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Les personnes de plus de 75 ans représentent en France, comme dans les autres 

pays développés, une part toujours plus importante de la population. Auparavant, les 

personnes âgées correspondaient aux personnes de plus de 65 ans, mais cette 

limite d’âge n’a cessé de reculer pour être fixée aujourd’hui par la Haute Autorité de 

Santé (HAS) à 75 ans. Actuellement, les sujets de plus de 75 ans représentent 9.3 % 

de la population des Bouches-du-Rhône, soit 188 358 personnes. A l’horizon 2040, 

cette population devrait atteindre 16.1 % (1). L’amélioration de la prise en charge des 

patients âgés devient donc un objectif essentiel de santé publique.  

Les Services d’Accueil des Urgences (SAU) sont naturellement confrontés aux 

conséquences médicales et sociales de cette démographie singulière, avec un afflux 

croissant de personnes âgées. 

 

La personne âgée est étudiée et prise en charge aujourd’hui dans son ensemble en 

la spécialité de la gérontologie. Bien que complexe et multifactorielle, la gérontologie 

occupe une place conséquente en médecine d’urgence. En effet, la coexistence 

d’une ou plusieurs pathologies avec des composantes psychologiques et/ou sociales 

fait du sujet âgé un être fragile et en perte progressive et constante d’autonomie. Ces 

personnes requièrent alors une attention particulière et leur prise en charge se veut 

la plus optimale possible. Voilà alors un défi permanent, dans la contrainte de temps 

habituelle des structures d’urgence, que d’effectuer une démarche médicale 

classique, diagnostique et thérapeutique, en même temps qu’une analyse de la 

situation environnementale. S’intéresser au motif de recours et plus précisément aux 

réadmissions dans les services d’urgences des personnes âgées se révèle alors 

indispensable.   

De même que les hospitalisations constituent souvent des facteurs aggravant de la 

perte d’autonomie de la personne âgée, les consultations itératives aux urgences le 

sont tout autant, voire même plus, du fait du changement d’environnement, des 

déplacements répétés, des contacts avec de multiples professionnels de santé, etc. 

Tous ces facteurs menacent l’équilibre précaire de la personne âgée, tant sur le plan 

médical et psychologique que social (2).  
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Le sujet âgé est donc une personne fragile dont le recours aux urgences est fréquent 

et peut survenir de façon répétée.  

 

Alors qu’aux Etats-Unis, le taux de ré-hospitalisation est minutieusement étudié car il 

sert d’indicateur de qualité des soins avec des pénalités pour les centres hospitaliers 

à taux élevé de ré-hospitalisation (3), seulement quelques études françaises se sont 

intéressées à la ré-hospitalisation précoce des sujets âgés (4) (5), mais aucune 

étude ne s’est focalisée sur les réadmissions précoces aux urgences après un retour 

à domicile.  

S’intéresser aux recours de la personne âgée aux urgences est alors primordial pour 

en comprendre les fragilités et mieux anticiper les réadmissions précoces.  

 

L’objectif principal de cette étude est de mettre en évidence des facteurs 

prédisposant une réadmission précoce aux urgences chez les patients de plus de 75 

ans.  
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 METHODE 
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1. Description de l’étude 

 

Une étude de cohorte épidémiologique comparative et rétrospective a été réalisée du 

1er janvier 2016 au 31 décembre 2016.  

Cette étude multicentrique a pris place dans les services d’urgences adultes de deux 

Centres Hospitaliers Universitaires de Marseille, l’hôpital Nord et l’hôpital de la 

Timone Adulte.  

 

2. Population étudiée 

 

Les patients inclus étaient tous les patients âgés de plus de 75 ans au moment de 

l’admission qui avaient eu recours à l’un des deux services d’urgence entre le 1er 

janvier 2016 et le 31 décembre 2016.  

Les patients exclus étaient tous les patients hospitalisés après leur passage aux 

urgences, dans un service spécialisé ou dans l’Unité d’Hospitalisation de Courte 

Durée des urgences, ou encore les personnes décédées aux urgences. En effet, 

l’objectif de cette étude était d’analyser les facteurs de réadmissions aux urgences 

après un retour à domicile, afin d’éviter les biais liés à une hospitalisation.  

Les patients ont ensuite été classés en deux groupes distincts : ceux qui avaient eu 

recours une seule fois aux urgences d’un des deux centres pendant la période 

étudiée, et ceux dont le recours avait été multiple.  

Parmi les patients venus aux urgences plusieurs fois, ont été inclus uniquement les 

patients dont le délai entre deux recours était inférieur à 28 jours, définissant le 

groupe ‘‘réadmissions précoces’’. Le délai qualifiant une réadmission de ‘‘précoce’’ a 

été fixé à 28 jours, en accord avec la littérature sur le sujet.  

Deux sous-groupes ont été formés à partir des patients revenus précocement aux 

urgences, ceux dont le délai de réadmission était inférieur à 7 jours et ceux dont la 

période entre deux admissions était comprise entre 8 et 28 jours. Si un patient était 
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venu plusieurs fois et apparaissait dans les deux sous-groupes, son passage n’était 

alors retenu que dans le sous-groupe à plus faible délai, c’est-à-dire inférieur à 7 

jours.   

 

3. Facteurs étudiés 

 

Lors de l’analyse, les facteurs étudiés étaient ceux du passage qui précédait 

immédiatement la réadmission précoce, afin de mettre en évidence des facteurs de 

risque de réadmission.   

L’analyse principale a porté sur la comparaison entre les cohortes ‘‘admission 

unique’’ et celle des ‘‘réadmissions précoces’’.  

 

Les facteurs étudiés pour comparer ces deux groupes pouvaient être classés en 

deux catégories : les facteurs directement liés au patient, dits facteurs intrinsèques, 

et ceux relatifs au passage qui précédait immédiatement la réadmission précoce, dits 

facteurs extrinsèques, possibles facteurs de risque de réadmission précoce (Figure 

1).  

 

Les facteurs intrinsèques au patient comprenaient le sexe ; l’âge ; le mode de vie, 

c’est-à-dire à domicile ou en institution (Etablissement d’Hébergement des 

Personnes Âgées Dépendantes) ; et le lieu de vie, soit dans l’agglomération de 

Marseille ou en dehors. Les quelques personnes errantes sans adresse fixe, inclues 

dans l’étude ont été classées dans le groupe domicile, en opposition avec les 

institutions. Les données concernant les lieux de vie ont été extraites à partir des 

codes postaux.   

 

Les facteurs extrinsèques analysés étaient les caractéristiques du passage 

précédant la réadmission précoce. Ils comprenaient le CHU de prise en charge du 
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passage, l’hôpital Nord ou l’hôpital de la Timone ; la durée du passage (en heures) ; 

une sortie des urgences en heures ouvrables ou non (de 8 h 00 à 20 h 00 tous les 

jours) ; une admission en période de permanence des soins, où le nombre de 

personnel médical et paramédical est réduit (de 20 h 00 à 8 h 00 les jours de 

semaine et à toute heure le week-end) ; une admission en circuit court, dit secteur 

debout, en secteur long, dit secteur couché, ou en Salle d’Accueil des Urgences 

Vitales (SAUV), dit déchoquage. Les admissions en secteur d’urgence vitale ont été 

regroupées dans la catégorie secteur long en raison de leur faible nombre.  

Les autres facteurs extrinsèques étaient : la prise en charge par un médecin 

urgentiste spécialiste, ou un chef de clinique assistant d’une autre spécialité ; le type 

de sortie à domicile, c’est-à-dire externe simple, reconvocation en consultation 

externe par un spécialiste d’un autre service, fugue ou sans avis médical (patients 

partis avant même d’avoir vu un médecin) ; un recours aux urgences motivé par un 

médecin généraliste (avec courrier d’accompagnement ou appel téléphonique) ; un 

passage aux urgences précédé par une éventuelle prise en charge pré-hospitalière 

par le Service Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR) ; le moyen de transport 

jusqu’à l’admission aux urgences, SMUR, pompiers ou ambulances privées ou 

moyens personnels ; la prise d’un avis spécialisé au sein des urgences ; une 

consultation par l’Equipe Mobile de Gériatrie (EMG) ; le nombre d’actes techniques 

médicaux réalisés lors du passage précédent. Les plus fréquents comme les plâtres, 

sutures, sondage urinaire et autres actes invasifs (ponction d’ascite, articulaire, 

cystocathéter, etc.) ont été étudiés séparément. Les Electro-Cardio-Grammes (ECG) 

ont quant à eux été compris dans le nombre d’actes total mais pas étudiés 

séparément de par leur manque de discrimination.  

Enfin, les autres facteurs extrinsèques étudiés étaient : le nombre d’actes 

paramédicaux, qui comprenaient notamment les ponctions veineuses et perfusions, 

pansements, et surveillances continues des paramètres vitaux (monitorage) ; et enfin 

les catégories diagnostiques. Concernant ce dernier facteur, les données analysées 

ont été celles du codage diagnostic final par le médecin responsable du passage aux 

urgences et non de la catégorie de recours enregistrée par l’Infirmier d’Accueil et 

d’Orientation (IAO), moins précise et fiable. Les multiples diagnostics ont été 

regroupés en trois catégories : les diagnostics médicaux, ceux traumatologiques et 

les diagnostics psychiatriques.  
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Toutes les données ont été recueillies à l’aide du logiciel Terminal Urgence, plate-

forme de travail fournie par l’Observatoire Régional des Urgences de la région PACA 

(ORU-PACA) et utilisée dans tous les services d’urgences de la région, et ont été 

extraites à l’aide du logiciel Microsoft Excel 2010.   
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Figure 1 - Facteurs étudiés dans la comparaison des deux groupes 

  



12 
 

4. Analyse statistique  

 

Une analyse statistique d’abord univariée puis multivariée a été réalisée à l’aide du 

logiciel de statistiques IBM New-York SPSS 20.0. Pour l’analyse univariée, les 

facteurs à deux variables ont fait appel au test de Chi-2 de Pearson et au test exact 

de Fischer pour les plus faibles effectifs. Le test de Chi-2 de tendance a été utilisé 

pour les variables catégorielles de plus de deux catégories, avec un résidu 

standardisé supérieur à 1,96. Les variables qualitatives continues ont été analysées 

à l’aide du T-test de Student, avec des résultats exprimés en moyenne avec écarts-

types. L’analyse multivariée a été réalisée avec un modèle de régression logistique 

multinomiale en incluant les variables statistiquement significatives de l’analyse 

univariée.  

Pour chaque analyse, le risque alpha a été fixé à 5 % et une puissance de 80 % a 

été retenue. La signification observée a toujours été bilatérale et le seuil de 

significativité a été fixé à 0,05.  
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 RESULTATS 
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1. Caractéristiques épidémiologiques de la population étudiée 

 

Les deux CHU de Marseille, l’hôpital Nord et la Timone Adulte, ont recensé sur 

l’année 2016, 135 404 passages aux urgences, tout âge confondu (50 929 passages 

pour les urgences de l’hôpital Nord, soit une hausse de 2.1 % par rapport à l’année 

2015 ; et 84 475 passages pour les urgences de la Timone Adulte, soit une 

augmentation de 3.5 % par rapport à l’année précédente).  

Au SAU de l’hôpital Nord, les personnes de plus de 75 ans représentaient 13.2 % de 

l’activité et 15.6 % pour les urgences du CHU Timone. C’est donc 19 901 passages 

de personnes âgées de plus de 75 ans que les urgences des deux CHU ont 

enregistrés (6 723 entrées pour les urgences de l’hôpital Nord et 13 178 pour celles 

de la Timone).  

 

Parmi ces 19 901 passages, 10 933, soit 54.9 %, étaient des passages uniques, ces 

patients-là n’étant pas réadmis pendant l’année 2016, et 8 968, soit 45.1 % étaient 

des passages multiples, correspondants à 3 190 patients. Deux groupes de patients 

distincts ont alors été formés, ceux au passage unique, et ceux aux passages 

multiples.  

 

Dans les deux groupes, tous les patients hospitalisés après leur passage aux 

urgences ont été exclus, soit 5 754 patients dans le groupe passage unique et 4 684 

passages dans le groupe passages multiples. Les patients décédés aux urgences 

ont également été exclus de l’étude, soit 268 patients dans le groupe passage 

unique et 144 patients dans celui passages multiples. Enfin, les patients surveillés à 

l’UHCD ont aussi été exclus des deux groupes, ils étaient 953 dans le groupe 

passage unique et 858 dans le groupe passage multiple.  

Dans le groupe passage multiple, seules les réadmissions qualifiées de précoces, 

c’est-à-dire survenant dans les 28 jours après un premier passage, ont été retenues. 

Elles étaient 841, correspondants à 723 patients. 9.4 % des réadmissions sont donc 

précoces, c’est-à-dire survenant dans les 28 jours suivant la sortie.  
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Parmi elles, 487 réadmissions ont été très précoces, c’est-à-dire dans les 7 jours 

suivant un retour à domicile, et 354 sont survenues entre le huitième et le vingt-

huitième jour.   

 

Deux cohortes comparables ont donc été formées, la première de 841 réadmissions 

précoces aux urgences durant l’année 2016 chez les patients de plus de 75 ans, et 

une deuxième de 3 958 passages uniques chez la même population de patients 

(Figure 2).  
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Figure 2 - Diagramme de flux 
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2. Analyse univariée 

 

Une analyse univariée a d’abord été réalisée en comparant les 841 réadmissions 

précoces aux 3 958 passages uniques (Tableau 1).  

 

Les patients réadmis précocement étaient majoritairement des femmes (57 % versus 

43 %, p<0.001) vivant à domicile (841, soit 100 %, p<0.001) et hors de la ville de 

Marseille (841, soit 100 %, p<0.001). Aucun patient vivant en institution n’a été 

réadmis précocement durant la période étudiée. Et toutes les réadmissions précoces 

concernaient des patients vivant hors de l’agglomération marseillaise.  

L’âge moyen était de 83.9 (78-89.8) ans dans le groupe admission unique et de 83.3 

ans (77.5-89.1) pour les réadmissions précoces, sans différence significative entre 

les deux groupes (p=0.053).  

 

Sur l’année 2016, le CHU Nord a enregistré pour l’ensemble des patients de plus de 

75 ans, 77.7 % d’admissions uniques et 22.3 % de réadmissions précoces (p<0.01). 

L’hôpital de la Timone a quant à lui un taux de réadmissions précoces de 15.2 % 

avec 84.8 % de passages uniques (p<0.001).  

La durée moyenne de passage aux urgences était de 5 heures 25 minutes (2h12-

8h38) dans le groupe admission unique et de 5 heures 31 minutes (2h17-8h45) dans 

celui réadmissions précoces (p<0.001).  

La totalité des réadmissions précoces se faisait en période de permanence de soins 

(841, soit 100 %, p<0.001) alors qu’elle ne représentait qu’un tiers des passages 

uniques (2011, 29.5 %, p<0.001).  

De même, l’intégralité des réadmissions précoces concernait des patients admis en 

secteur long dit secteur couché (841, 100 %), alors que ce secteur des urgences ne 

représentait qu’un tiers des admissions uniques (2636 patients, soit 66.6 %). Une 

minorité des patients de plus de 75 ans était admise en salle d’urgences vitales, dit 
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déchoquage (59 patients, soit 1.5 %), et aucun d’entre eux n’était revenu 

précocement.  

Les patients dont la sortie était externe simple, c’est-à-dire sans reconvocation dans 

un autre service, sans fugue ou sans avis médical représentaient la majorité des 

deux groupes (respectivement 3 614, soit 91.3 % pour les passages uniques et 791, 

soit 94 % pour les réadmissions précoces). Aucun patient reconvoqué dans un autre 

service pour des soins à distance ne revenait précocement (0 versus 249 patients, 

tous à passage unique, p<0.001). La majorité des patients sortant des urgences par 

fugue était réadmise précocement (28, 3.4 % versus 19, 0.5 %, p<0.001). L’analyse 

des patients sortis sans avis médical n’était pas significative mais avait la même 

tendance (2.6 % pour les réadmissions précoces versus 1.9 % pour les admissions 

uniques, p=0.195).  

Parmi tous les patients étudiés, une très faible minorité était adressée aux urgences 

par un médecin généraliste (0.6 % dans les deux groupes, sans différence 

significative, p=1.000). De même, l’analyse des patients pris en charge par le SAMU 

en pré-hospitalier n’était pas significative (0.5 % versus 0.8 % pour les réadmissions 

uniques, p=0.206).  

Le transport jusqu’aux urgences était effectué majoritairement par un VSAV des 

pompiers ou des ambulances privées, et ce, dans les deux groupes (70 % et 74.5 %, 

p=0.215). Un transport médicalisé par le SMUR représente dans les deux groupes 

un quart des admissions aux urgences des patients de plus de 75 ans (29.3 % et 

24.7 %, p=0.114). Les moyens personnels de transport restent minoritaires dans 

cette tranche d’âge de patients (0.7 % et 0.8 %, p=0.214). 

La prise d’un avis spécialisé aux urgences était majoritaire dans le groupe 

réadmissions précoces (837 réadmissions, 99.5 % contre 935 soit 23.6 % des 

patients dans le groupe passage unique, p<0.001), alors qu’une consultation par 

l’Equipe Mobile de Gériatrie ne permettait pas de mettre en évidence une différence 

statistiquement significative entre les deux groupes (0.02 % contre 0.02 %, p=0.690). 

Le nombre d’actes techniques médicaux réalisés aux urgences était de 0.91 (0.01-

1.81) dans le groupe admission unique, et de 0.75 (0.00-1.61) dans celui 

réadmissions précoces (p<0.001).  
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Avoir un plâtre, une sonde urinaire à demeure suite au passage aux urgences, ou 

avoir subi un acte invasif lors du séjour, était plus fréquent pour les patients 

répertoriés dans le groupe réadmissions précoces en comparaison à celui des 

passages uniques (respectivement 3.4 % contre 3.3 %, p=0.373 pour les plâtres, 3 % 

contre 0.7 %, p<0.001 pour les sondages urinaires et 0.4 % versus 0.02 %, p=0.452 

pour les actes invasifs), sans être statistiquement significatif pour les plâtres et les 

actes invasifs. Avoir été suturé aux urgences était au contraire plus fréquent dans le 

groupe admission unique (7.9 % contre 4.3 %, p<0.001).  

Le nombre moyen d’actes paramédicaux comptabilisés pendant la durée de passage 

aux urgences était de 3.71 (1.21-6.21) dans le groupe admissions uniques, versus 

3,34 actes (0.78-5.9) dans le groupe réadmissions précoces (p=0.003). 

Enfin, la majorité des réadmissions précoces concernait des patients venus pour des 

motifs médicaux (69.6 %, p<0.001). Les recours traumatologiques étaient plus 

fréquents dans les admissions uniques (34.6 % contre 26.8 %, p<0.001), alors que 

les patients psychiatriques étaient plus nombreux dans le groupe réadmissions 

précoces (3.6 % versus 1.8 %, p<0.001).  
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Tableau 1 - Caractéristiques démographiques et épidémiologiques 

Nb : nombre ; H : hommes, F : femmes ; PDS : permanence des soins ; EMG : équipe mobile de gériatrie.   
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3. Analyse multivariée 

 

Une analyse multivariée a ensuite était réalisée selon un modèle de colinéarité, où 

toutes les données cliniquement pertinentes et statistiquement significatives de 

l’analyse univariée ont été introduites. Ainsi, le sexe, le mode et le lieu de vie, 

l’admission en permanence des soins, le moyen de transport pour l’admission, les 

avis spécialisés, les sutures et sondages urinaires et la catégorie diagnostique à la 

sortie, ont été étudiés.  

Le sexe n’avait que très peu d’influence (1.02 pour le sexe masculin, IC 95 % 0.59-

1.74). Vivre à domicile augmentait de près de 70 fois le risque de réadmissions 

précoces aux urgences (OR 70.39, IC 95 % 6.51-761.19), de même qu’une 

résidence hors de l’agglomération marseillaise qui majorait le risque de réadmission 

de 2963 (OR 2 963.47, IC 95 % 690.08-12 726.33). 

L’admission en période de permanence des soins augmentait le risque de 

réadmission précoce de 976 (OR 976,43, IC 95 % 128.24-7 434.60).  

Par rapport à un transport effectué par les pompiers ou des ambulances privées, un 

transport jusqu’à l’admission par des moyens personnels diminuait le risque de 

réadmission précoce de 0.39 (OR 0.39, IC 95 % 0.22-0.69), alors que l'analyse 

démontrait que ce risque était augmenté pour les patients venus aux urgences par le 

SMUR (OR 1.66, IC 95 % 0.68-40.66).  

La prise d’un avis spécialisé lors de la prise en charge aux urgences constituait aussi 

un facteur de risque de réadmission précoce (OR 544.08, IC 95 % 209.62-1 412.19). 

Une suture aux urgences était un facteur protecteur de réadmission précoce (OR 

0.29, IC 95 % 0.08-0.97) alors qu’un sondage urinaire était un facteur de risque de 

réadmission précoce (OR 2.31, IC 95 % 0.35-15.19).  

Concernant les diagnostics de sortie, par rapport aux recours médicaux, un motif 

traumatologique diminuait le risque de réadmissions précoces de 0,35 (OR 0.35, IC 

95 % 0.16-0.74), de même qu’une admission psychiatrique (OR 0.91, IC 95 % 0.12-

6.9).   
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Tableau 2 - Analyse multivariée 

OR : Odd-Ratio, IC 95% : intervalle de confiance à 95 %. 
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 DISCUSSION 
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Au cours de cette étude, nous avons évalué les caractéristiques épidémiologiques et 

démographiques des patients de plus de 75 ans consultant aux urgences de deux 

hôpitaux de Marseille durant l’année 2016. La comparaison de deux groupes -celui 

des patients dont l’admission avait été unique pendant la durée étudiée à celui des 

patients dont le recours avait été multiple et précoce-, a permis de mettre en 

évidence tout à la fois plusieurs facteurs de risque de réadmission précoce, ainsi que 

certains facteurs pouvant se révéler protecteurs.  

L’intérêt d’une étude multicentrique dans deux CHU de Marseille a présenté 

l’avantage de diminuer les biais de sélection. En effet, les services d’urgences 

adultes de l’hôpital Nord et de la Timone représentent les deux plus grands services 

d’accueil des urgences de la ville et de ses alentours.  

 

En 2016 et sur l’ensemble de la région Provence-Alpes-Côte d’Azur (PACA), les 

personnes de plus de 75 ans représentaient 14 % des passages aux urgences tout 

motif confondu, soit 242 075 patients avec un sex-ratio hommes/femmes de 0,7.  

53 % de ces patients étaient âgés de 75 à 85 ans inclus et 47 % avaient entre 86 et 

120 ans (1).   

Dans notre étude, les personnes de plus de 75 ans représentaient 13,2 % des 

admissions pour l’hôpital Nord et 15,6 % pour celui de la Timone. La population 

étudiée était à prédominance féminine (63,7 %), constat qui impose alors une 

nuance à faire sur le résultat de l’analyse univariée avec des réadmissions précoces 

concernant majoritairement les femmes (57 % contre 43 %, p<0.001). Aucune 

différence significative n’a été retrouvée entre les sexes dans l’analyse multivariée 

(OR 1.02, IC 95 % 0.59-1.74).  

Selon les données régionales, l’admission de ces patients s’est faite à 22 % pendant 

la nuit (20 heures - 8 heures), 41 % en horaire de permanence des soins et 27 % le 

week-end (1).  

Notre étude a mis en évidence un taux de recours aux urgences en permanence des 

soins à 59,4 %, correspondant aux admissions la nuit de 20 heures à 8 heures, et le 

weekend. Les analyses uni- et multivariée ont montré que l’intégralité des 

réadmissions précoces faisait suite à une admission en permanence de soins 
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(p<0.001 ; OR 976.43, IC 95 % 128.24-7434.60). Cela s’explique ainsi aisément par 

les effectifs de personnels médicaux et paramédicaux réduits en période de 

permanence des soins, qui sont de facto moins disponibles pour une prise en charge 

optimale, contrainte temporelle oblige. Egalement, l’anticipation du retour à domicile 

reste plus délicate à organiser en dehors des horaires de journée et de semaine, en 

raison surtout de la relative indisponibilité des prestataires à domicile.   

Une récente étude observationnelle américaine multicentrique a par ailleurs étudié la 

mortalité en fonction des admissions, réadmissions et de ‘‘l’effet week-end’’ aux 

urgences. 550 000 patients ont été inclus pendant 5 ans, et il a été observé qu’une 

réadmission le week-end augmentait le risque de mortalité à 30 jours par rapport aux 

réadmissions un jour de semaine (OR 1.10, IC 95 % 1.01-1.20). Aucune différence 

n’a été mise en évidence concernant les comorbidités et le contexte social sur le taux 

de mortalité. Mais les réadmissions concernaient les personnes les plus âgées, avec 

des comorbidités et un contexte social défavorable (6).  

 

Sur l’ensemble de la région PACA en 2016, les arrivées aux urgences se faisaient 

dans 36 % des cas par un moyen personnel, 33 % par les pompiers, 28 % par des 

ambulances privées et 3 % par le Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

(SMUR). Le diagnostic principal était à 71 % médico-chirurgical, 24 % 

traumatologique, 1 % psychiatrique, moins de 1 % toxicologique et autre dans les 3% 

restants. La durée moyenne de passage était de 6h05 et la durée médiane 4h37. 

Enfin, 54 % des patients restaient hospitalisés (1).   

Notre étude aboutit à des taux similaires. En effet, le transport jusqu’aux urgences 

était effectuée à 70,7 % par les pompiers ou des ambulances privées, à 28,5 % par 

des moyens personnels, et à 0,8 % par le SMUR. Le diagnostic principal était à 64,7 

% médico-chirurgical, 33,2 % traumatologique et 2,1 % psychiatrique. La durée 

moyenne de séjour aux urgences était de 5h28 et 52,4 % des patients étaient restés 

hospitalisés après leur admission aux urgences.  

Après analyse multivariée, être transporté aux urgences par le SMUR était associé à 

une augmentation du risque de réadmissions précoces aux urgences de 1,66, sans 

pour autant être significatif (OR 1.66, IC 95 % 0.68-40.66), peut-être du fait de la 

gravité clinique de ces patients bénéficiant d’un transport pré-hospitalier médicalisé. 
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En revanche, venir aux urgences par ses propres moyens était un facteur protecteur 

de réadmissions précoces (OR 0.39, IC 95 % 0.22-0.69). Cette différence n’est 

probablement pas liée au moyen de transport mais à l’état général des patients et 

leur gravité médicale. En effet, les patients venant aux urgences par leurs propres 

moyens avaient très certainement une pathologie moins grave, d’où une plus faible 

fréquence de réadmissions précoces.  

 

Une étude réalisée dans trois états américains a comparé les réadmissions à 7 jours 

contre celles à 30 jours après une sortie de soins de suite et de réadaptation pour 

des patients âgés de plus de 5 ans. Les patients réadmis lors de la première 

semaine après leur sortie étaient plus âgés, de race blanche, habitaient en milieu 

urbain, présentaient moins de comorbidités mais un nombre plus important 

d’admissions hospitalières précédentes. Une durée de séjour hospitalière plus 

longue était associée à un moindre risque de réadmissions précoces (7).  

Contrairement à l’étude de Carolyn Horney (7), notre étude a montré qu’habiter en 

dehors de Marseille était associé à un risque 2963 fois plus élevé de réadmissions 

précoces (OR 2 963.47, IC 95 % 690.08-12 726.33). Ce chiffre peut être expliqué en 

partie par la difficulté d’accès aux soins hors des agglomérations. En effet, médecins 

généralistes et cabinets paramédicaux d’infirmières ou de kinésithérapeutes sont 

plus rares dans les zones plus rurales, compliquant les prises en charges des 

personnes âgées.  

 

Les analyses univariée et multivariée de notre étude ont révélé plusieurs résultats 

statistiquement significatifs.  

Ainsi, l’âge médian tendait à être statistiquement significatif (p=0.053), mais sans 

grande différence clinique (83,3 versus 83,9 ans), de même que la durée de séjour 

(5 heures 25 contre 5 heures 31) qui était pourtant statistiquement significative 

(p<0.001). Cela peut s’expliquer par la taille de la population étudiée. En effet, les 

deux cohortes réunies représentaient un total de 4 799 patients. Les analyses 

statistiques ayant été réalisées avec un risque alpha de 5 %, l’amplitude de la 
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population étudiée rendait des résultats statistiquement significatifs sans différence 

clinique notable, et constituait une des limites de l’étude.  

En revanche, le mode de vie montrait quant à lui une franche différence puisque 

l’intégralité des réadmissions précoces concernait des patients de plus de 75 ans 

vivant à domicile (p<0.001), vivre à domicile représentait ainsi un risque 70,39 fois 

plus élevé de réadmissions précoces. Ces résultats s’expliquent aisément par 

l’organisation des soins paramédicaux à domicile en comparaison de ceux dispensés 

en EHPAD médicalisé, dans lesquels la personne âgée est en permanence 

encadrée et aidée.  

L’intégralité des réadmissions précoces concernait des patients ayant été admis en 

circuit long, dit secteur couché (p<0.001). L’absence de réadmission des patients du 

secteur court peut s’expliquer par une prédominance de patients cliniquement moins 

graves dans ce secteur, souvent associé à des consultations de médecine générale. 

Par ailleurs, l’absence de réadmission précoce suite à une admission en salle 

d’urgences vitales (SAUV) réside certainement dans la gravité médicale immédiate 

de ces patients, qui ne rentrent probablement pas à domicile au décours, et sont 

hospitalisés et donc exclus de notre étude.   

Les sorties à domicile encadrées par une reconvocation pour des soins ou un 

contrôle à distance était associée à une absence de réadmission précoce. Une sortie 

protocolisée et la confiance et réassurance du patient grâce à des soins 

reprogrammés, comme les consultations post-urgences de traumatologie par 

exemple, permettent ainsi d’expliquer la chose. Notre étude n’intègre cependant pas 

le délai de reconvocation, qui peut être inférieur ou supérieur à notre seuil de 

réadmission précoce de 28 jours. Il peut toutefois être permis de penser que 

l’organisation du suivi du patient via une reconvocation ou une consultation de 

contrôle chez le médecin traitant par exemple, renforce l’assurance d’un retour à 

domicile sans réadmission précoce aux urgences. Pour ce faire, une évolution de la 

communication et de l’interaction entre les urgences et le médecin traitant s’avère 

nécessaire (8). 

La prédominance dans le groupe réadmissions précoces de patients ayant nécessité 

un avis spécialisé aux urgences (99.5 % versus 23.6 %, p<0.001) peut s’expliquer 

par la gravité médicale de ces patients. En effet, la nécessité d’un avis médical au-
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delà de celui que peut donner le médecin urgentiste, témoigne d’une prise en charge 

plus complexe et d’un patient plus grave cliniquement.  

Dans notre étude, l’analyse des interventions de l’Equipe Mobile de Gériatrie (EMG) 

aux urgences n’a pu conclure à des résultats statistiquement significatifs (p=0.690) 

par un manque de puissance. En effet, le nombre de consultations de l’EMG (20 

consultations, soit 0,4 %) n’est certainement pas représentatif de la réalité aux 

urgences et cette différence peut trouver son origine d’une part dans un recueil de 

données non-exhaustif et des paramètres du Terminal Urgences insuffisamment 

complétés car non-obligatoires, et d’autre part dans des interventions de ces 

spécialistes non-répertoriées et qui ne sont donc pas pris en compte.  

 

Afin de développer l’action des gériatres en dehors des services, le Centre 

Départemental de Gérontologie de Marseille a réalisé depuis 2012 une étude 

composée de deux volets dont le premier avait pour objectif de prévenir les passages 

des personnes âgées par le Service d’Accueil des Urgences, et a permis la création 

d’une équipe mobile extrahospitalière intervenant sur tous les Etablissements 

d’Hébergement de Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD) de Marseille (40/70 à 

ce jour). Véritable lien physique entre les EHPAD et l’hôpital, cette équipe apporte 

notamment une expertise gériatrique hospitalière, une compétence dans la gestion 

des situations complexes et permet l’orientation adaptée et sans délai dans la filière 

gériatrique. Le nombre d’interventions de ces professionnels n’a cessé d’augmenter 

depuis avec des demandes de plus en plus ciblées. L’année 2016 a permis une aide 

toujours plus importante à la mise en place des recommandations et la 

programmation de solutions ambulatoires comme les Hospitalisations de Jour (HDJ). 

L’expérimentation se poursuit actuellement sur le Service d’Accueil aux Urgences de 

l’hôpital Nord avec la présentation aux urgentistes d’un outil simple de dépistage des 

personnes âgées les plus fragiles. Cet outil est accompagné d’une sensibilisation à 

l’importance du repérage des facteurs de risque d’aggravation et d’entrée dans la 

dépendance, et ce, afin de les corriger au plus vite (9). Par ailleurs, la nécessaire 

prise en charge globale et pluridisciplinaire de la personne âgée laisse penser qu’une 

meilleure interaction hospitalo-universitaire, notamment par l’action de l’Equipe 

Mobile de Gériatrie et l’organisation de soins et hospitalisations programmés, 
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constituerait aussi un facteur protecteur à des réadmissions répétées et précoces 

aux urgences chez les patients de plus de 75 ans.  

 

A l’issue de notre étude, il convient de relever que les nombres d’actes techniques 

médicaux ou paramédicaux étaient eux aussi statistiquement significatifs 

(respectivement p<0.001 et p=0.003) sans grande différence clinique (0.91 contre 

0.75 pour les actes médicaux et 3.71 contre 3.34 pour ceux paramédicaux). Ici 

encore, la taille de la cohorte étudiée rendait les résultats plus statistiquement 

significatifs, ce qu’il convenait encore une fois de relativiser.  

S’agissant donc des actes techniques médicaux et paramédicaux, les sutures en 

revanche, se révélaient plus fréquentes dans le groupe admission unique (7.9 % 

contre 4.3 %, p<0.001), cela découlant de l’organisation même du retour à domicile 

de ces patients. En effet, des soins locaux de pansement tout comme une 

consultation pour le retrait des points de suture sont dans ces cas nécessaires, d’où 

une surveillance à domicile par des infirmières libérales voire une consultation chez 

le médecin traitant immédiatement organisés. Le retour à domicile du patient et la 

prise en charge sont alors bien protocolisés dès la sortie du service des urgences.   

Au contraire, un retour à domicile avec une sonde urinaire, prédominant dans le 

groupe réadmissions précoces (0.7 % versus 3 %, p<0.001) est source de 

nombreuses complications telles que infections, hématuries, caillots, obstacles, 

retraits, etc, difficilement gérables à domicile, malgré des soins bien organisés.  

Enfin, aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée concernant les 

patients sortant des urgences avec un plâtre (3.3 % versus 3.4 %, p=0.373).  

 

Selon une récente étude de la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU), 

les personnes âgées arrivent aux Services d’Urgences adressées dans plus de 75 % 

des cas par un médecin (généraliste ou du SAMU/Centre 15), elles sont donc une 

minorité à venir par elles-mêmes (10).  

Notre étude a montré un taux beaucoup plus faible de patients adressés aux 

urgences par un médecin généraliste ou par le SAMU (respectivement 0.6 % et 0.5 
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%). Cette différence est liée à un biais d’information, conséquence de données 

insuffisamment complétées. En effet, lors de l’utilisation du Terminal Urgences, de 

nombreuses informations ne sont pas obligatoirement fournies et donc trop souvent 

manquantes lors du recueil de données.  

 

S’agissant des personnes adressées par le centre 15, l’étude de la SFMU a montré 

qu’elles sont moins souvent laissées à domicile (niveau de preuve 5). 90 % de leurs 

admissions sont justifiées par une pathologie aiguë ou subaiguë nécessitant une 

prise en charge dans une structure hospitalière. Par ailleurs, le motif d’admission ne 

semblerait pas significativement différent entre les personnes vivant au domicile et 

celles résidant en institution (niveau de preuve 3) et le diagnostic est principalement 

d’ordre médical (>80 %). Les problèmes environnementaux et sociaux sont quant à 

eux vraisemblablement sous déclarés ; ils expliquent le pourcentage important 

d’hospitalisation des personnes âgées (> 50 %).  

Concernant les réadmissions précoces, la conférence de consensus de la SFMU 

estime à plus de 8 % le nombre de personnes âgées réadmises dans les 15 jours. 

Notre étude a montré un taux de réadmissions précoces de 5,1 %. La Société 

Française de Médecine d’Urgences précise que la prévention de ces réadmissions 

précoces est multifactorielle et passe notamment par le nécessaire évitement d’un 

retour à domicile nocturne (10).  

 

Trois études anglophones ont précisé les pathologies les plus fréquemment 

associées à une réhospitalisation du sujet âgé à 30 jours : l’insuffisance cardiaque, 

les pneumonies, les hépatopathies et l’infarctus du myocarde à sa phase aiguë. Les 

taux de réhospitalisation à 30 jours sont respectivement de 24.8 % pour l’insuffisance 

cardiaque, de 19.9 % pour l’infarctus et de 18.3 % pour les pneumonies, et les 2/3 

des réhospitalisations surviennent dans les 15 jours suivant la sortie (11).  

Sans avoir autant de précision sur les diagnostics médicaux, notre étude a révélé 

que les motifs de recours traumatologiques étaient protecteurs de réadmissions 

précoces aux urgences (OR 0.35, IC 95 % 0.16-0.74). Cela peut se comprendre tout 

à la fois par l’état des patients alors moins graves, disposant de plus de soins 
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infirmiers à domicile voire d’une consultation de contrôle avec un spécialiste ou le 

médecin traitant.  

 

Plusieurs études sur les réadmissions après un séjour d’hospitalisation ont été 

réalisées et montrent que les réadmissions sont souvent une conséquence inévitable 

à une sortie trop précoce (12). Après leur sortie de l’hôpital, les patients passent tout 

d’abord par une période à haut risque de réadmissions, possible conséquence d’une 

sortie prématurée. S’ils ne sont pas réadmis pendant cette première période, ils 

entrent alors dans une autre phase à faible risque de réadmissions (13).  

Une des limites des études américaines sur les réadmissions et la durée de séjour, 

s’exprime par une durée de séjour hospitalier écourtée au maximum en raison du 

coût élevé des soins de santé aux Etats-Unis. 

 

Notre étude est construite sur une analyse rétrospective de dossiers et possède donc 

les biais et les limites inhérents à cette méthodologie. Les données ont été saisies 

rétrospectivement, impliquant des informations manquantes au moment du recueil, 

comme par exemple le fait d’être adressé par un médecin traitant ou par le SAMU.  

De plus, l’analyse des facteurs de réadmissions précoces n’a été réalisée qu’à partir 

des données disponibles du Terminal Urgences. L’état clinique et la gravité de 

chaque patient n’ont donc pas pu être appréciés.  

L’analyse en deux sous-groupes des réadmissions précoces n’a à ce jour pas pu être 

réalisée (résultats non-exploitables).  

Au-delà des facteurs organisationnels analysés dans cette étude, d’autres facteurs 

intrinsèques au patient peuvent être envisagés comme de potentiels facteurs de 

risque de réadmissions précoces, tels que les antécédents et notamment les facteurs 

de risque cardiovasculaires, les troubles cognitifs ou encore les chutes, le traitement 

habituel et la polymédication, la dénutrition, alors que d’autres pourraient être 

protecteurs, comme les soins infirmiers à domicile, un suivi régulier par le médecin 

traitant, un entourage familial favorable, etc. (14).   
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 CONCLUSION 
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Les 4 799 patients de plus de 75 ans rentrés à domicile après leur passage aux 

urgences durant l’année 2016 ont permis d’élaborer deux groupes de personnes : 

ceux à risque élevé de réadmission précoce et ceux à plus faible risque, qui ne sont 

pas revenus aux urgences dans les 28 jours après un premier passage. Des 

analyses uni- et multivariée ont permis de mettre en évidence certains facteurs, 

comme de potentiels facteurs de risque ou au contraire protecteurs de réadmissions 

précoces.   

L’analyse univariée a montré qu’aucun des patients réadmis précocement n’avait été 

reçu en circuit court lors de son précédent passage. De même, aucun patient 

reconvoqué pour une consultation ou des soins à distance n’avait été réadmis 

précocement (p<0.001).  

Après ajustement, les facteurs de risque de réadmissions précoces étaient de vivre à 

domicile (OR 70.39, IC 95 % 6.51-761.19), de résider en dehors de l’agglomération 

de Marseille (OR 2 963.47, IC 95 % 690.08-12 726.33), d’être pris en charge aux 

urgences en période de permanence de soins (OR 976.43, IC 95 % 128.24-

7434.60), ou encore d’avoir bénéficié d’un avis spécialisé lors du passage aux 

urgences (OR 544.08, IC 95 % 209.62-1 412.19).  

Les facteurs protecteurs d’une réadmission précoce étaient quant à eux d’avoir été 

suturé lors de la prise en charge aux urgences (OR 0.29, IC 95 % 0.08-0.97), d’avoir 

eu recours aux urgences pour un motif traumatologique (OR 0.35, IC 95 % 0.16-

0.74), ou encore d’être venu aux urgences par ses propres moyens (OR 0.39, IC 

95% 0.22-0.69). 

Sans être statistiquement significatifs, d’autres résultats méritent attention. C’est le 

cas par exemple des patients orientés en pré-hospitalier par le SAMU (p=0.206) ou 

adressés par un médecin généraliste (p=1.000). Si la communication et l’interaction 

entre médecins urgentistes et libéraux arrivent à s’améliorer, la prise en charge des 

patients âgés n’en serait que plus efficiente et pourrait diminuer le nombre de 

réadmissions précoces. D’autre part, l’analyse des consultations des Equipes 

Mobiles de Gériatrie n’a pas trouvé de différence statistiquement significative 

(p=0.690), de par leur faible développement au moment de la réalisation de l’étude. 

Depuis, leur action dans les services d’urgences s’est amplifiée et il serait alors 

intéressant d’apprécier cette évolution d’un point de vue statistique.  
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ANNEXE 1 

Caractéristiques épidémiologiques des personnes âgées aux urgences en 2016 dans 

la région PACA. 
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ANNEXE 2 

Taux d’hospitalisation par tranche d’âge suite à une admission aux urgences en 

2016 en région PACA. 
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ANNEXE 3 

Diagnostic principal retenu aux urgences chez les personnes âgées de plus de 75 

ans en 2016 en région PACA. 
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CCMU : Classification Clinique des Malades aux Urgences 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

ECG : Electro-Cardio-Gramme  

EHPAD : Etablissement d’Hébergement de Personnes Âgées Dépendantes  

EMG : Equipe Mobile de Gériatrie 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HDJ : Hospitalisations De Jour 

IAO : Infirmier d’Accueil et d’Orientation 

IC 95 % : Intervalle de confiance à 95 % 

OR : Odd-Ratio 

ORU-PACA : Observatoire Régional des Urgences de la région Provence-Alpes-Côte 

d’Azur 

PACA : Provence-Alpes-Côte d’Azur 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

SAU : Service d’Accueil des Urgences 

SAUV : Salle d’Accueil des Urgences Vitales 

SFMU : Société Française de Médecine d’Urgence 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

TU : Terminal Urgence 

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée 

VSAV : Véhicule Sanitaire d’Aide aux Victimes 
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RESUME 

 

Contexte :  Une étude rétrospective observationnelle a été réalisée au sein des services 

d’urgences adultes des deux CHU marseillais du 1er janvier au 31 décembre 

2016.  

Objectif :  L’objectif était de mettre en évidence des facteurs de risque de réadmissions 

précoces aux urgences après un retour à domicile chez des patients âgés de 

plus de 75 ans.  

Méthode :  Tous les passages aux urgences des patients de plus de 75 ans rentrés à 

domicile ont été recueillis et classés en deux groupes : une cohorte de 

patients à admissions uniques et une dont les patients avaient été réadmis 

précocement, c’est-à-dire dans les 28 jours après une première admission. 

Résultats :  3 958 patients ont été inclus dans le groupe admission unique et 841 

réadmissions précoces ont été recensées. Les réadmissions précoces étaient 

majoritairement des femmes (p<0,001) et correspondaient toutes à des 

patients admis en secteur long (p<0,001). Vivre à domicile majorait le risque 

de réadmissions précoces (OR 70.39, IC 95 % 6.51-761.19), tout comme 

résider hors Marseille (OR 2963.47, IC 95 % 690.08-12726.33), être pris en 

charge en permanence de soins (OR 976.43, IC 95 % 128.24-7434.60), et 

avoir un avis spécialisé aux urgences (OR 544.08, IC 95 % 209.62-1412.19). 

Alors qu’avoir eu une suture diminuait le risque de réadmissions (OR 0.29, IC 

95 % 0.08-0.97), de même qu’une admission pour motif traumatologique (OR 

0.35, IC 95 % 0.16-0.74), et être venu aux urgences par ses propres moyens 

(OR 0.39, IC 95 % 0.22-0.69). 

Conclusion : Vivre à domicile, résider hors Marseille ainsi qu’une prise en charge en 

permanence de soins et un avis spécialisé ont été retrouvés comme potentiels 

facteurs de risque de réadmissions précoces, alors que venir par ses propres 

moyens, pour un motif traumatologique, ou avoir été suturé constitueraient 

des facteurs protecteurs.  

 

Mots-clés : - Réadmissions précoces 

- Urgences 
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