 sont morts aux urgences, 
6 apr~s un s6jour en unit6 de soins 
aigus. 
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Tableau 4, Caract6ristiques des patients et ad~quation de/'orientation. 

Le Tableau 4 montre les caractdri- 
stiques des patients associ6es 
une orientation jugde addquate, 
inad6quate et douteuse. 
L'dvaluation de la qualit6 subjec- 
tive de la cha~ne de soins figure 
dans le Tableau5. Le nombre 
moyen de visites m6dicales durant 
le s6jour en EMS a 6t6 de 2.3 
(n = 53), alors qu'il a 6t6 de 2.5 
(n = 9) pour les patients dont les 
soins m6dicaux ont 6t6 jug6s trop 
lourds et de 2.3 (n = 44) pour les 
patients dont les soins m6dicaux 
ont 6t6 jugds ad6quats. On peut 
remarquer que chez presque tous 
les patients souffrant de troubles 
cognitifs on de troubles psychiques, 
les soins ont 6t6 d6crits comme 
trop lourds par les diffdrents inter- 
venants du lieu d'h6bergement 
temporaire. On ne constate pas de 
relation entre le devenir des pa- 
tients ~ quatre mois et la lourdeur 
des soins appr6ci6e par les in- 
firmi~res ou le m6decin du lieu 
d'h6bergement temporaire. 

Discussion 

De longue date, l'h6pital g6n6ral a 
jou6 et devrait continuer ~ jouer 
un r61e important darts l'accueil des 
patients fig6s confront6s ~ une 
affection m6dicale aigue, ou en cas 
de perte momentan6e de leur 
niveau d'autonomie et d'ind6pen- 
dance ~~ Cependant, 1'orientation 
inaddquate des patients ~gds admis 
en urgence dans les h6pitaux vers 
des lits de soins aigus, lorsque 
ceux-ci ne sont pas n6cessaires sur 
le plan diagnostique ou th6rapeu- 
tique, conduit souvent ~ des s6jours 
de longue dur6e. Ceux-ci sont 
ddl6t6res pour ces patients qui y 
perdent tout ou partie de leur 
ind6pendance fonctionnelle set d~s 
lots, leur capacit6 5 retourner ?a 
domicile. Des stratdgies alterna- 
tives fi l'hospitalisation en lit aigu 
doivent doric 0tre trouv6es pour les 
patients ~g6s, permettant de main- 
tenir au mieux les capacit6s fonc- 
tionnelles et ainsi la vie ?t domicile. 

L'6tude rapportde ici d6montre 
que la mise ~ disposition d'un 
h6pital gdn6ral de lits d'hdber- 
gement m6dico-social temporaire 
est une alternative ad6quate 
l'hospitalisation en lit de soins 
aigus. Le recours fi cette fili6re de 
soins ne s'est r6v616 inad6quat sur 
le plan mddical (sous-utilisation 
des lits aigus) que darts 8 % (5/60) 
des cas, et que la sous-utilisation de 
l'h6bergement temporaire semble 
faible puisqu'aucun des patients du 
groupe de comparaison n'aurait 
pu bdn6ficier de ce type d'orienta- 
tion. Cette structure de soins, nou- 
velle pour la r6gion lausannoise, 
permet sans doute d'dviter des 
hospitalisations inutiles, m0me si 
l'hypothbse d'un retour h domicile 
ult6rieur peut s'av6rer fausse, puis- 
que plus de 20 % des patients ori- 
entals vers des lits d'h6bergement 
m6dico-social temporaire b6n6fi- 
cient d'un h6bergement ddfinitif 
quatre mois apr~s leur passage aux 
urgences. 
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Appr/Ociation de la ddcision m~dicafe par: 

InfirmLare du B, OUM 
tn~:irmi~ie de 'EMS 

M d d e d n d e  I'EMS 

Mddecin-trai tant 

Appreciation de la.d~cision medico~sociale par 

nfirmi~re du B OUM 
tnfirmic~re de: l  EMS 

M~dedn  d.e t'EMS 
Medecinrtrai tant 

App"r~cbtibn de 1a qualit~ de la communicatioh oar 

tnfirmiere de t'EMS 
Mddecin de I'EMS 

Appr~ciation de la.lourdeur des soins infirmiers et mddicaux dans I'EMS par 

Infirmi~re de I'EMS 
k 

Addquate 

100 %~(60/6-0 *) 
85 % ( 5 9 / 4 6 ~  
85 0/6 (4014~ *"~') 

94 % (32~34~) 

(59/59,) 
100 % (40/47 ~) 85% 

83 % (35/42!)  
100% i33/33':) 

73% (35/48 ~) 
88% (46/52 *) 

. l nad6quate  

67:P/o~(3~/49 * ) 33 oyo,,~ 162'49 ~ ) '" 

77 % (37/48") (~ t / 48 " ) i :  

74% 

82% 

* NOtnbrede rdponses dispdnibtes, i 
**, k'dvaluation de ia qualit6 de la cha;ne de soins a 6t6 fake subjectivemen~ par les differents intervenants (m~decin~ef infirmi~res deg ~tabl SsemdntS toddled:i) 

sddau• [nft~mi~res du bureau d'odentation.des urgences mddico~sociates et mddecins traitants) concernan~: ' ~: 
a). L'apPr~ciation-subje~iye des ~qspects mddicat;x de ta ddcision.d'or en~ation p~ise aux urgerlces. -:: ~ ] ". : : 
b) :L'appid~iation subjective des aspects mddico-sociaux de la d~cision d'orien{ation prise aux urgences. ,[i}, ~ "- " 
c) L'appr~ciation.:s~)bjective par les infirmleres et mddecins des EMS de/a lourdeur des soins infirmier:s et md~i~a0s efig~,n~rde par la :prise en c~arge de:~:es 
- patients en t~MS. 

d) Le b~ndfice pour Ee patient apprdddsubjectivement par le m#dicin traitant. 

Tableau 5. Appreciation subjective de la qualite de/'orientation et des soins** 

L'analyse des donndes rdvdIe qu'un 
bref bilan mddical pratiqu6 aux 
urgences permet d'dviter presque 
dans tous les cas une erreur 
d'orientation mddicale, alors que 
l'inaddquation de l'orientation 
mddico-sociale provient essentielle- 
ment d'une mauvaise perception 
de la perte d'inddpendance ul- 
tdrieure et de l'dvolution indluc- 
table vers un hdbergement mddico- 
social ddfinitif pour un bon nombre 
de patients. Cette fili~re de soins, 
alternative 5 l'hospitalisation en 
soins aigus, semble donc pertinente 
et rdalisable; elle offre 6galement 
des avantages 6conomiques lids au 

cogt moindre des hdbergements 
mddico-sociaux comparativement 
aux hospitalisations en lit aigu. Par 
contre, il ne fait pas de doute que 
l'dvaluation m~dicale usuelle pra- 
tiqu6e dans un centre d'urgences, 
mdme compldtde par une 6valua- 
tion mddico-sociale par une infir- 
mitre de sant6 publique, n'a pas 
permis dans ce collectif d'anticiper 
l'hdbergement ddfinitif d'un bon 
nombre de patients pour lesquels 
cette hypothbse avait 6t6 rejetde. 
Par ailleurs, aucune donnde clinique 
ou mddico-sociale ~ disposition, ni 
aucune caractdristique du patient 
quant ~ sa situation mddicale 

antdrieure ou au motif d'admis- 
sion, n'ont permis d'identifier les 
patients qui ndcessit~rent rapide- 
ment un hdbergement mddico- 
social ddfinitif. En cela, l'incapacitd 
des mddecins ~ prddire correcte- 
ment le devenir mddico-social du 
patient rejoint les donndes d'une 
6tude bfiloise de R. Schoenenber- 
ger et al. 1~, o~, inversement, les 
mddecins hospitaliers surestimai- 
ent l'~volution vers un hdberge- 
ment ddfinitif pour les patients 
admis ~ l'h6pital. L'utilisation add- 
quate des structures sanitaires pour 
les personnes ggdes requiert doric 
des outils capables d'anticiper au 



mieux l'Evolution fonctionnelle des 
patients et donc de leur niveau 
d'indEpendance. Plus prdcisdment, 
l'orientation mEdicale et medico- 
sociale des personnes ~gEes 6va- 
luEes avant l'admission ou admises 

l'h6pital en urgence 12-I5, doit 
fake appel ~ des instruments prE- 
dicteurs de la perte (voire du gain 
possible) d'indEpendance, et qui, 
associEs h l'6valuation mEdicale 
et mEdico-sociale usuelle, amElio- 
reraient l'utilisation globale du 
rEseau des soins par les mddecins 
hospitaliers. Certains instruments 
clinimEtriques d'dvaluation des 
capacitEs fonctionnelles du patient, 
tels que I 'ADL (Activity of Daily 
Living) 16,17 ou I 'IADL (Instrumen- 
tal Activity of Daily Living)ls,19, de 
mEme que les instruments permet- 
tant une Evaluation standardisEe 
des capacitEs cognitives du patient, 
tel que le Mini Mental State 2~ ou 
ceux mesurant les troubles thymi- 
ques 22, semblent Otre des instru- 
ments performants pour prEdire 
l'Evolution du niveau d'indEpen- 
dance 1~ De tels instruments 
devraient probablement ~tre intro- 
duits de maniEre systEmatique 
dans la pratique clinique hospita- 
li~re de mani~re ~ amEliorer la 
qualitE des decisions d'orienta- 
t ion 26-29. 
Certaines limitations mEthodo- 
logiques de l'6tude doivent etre 
relevEes, avant que des conclusions 
definitives puissent etre tirEes sur 
la fonctionnalitE de cette nouvelle 
chaine de soins qu'est l'hEberge- 
ment mEdico-social temporaire en 
urgenee. Tout d'abord, il s'agit 
d'une Etude ayant analyse rEtro- 
spectivemcnt les donnEes mEdica- 
les et mEdico-sociales ~ disposition 
des mEdecins des urgences. Au- 
cune donnde prospective standar- 
disEe sur l'Etat des patients n'a 6tE 
relevEe; l'analyse est donc de type 
naturaliste; elle ne permet d'affir- 
mer que l'insuffisance des Evalua- 
tions usuelles de la pratique hospi- 
taliEre pour l'orientation des pa- 
tients. D'autre part, le groupe con- 
tr61e, appariE pour l'fige, le sexe et 

la date d'admission, identifi6 5 
posteriori ne constitue pas un reel 
groupe contr61e puisque ces pa- 
tients n'dtaient h priori pas Eligibles 
pour une prise en charge par le 
BOUM. I1 ne permet que la com- 
paraison des caractEristiques mEdi- 
cates, de celles du sEjour au Urgen- 
ces et du devenir g 4 mois. Un reel 
groupe contr61e, comprenant des 
cas tdmoins Eligibles ~ une prise en 
charge par le BOUM, aurait per- 
mis une Evaluation precise de la 
pertinence d'une telle structure. 
Par ailleurs, une rEcolte systEma- 
tique et standardisEe d'informa- 
tions sur l'Etat fonctionnel du 
patient ou ses performances cog- 
nitives auraient peut-~tre permis 
l'identification de caractEristiques 
associEes fi la perte ultErieure 
d'inddpendance. Enfin, la conduite 
de l'Etude a Et6 rendue difficile par 
l'impossibilitd de retrouver un 
certain nombre de donnEes sur 
l'6tat medical du patient, antdrieur 
ou ultErieur ~ son hEbergement 
temporaire, de m~me que sur 
l'estimation subjective de la qualit6 
de la filiEre de soins. Ces donnEes 
manquantes peuvent sans aucun 
doute avoir biaisE l'analyse, tout au 
moins sur le plan de l'6valuation 
subjective de la filiEre de soins. 
En conclusion, la mise ~ disposition 
pour la region de lits d'hdberge- 
ment mEdico-social temporaire en 
urgence permet d'Eviter le recours 

des lits de soins aigus pour des 
patients ages prEsentant une 
perte momentanEe de leur niveau 
d'autonomie. I1 s'agit 1~ d'une 
structure utilisable et adequate sur 
le plan medical, puisqu'il n'y a 
aucune Evidence qu'il s'agisse, 
dans ces cas-l~, d'une sorte <<d'hos- 
pitalisation fi bon march&>. Bien 
que l'orientation ait Et6 jugEe in- 
adequate pour 20% des patients, 
en raison du non-retour ~ domicile 
dans les 30 jours, elle a permis 
d'Eviter des hospitalisations en 
soins aigus de longue durde. D~s 
lors, cette structure de soins doit 
probablement ~tre maintenue et 
reproduite dans d'autres regions, 

en raison de ses capacitEs 5 Eviter 
des hospitalisations en soins aigus. 
Des Etudes prospectives visant 
identifier des critEres prEdictifs du 
niveau d'autonomie h court et 
moyen terme doivent cependant 
~tre conduites, de maniEre 5 affiner 
l'utitisation des diffErentes struc- 
tures de soins h dispositions des 
personnes ~gEes. 
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